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Prólogo 

“El hombre es lo que come” 

Lucrecio  

 La actividad física es inherente al ser humano, el hombre desde 

su génesis se mueve, primero lo hizo por supervivencia, se movía para 

la caza y la pesca, para la recolección de frutos y raíces, luego se asentó 

por el mesolítico, hace unos diez mil años aproximadamente. Hoy, 

nos hemos vuelto sedentarios al extremo y la actividad física se ha 

convertido en un nostálgico recuerdo de aquel hombre que se movía. 

 Los hábitos alimenticios se han convertido en el segundo y 

complejo problema del hombre, conforme nos adentramos en las 

nuevas formas del saber, nos damos cuenta que aquellos alimentos 

que nos indujeron como “comida rápida”, azúcares, almidones y 

alimentos procesados son en realidad una bomba de tiempo que 

atenta contra nuestra salud. 

El índice de masa corporal (IMC) es uno de los predictores de 

salud más fiables, el que una persona posea niveles de IMC por sobre 

24, es considerada factor de riesgo para padecer patologías adquiridas 

como la obesidad, hipercolesterolemia, diabetes, hipertensión, 

cardiopatías, etc., etc., etc., así, es preciso insistir en que debemos 

cuidar estos índices para mantener un buen estado de salud. 

 Bajo estas premisas es necesario realizar estudios acerca de la 

relación que existe entre la actividad física, el consumo de alimentos 

y la masa corporal, es por esto que resulta muy satisfactorio leer esta 
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investigación en formato libro, ya que da cuenta del proceso que se 

llevó a cabo en la Universidad de Guayaquil-Ecuador con un grupo 

de 363 estudiantes a quienes se les realizaron diversas pruebas para 

establecer que existe una estrecha relación entre la actividad física, el 

consumo de alimentos y el índice de masa corporal. 

 La investigación está claramente detallada en el presente libro 

en donde de forma novedosa y no por ello menos rigurosa, se realizan 

cuatro capítulos para establecer en el capítulo 1, las bases teórico-

científicas del estudio en donde se realiza un recorrido para abrevar 

conceptos y teorías sobre el objeto de conocimiento, se analizan 

estudios preliminares que dan cuenta de las relaciones existentes entre 

las variables actividad física, consumo de alimentos y masa corporal, 

de esta manera se puede establecer una hoja de ruta metodológica 

congruente para poder cumplir con los objetivos del estudio. 

 La investigación que se detalla en el capítulo 2, fue de corte 

cuantitativa y en ella se aplicaron técnicas y procedimientos que 

encontró respuestas en el objeto de estudio. Se describieron y 

explicaron los caminos metodológicos que se siguieron en el estudio 

asumiéndose que este fue correlacional, comparativo y no 

experimental, los análisis de datos se correspondieron al tipo 

estadístico inferencial del tipo no paramétrico basado en las pruebas 

de comparación no paramétricas. 

 Los resultados son expresados en el capítulo 3, allí se puede 

notar claramente la descripción de las características de la muestra, la 

relación entre la actividad física y la masa corporal, los niveles de 
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actividad física discriminados por carreras, la relación entre los niveles 

de actividad física y el IMC, con los resultados se entabla un diálogo 

crítico entre estos y los estudios realizados en otros contextos y las 

teorías planteadas dando cuenta de la importancia de este tipo de 

investigaciones para reafirmar las relaciones existentes entre estas 

variables. 

 Las conclusiones y recomendaciones se presentan en el capítulo 

4, las mismos nos permiten comprender la hipótesis de la 

investigación de que la actividad física y el consumo de alimentos de 

los estudiantes se relacionan significativamente con el índice de masa 

corporal y por ende el IMC, aunque la relación entre actividad física 

e IMC es moderadamente insignificante, preocupa leer que la práctica 

de la actividad física es moderada en los estudiantes y el sedentarismo 

es cada día un problema social que va en aumento y es factor de riesgo 

de problemas de salud.  

 La investigación realizada por la doctora Delia Crespo Antepara 

es sin duda alguna una tarea que merece la pena seguir el hilo 

investigativo con otro que se proyecte a buscar soluciones a esta 

problemática socio-cultural-sanitaria. Así, por ejemplo, el adoptar 

medidas que mejoren los hábitos alimenticios de los estudiantes 

quienes consumen frecuentemente carbohidratos y frutas, aunque no 

así de vegetales verdes 

Para cerrar esta interesante investigación, Delia Crespo 

Antepara presenta algunas recomendaciones tanto para el 

Departamento de Bienestar Estudiantil de la Universidad de 
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Guayaquil y que valen la pena tomar en cuenta, estas son el monitoreo 

sistemático de los patrones de consumo de alimentos, las medidas 

antropométricas que conduzcan a la determinación del IMC, así como 

de la Actividad Física y el promover programas que estimulen la 

práctica de la actividad física, por último, la investigadora recomienda 

ampliar las variables en otros estudios. 

Es para mí un verdadero placer presentar esta obra investigativa 

de la excelentísima doctora Delia Crespo Antepara. 

Dr. Rijkaard Mendieta Toledo. MSc. 
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 Desde finales de los años 70 la salud ha sido considerada como 

un derecho fundamental gracias a los esfuerzos de la Organización 

Mundial de la Salud1, y su interés por impulsar y promover la mejora 

de los indicadores epidemiológicos de las personas. Con el mismo 

propósito en la Primera Conferencia Internacional de Promoción de 

la Salud, llevada a cabo en Canadá en 1986, se realizó un esfuerzo por 

promover políticas públicas orientadas a garantizar una salud para 

todos a nivel mundial. El documento final, conocido como acuerdo 

de Ottawa, resaltó la relación entre los determinantes sociales, 

económicos, el entorno físico-social, los estilos de vida personales y 

la salud2.  

El enfoque de salud resultante, parte de la necesidad de integrar 

holísticamente todo el andamiaje social para orientar esa estructura 

hacia la búsqueda del bienestar y salud de los ciudadanos. A pesar de 

estas intenciones, pareciera que poco se ha avanzado en la concreción 

de indicadores de salud que reflejen el bienestar físico y mental de la 

población mundial3. Aun se siguen reportando indicadores 

epidemiológicos que vislumbran un futuro marcado por un 

incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a 

enfermedades no transmisibles (ENT)4. Muchos de estos problemas 

tienen su origen en los acelerados procesos de transición 

demográfica5, 6 y epidemiológica7, 9.  

Uno de los aspectos es que el ritmo actual de vida ha 

condicionado la actividad física y favorecido el sedentarismo10. La 
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actividad física se define como la actividad corporal asociada al 

movimiento del cuerpo y a un consumo mayor de energía del cuerpo 

a cuando se está en reposo11. Su práctica ha sido asociada a mejoras 

significativas en el estado de salud de las personas, por tanto, se asume 

que las personas saludables incorporan en su vida el ejercicio físico24. 

La actividad física también se ha asociado a la prevención y 

disminución del riesgo a padecer de algunas enfermedades ENT12 y a 

la salud psicológica13, 14. La práctica regular de la actividad física15, 

frecuencia e intensidad16, reducen significativamente el riesgo de 

mortalidad causada por sedentarismo12 y obesidad17, 18, lo cual se 

relaciona con enfermedades como la diabetes y enfermedades 

coronarias19.  

Si bien la actividad física es importante para la salud15, también 

lo son los patrones de consumo de alimentos, entendidos estos como 

la ingesta de los mismos de acuerdo a las necesidades del organismo 

y de la actividad física1. El consumo ha ido cambiando por razones 

culturales y por presión social, por lo que las preferencias alimenticias 

altas en calorías se alejan de dietas equilibradas que marchen a la par 

de la actividad física y el sedentarismo20, 21, de ahí que indicadores 

como elevados niveles de triglicéridos y colesterol cada vez son más 

frecuentes21. También se ha reportado que a nivel mundial el 

consumo de productos ricos en azúcar refinada y alimentos 

procesados del tipo de comidas rápidas han incrementado los niveles 

de colesterol y los triglicéridos de los sujetos22, 23, lo que se asocia al 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares o del tipo ENT y a 
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problemas de obesidad17, 18. Así mismo, se ha reportado que las dietas 

alimenticias suelen carecer de productos de origen vegetal. Aunque 

los esfuerzos en salud generalmente se orientan a los infantes y 

personas de la tercera edad, no por eso deben descuidarse las acciones 

de prevención en la población económicamente activa.  

La masa corporal se mide a través del Índice de Masa Corporal 

(IMC)24, el cual resulta de la evaluación antropométrica entre la masa 

o el peso de una persona en relación con su estatura, y se emplea para 

determinar la presencia de obesidad, en función de las categorías de 

Normopeso (<25 kg/m2), el sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y la 

obesidad (≥30 kg/m2). La OMS sostiene que el sobrepeso u obesidad 

son factores de riesgo para la generación de enfermedades crónicas24. 

La obesidad en el Ecuador es un problema que amerita máxima 

vigilancia10 por los factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus 

tipo 2 y los accidentes cardiovasculares25; aspectos que han sido 

referidos por Pozo et al10 en la Universidad de Guayaquil. Acciones 

enmarcadas en las políticas públicas ecuatorianas persiguen 

transformar a las universidades en entes promotores de salud y 

bienestar. Los indicadores empíricos resaltan esta necesidad10. Los 

estudiantes universitarios representan una población importante al 

hablar de salud. Esto se debe a los cambios que viven al llegar a hacer 

una carrera universitaria, la mayoría de ellos empiezan a adoptar 

hábitos que afectan el estilo de vida que traen de su hogar. Estas 

elecciones definen nuevos comportamientos de vida estudiantil 

donde confluyen variables sociales, económicas y psicológicas, que 
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afectan directamente la dieta alimenticia y pueden incidir en su 

actividad física, la masa corporal y la salud26. 

Aunque las universidades disponen de unidades de bienestar 

estudiantil, el control que se puede ejercer en los patrones de salud de 

los estudiantes es precario y mucho depende de su conciencia y 

hábitos, los cuales pocas veces son explorados o indagados. Los 

hábitos de consumo alimenticio de los jóvenes se modifican a medida 

que se incrementa el contacto cultural y social, lo que impacta en la 

calidad de la alimentación20, 21 dejando a un lado la importancia de una 

dieta adecuada y el ejercicio27. La práctica de actividad física regular 

puede rendir beneficios que subsanen la situación anterior19, 28. Sin 

embargo, más allá de la moda del gimnasio, la práctica regular de 

actividad física puede estar en minusvalía ante el incremento del 

sedentarismo impuesto por la situación de la pandemia COVID-19. 

Se ha demostrado que el ejercicio regular disminuye el riesgo de 

mortalidad causada por sedentarismo14, y mejora la salud de los 

jóvenes29, 30. Otro elemento incluido en los patrones de consumo en 

los universitarios es el alcohol31, 32. Todos estos elementos configuran 

un escenario complejo. La universidad surge como un espacio donde 

se podrían reproducir conductas que impacten negativamente en el 

estado de salud y la calidad de vida de los estudiantes. 

El objeto de estudio de esta investigación son las condiciones 

del estado de salud de los estudiantes de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Guayaquil, expresado a través de tres 

variables: actividad física, consumo de alimentos y el IMC, como 
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expresión empírica de obesidad. Esta facultad agrupa 7.505 

estudiantes inscritos en el primer ciclo académico del 2021, 

distribuidos en siete (7) carreras: Dietética y Nutrición, Enfermería, 

Medicina, Obstetricia, Terapia de Lenguaje, Terapia Ocupacional y 

Terapia Respiratoria. Hasta el momento solo se han desarrollado 

estudios incipientes para indagar las variables de interés en estos 

estudiantes, por lo cual resulta este un trabajo novedoso y relevante 

para la Universidad de Guayaquil, respondiendo al macro proyecto de 

salud en los universitarios. 

Un análisis de salud realizado por Pozo et al10 el año 2016 en 

tiempos de clases presenciales, en el que participamos como parte del 

equipo de trabajo, ya arrojaba una incidencia importante de sobrepeso 

y obesidad. Bajo un enfoque de estudio de caso, se determinó la 

antropometría de 670 estudiantes de la carrera de Obstetricia de la 

Universidad de Guayaquil, evaluándose el IMC, los índices de 

circunferencia abdominal y la actividad física. Los resultados 

arrojaron que un 44% de los universitarios estaban mal nutridos, 

existiendo prevalencia del sobrepeso (25%) y obesidad (10%), aunque 

un 9% presentó bajo peso. El riesgo de problemas cardiovasculares 

con base en las féminas fue de un 35% y de un 23% de los varones. 

Resulta alarmante que el 71 % de los encuestados señaló no realizar 

ningún tipo de actividad física, exhibiendo un sedentarismo mayor a 

otros estudios similares en España33, 34 y Colombia35. Por último, 

señalan los autores que los estudiantes presentaron problemas de 

malnutrición básicamente por excesos, y precisaban la necesidad de 
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emprender estudios multivariados para la identificación de factores 

determinantes que pudiesen influir en ellos, con el propósito de tomar 

decisiones para promover programas que mejorasen los hábitos de 

nutrición y de actividad física. 

Actualmente se ha renovado la preocupación en torno a estos 

indicadores debido a la situación sanitaria de la COVID-19, que ha 

motivado procesos de enseñanza aprendizaje basado en el uso de 

plataformas e-learning y b-learning, así como el confinamiento 

recurrente. Se parte del supuesto que estos aspectos contextuales 

podrían incidir en el sedentarismo, la baja de la actividad física, y la 

adopción de consumo de comidas rápidas, y por ende en el 

incremento del IMC. En tal sentido, esta investigación analizó la 

actividad física, el consumo de alimentos y la masa corporal en 

estudiantes de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil - 

2021. 

En consecuencia, realizamos el siguiente planteamiento del 

problema:  

¿Cómo se relacionan la actividad física y el consumo de 

alimentos con la masa corporal, en los estudiantes de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil – 2021? 

A este problema adjuntamos los siguientes problemas 

específicos:  
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1. ¿Qué relación existe entre la actividad física y la masa corporal 

en estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

de Guayaquil – 2021? 

2. ¿Qué relación existe entre el consumo de alimentos y la masa 

corporal de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

Guayaquil – 2021? 

3. ¿Qué diferencias se desprenden de la actividad física y el 

consumo de alimentos de los estudiantes de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Guayaquil – 2021 cuando se comparan 

a partir de la masa corporal? 

El objetivo general de la investigación fue determinar la relación 

entre la actividad física, el consumo de alimentos y la masa corporal 

en los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Guayaquil - 2021.  

Para esto, se establecieron los siguientes objetivos específicos: 

1. Identificar la influencia de la actividad física sobre la masa 

corporal de los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Guayaquil – 2021 

2. Describir la correspondencia entre el consumo de alimentos 

y la masa corporal   de los estudiantes de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Guayaquil – 2021 

3. Establecer vínculos entre la actividad física y el consumo de 

alimentos con base en la masa   corporal de los estudiantes de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil – 2021. 
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Así también, planteamos la siguiente hipótesis general: 

La actividad física y el consumo de alimentos de los estudiantes 

se relacionan significativamente con el índice de masa corporal y a 

partir de la comparación estadística con base en el IMC se observa 

que los menores niveles de actividad física y el consumo no adecuado 

de alimentos se acompañan de algún nivel de sobrepeso, lo que 

traduce en un problema para la salud de los universitarios. 

Las hipótesis específicas subyacentes fueron:  

1. Existe una relación negativa significativa entre la realización 

de la actividad física y el incremento de la masa corporal en 

estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

Guayaquil – 2021 

2. Existe una relación positiva significativa entre el consumo de 

alimentos y la masa corporal de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Guayaquil – 2021 

3. Existe una diferencia significativa al comparar la actividad 

física y el consumo de alimentos con base en la masa corporal de los 

estudiantes (normopeso, sobrepeso y obesidad) de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil – 2021. 

Esta investigación tuvo una justificación muy robusta que 

brotaron desde varias vertientes. En términos de responder a la 

interrogante del qué se va a hacer, la investigación persiguió revelar 

datos y evidencia empírica que coadyuva a la mejora en el análisis 

médico asistencial, del consumo inadecuado de alimentos, y de 
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patologías que se desprendan del sedentarismo y la masa corporal. La 

pregunta referida al por qué se realiza la investigación encuentra 

respuesta en la necesidad que existe de incrementar la información en 

salud para la Unidad de Bienestar Estudiantil de la Universidad de 

Guayaquil. 

El cómo se hizo o momento metodológico, hizo referencia a la 

necesidad de emplear procedimientos estadísticos bivariados 

(correlaciones) y comparativos (U Mann Whitney / Kruskall Wallis), 

que dan soporte a la metodología seleccionada y que permitieron 

formular explicaciones con base en aproximaciones paramétricas, lo 

que amplia y profundiza el estudio.  

El estudio potencia empíricamente el desarrollo de la línea de 

investigación en: Intervención en salud en las diferentes etapas de 

vida del ser humano, la cual es un área estratégica investigativa de 

postgrado en la Universidad Nacional de Tumbes. 

La Investigación fue muy importante ya que permitió conocer 

las variables que condicionan la salud de los estudiantes universitarios 

que actualmente se encuentran influenciados directa e indirectamente 

a controles sanitarios y metodologías educativas que fomentan el 

sedentarismo. Por consiguiente, los resultados se orientan al Buen 

Vivir como política de estado y a la actuación de instancias de 

bienestar estudiantil universitario para diseñar planes de acción 

vinculados a la prevención en salud. Esto se relaciona así con el 

impacto social de esta investigación.  
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La causa final fue contribuir a promover la salud, el bienestar de 

los universitarios y la calidad de vida holística de los mismos. 

 

Dra. Delia Narcisa Crespo Antepara 
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1.1. BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS  

1.1.1. Salud y actividad física  

El término salud ha tenido innumerables afectaciones a través 

del tiempo. A finales del siglo XX, emergió una posición crítica al 

modelo tradicional patogénico, establecido desde los años 1940, 

donde la salud era considerada como ausencia de enfermedad o 

síntomas asociados. A este nuevo concepto expuesto por Antonovsky 

se le llamó la teoría salutogénica humana36, 37. Fue quien partió de una 

nueva forma de ver el concepto, el cual surgía desde una comprensión 

más holística sobre la salud. En este sentido la salud comenzó a ser 

concebida como un sistema complejo e integral38, 39. 

De esta manera, la construcción del concepto salud emerge de 

lo multidisciplinario, de forma holística e integral40. Su complejo 

proceso implica dimensiones sociales y biológicas, que a su vez se 

presentan en un constante dinamismo y transformación. Esto implica 

que en ciertas ocasiones se puede padecer alguna enfermedad o tener 

una incapacidad y aun así ser una persona sana, ya que la salud en su 
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consecuente dinamismo tiende a buscar el equilibrio para sanar 

cuando se sufre de una afectación externa o interna al organismo41, 42. 

Visto desde otra perspectiva la salud se plantea desde un acercamiento 

a lo humano, a los elementos biológicos y sociales que constituyen la 

esencia en el proceso. En un recíproco ciclo donde el cuerpo 

encuentra el equilibrio apoyándose en sus mecanismos de adaptación 

a partir de las relaciones que establece. El modelo de salud expone a 

la enfermedad como un proceso natural y omnipresente, enfocando 

el accionar al bienestar, la conservación, crecimiento y envejecimiento 

saludable.   

En los actuales momentos, se le ha dado una visión más amplia 

a la salud43, y se le promueve como una situación deseable para los 

individuos. Existen variables relacionadas con el hecho de que las 

personas tengan la sensación de tener una buena salud. De hecho, la 

sensación de bienestar ha estado relacionada a que la persona tenga 

un buen funcionamiento de su sistema biológico44, que disminuya el 

riesgo cardiovascular, se mantengan buenos niveles de cortisol y la 

duración de la fase de sueño sea mejor. La salud se admite como un 
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conjunto de elementos comportamentales que intervienen 

directamente en el sistema biológico y psicológico del individuo45. 

La actividad física es aquella donde se producen movimientos 

corporales y por ende esas actividades del cuerpo consumen una 

energía mayor a la que se produce cuando se está en reposo11. Esta 

liberación de energía ha sido asociada a mejoras en el estado de salud 

de las personas. El cuerpo produce más oxigeno por lo que mejora el 

intercambio cognitivo y las personas reportan sentirse saludables12. 

En un plan de vida sana se debe incorporar el ejercicio físico24. Las 

consecuencias de la inclusión de la actividad física en la cotidianidad 

pudiesen prever o disminuir el riesgo a padecer de algunas 

enfermedades. En el ejercicio físico se liberan sustancias como la 

adrenalina, endorfina y la serotonina, las cuales son responsables de 

crear una sensación de bienestar en el cuerpo, mejorando el estado 

emocional de las personas. Muchos investigadores han relacionado la 

salud psicológica a la actividad física, exponiendo que genera efectos 

positivos y aumenta la sensación de bienestar13, 14. 

La práctica regular de la actividad física reduce 

significativamente el riesgo de mortalidad causada por sedentarismo12. 
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Además de generar sensación de vitalidad46. Sin embargo, existen 

consideraciones al respecto y es que la actividad física beneficia a la 

salud solo cuando se practica con cierta frecuencia y por un tiempo 

prolongado16. A su vez, la practica regular de ejercicios físicos 

aumenta la vida útil, mejorando ampliamente la calidad de vida de los 

sujetos46. Enfermedades de riesgo como la diabetes, enfermedades 

coronarias, obesidad e incluso aquellas que surgen debido a un 

sistema inmunológico deprimido, suelen disminuir sus implicaciones 

a la salud cuando se realizan actividades físicas. Razón de adoptar un 

estilo de vida más activo19.  

La recomendación de las organizaciones dedicadas al tema de la 

salud es que el ejercicio sea realizado por al menos 30 minutos diarios, 

5 días a la semana, en sesiones de 10 o 15 minutos en forma continua 

para que pueda llegar a ser de beneficio para la salud15. La intención 

es que la actividad física forme parte de los hábitos de vida de las 

personas para que sean integrados a su rutina de vida.  

Los beneficios asociados a la actividad física son muchos: 

mejora la frecuencia cardiaca y la presión arterial, produce 

neovascularización, aumenta el nivel de oxigenación en la sangre 
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promoviendo la disminución de los procesos de oxidación de las 

células; estabiliza la producción de hormonas que causan sensación 

de satisfacción en el cuerpo, ayuda a disminuir y estabilizar los valores 

en triglicéridos y colesterol, contribuye a mejorar niveles de azúcar en 

sangre, entre otros21. A su vez, la ejecución de actividades físicas han 

sido vinculadas a beneficios psicológicos y sociales, mejorando la 

autopercepción y la estima en las personas13, 47, 48. 

Para unificar los criterios empleados en la valoración de las 

actividades físicas realizadas en todos los países, se han elaborado una 

serie de estándares. Uno de los instrumentos creados ha sido el 

cuestionario Internacional de Actividad Física IPAQ (International 

Physical Activity Questionnaire)49. El IPAQ ha sido ampliamente 

validado50, 51, y consiste en 7 ítems que indagan la frecuencia, 

intensidad y duración de la actividad física, ya sea moderada o intensa, 

desarrollada en los últimos 7 días, así como las actividades de caminar 

y el tiempo en posición de sentado en una jornada laboral. Está 

diseñado para ser respondido por adultos (18 a 65 años), pudiendo 

ser aplicado ya sea directamente o mediante algún artificio 

tecnológico.  
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Existen dos versiones que evalúan 3 características de la 

actividad física (AF) que son49: intensidad (leve - moderada - 

vigorosa), frecuencia (días por semana) y duración (tiempo dedicado 

por día). Para el registro de la actividad semanal se utilizan las 

Unidades de Índice Metabólico (Metabolic Equivalent of Task o 

Mets) por minuto y semana, los cuales permiten establecer una 

clasificación posterior. Como referencia se establece que el caminar 

(3,3 Mets) corresponde a una baja actividad física, mientras que la 

actividad física moderada (4 Mets) y la actividad física vigorosa (8 

Mets) presentan valores mayores49. Para obtener el número de Mets 

se debe calcular el producto de cada uno de los valores anteriormente 

citados en Mets/actividad por el tiempo expresado en minutos de la 

realización de la actividad en una jornada y por el total de días a la 

semana en que se ha realizado52. Los resultados de la aplicación del 

cuestionario IPAQ permite categorizar el nivel de actividad física de 

los sujetos en bajo, moderado49. 

Como criterios de clasificación para las categorías se tiene52: 
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Actividad Física Moderada (AFM):  

● 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al 

menos 30 minutos por día.  

● 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de caminata, 

actividad física moderada o vigorosa logrando como mínimo un 

total ≥ 600 Mets.  

Actividad Física Vigorosa (AFV):  

● 3 o más días de actividad física vigorosa de al menos 20 minutos 

por día. 

● Realización de AFV por lo menos 3 días/semana alcanzando 

un total ≥ 1500 Mets.  

● 7 días con cualquier combinación de caminata, y AFM y/o 

AFV, logrando un total de ≥ 3000 Mets. 

El total se obtendría de la sumatoria = caminata + AFM + AFV.   

Ainsworth et al53 ha establecido la cantidad de Mets por 

actividad: caminar (3,3 Mets), actividades moderadas (4 Mets) y 

actividades vigorosas (8 Mets). Con ello y con el tipo de AF, la energía 

requerida (Mets) y el tiempo (minutos destinados a estas actividades), 

se construye una escala en Met-minutos53. Un Met como equivalente 
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metabólico, se define como la cantidad de energía que utiliza el sujeto 

cuando se encuentra en sedestación y quietud, en una unidad tiempo 

determinada53. Equivale al consumo de 3,5 ml de O2 por kg de peso 

y minuto utilizando como referencia a un adulto de 70 Kg53. Con base 

en esta información es posible obtener el índice energético (IE)53:  

Índice energético (IE) = Σ intensidad (Mets) x duración 

(minutos) x frecuencia (días) 

Con este índice se puede realizar una pos clasificación de los 

sujetos: 

● Inactivo: quien no realiza en su tiempo libre ninguna AF. 

● Actividad física ligera: ≤ 499 total Met-minutos/semana. 

● Actividad física moderada: 500 – 999 total Met-

minutos/semana. 

● Actividad física intensa: ≥ 1.000 total Met-minutos/semana. 

1.1.2. Consumo de alimentos, grupos de alimentos y 

nutrición 

El consumo de alimentos consiste en la ingesta de alimentos de 

acuerdo a las necesidades orgánicas del organismo y de la actividad 

física que se realiza1. Los hábitos de consumo han ido cambiando a 
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medida que aumenta el intercambio cultural y social, lo que ha 

conducido a afectar las preferencias alimenticias20, 21. Esta condición 

es un factor decisivo en el estado de salud48. El consumo de alimentos, 

en gran parte de la población mundial, se hace sin valorar la carga 

calórica que se necesita para mantenerse sano y activo. La vida 

moderna ha dejado a un lado la planificación de una dieta equilibrada. 

 Los excesivos horarios de trabajo, la dinámica de los hogares, 

han hecho que las personas solucionen su alimentación con 

productos poco nutricionales. Se consume en la actualidad más 

productos azucarados, refinados y procesados. En consecuencia, las 

personas han elevado sus niveles de colesterol y triglicéridos23. Las 

dietas suelen ser bajas en consumo de origen vegetal48, 54. Los 

resultados se visualizan en el aumento de enfermedades producto de 

una inadecuada alimentación. 

Si bien es cierto que una mala alimentación puede desencadenar 

enfermedades de riesgo, es necesario aclarar que hay aspectos 

externos a la alimentación que conducen a desarrollar enfermedades17. 

Una dieta saludable no garantiza por sí sola la salud en una persona. 

Existen aspectos externos relacionados al estilo de vida que llevan los 



34 
 

individuos que pueden ser determinantes en la salud. Las costumbres 

locales, la moda e incluso la influencia de los grupos sociales pueden 

intervenir en llevar un estilo de vida acorde con una vida sana y 

garantizar el aporte calórico adecuado y suficiente para crear el 

bienestar necesario en el organismo55, 56.  

Para la OMS1, la nutrición depende del consumo de alimentos 

de acuerdo a las necesidades orgánicas del organismo. El equilibrio de 

esta ingesta de alimentos para ser considerado bueno debe ser 

suficiente y combinado con actividad física54. Una mala nutrición 

puede reducir la inmunidad biológica, aumentar la vulnerabilidad a las 

enfermedades, alterar el desarrollo físico y mental, y reducir la 

productividad. El consumo de alimentos en forma errónea puede 

estar relacionado a la proliferación de patologías que enferman al 

cuerpo, como: el sobrepeso, la diabetes, los accidentes 

cerebrovasculares, infartos al miocardio, la hipertensión arterial, entre 

otras32. Por ello, los especialistas insisten en lograr el equilibrio entre 

el consumo, la práctica de ejercicios y mantener un peso acorde54. 

Los estudiantes universitarios suelen ser más propensos a la 

desnutrición, debido a la cantidad de horas que pasan sentados frente 
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a las clases y los horarios que acostumbran para alimentarse10. Aparte 

de eso, comen en lugares de comida rápida o en los comedores 

universitarios en donde no siempre el menú es equilibrado48. 

Pareciera, sin embargo, que aquellos estudiantes universitarios con 

conocimientos en hábitos de nutrición sana son poco propensos a 

cambiar su forma de alimentarse a pesar de la presión ejercida por los 

grupos sociales57. 

De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud58, la 

clasificación de los alimentos se realiza en función de proveer de 

bienestar y salud a la población. Se parte del supuesto de que el 

sistema de alimentación depende de factores políticos, sociales y 

económicos que influyen en las recomendaciones dietéticas dadas a 

nivel mundial. Esta organización destaca la influencia de los hábitos 

alimenticios en el incremento de enfermedades como obesidad y 

enfermedades crónicas. Por ello propone que los alimentos sean 

clasificados en relación a su forma de producción. En el grupo 1 se 

encuentran: alimentos naturales y mínimamente procesados. Grupo 

2: ingredientes culinarios Grupo 3: productos comestibles listos para 

el consumo: procesados y altamente procesados (ultra procesados). 
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El problema recae sobre los alimentos del grupo 3 que han sido 

procesados químicamente, debido a que pierdan muchas de sus 

propiedades nutritivas. A estos alimentos se les cambia, generalmente, 

su sabor añadiendo azúcares o sustancias artificiales que son dañinos 

a largo plazo en el organismo59.  

La calidad nutricional de los alimentos dependerá de su proceso 

de producción y procesamiento. La ingesta balanceada de los 

alimentos categorizados en el grupo 1 y 2 puede representar 

beneficios en la salud de las personas. Pero contrario a ello, los 

estudios actuales sobre la alimentación muestran un elevado consumo 

de productos alimenticios del grupo 3, perjudiciales y poco 

beneficiosos a la salud. Se consumen más debido a su agradable sabor 

y la practicidad con la que son presentados al mercado59. Para los 

autores Monteiro y Cannon59, la industrialización de los alimentos 

está llevando a que la población se vea envuelta en un sistema que 

perjudica directamente su salud. Los alimentos se ofrecen como un 

producto práctico, sabroso y que “satisface” el apetito. Sin embargo, 

detrás de la propaganda, el producto a consumir no mantiene los 

valores calóricos ni vitamínicos necesarios recomendados para una 
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dieta saludable. Todas estas condiciones colocan en detrimento la 

nutrición balanceada.  

Se puede observar igualmente que curiosamente, la OMS60 le da 

prioridad en la base de su pirámide alimenticia a aquellos alimentos 

del grupo 2, que han sido procesados, pero con un mínimo de 

intervención química.  Esta clasificación llama la atención porque en 

ella se prioriza el consumo de almidones, llamados también 

carbohidratos complejos, que muchas veces son procesados y no 

presentan beneficios a la salud. Habría que preguntarse sí es momento 

de considerar el cambio en esta pirámide que tiene más de 50 años 

dando preferencia a una clasificación que al parecer perdió vigencia, 

debido a los hábitos alimenticios que ha asumido la población 

occidental, y que evidentemente ha interferido en forma negativa en 

la salud. A nivel mundial se han diseñado clasificaciones de consumo 

de alimentos más detalladas para valorar el consumo como la que 

establece el cuestionario PREDIMED en España61 y que fue validado 

por Bennasar62 en estudiantes universitarios españoles. Este diseño se 

apoya en una clasificación que discrimina como base la existencia de 

grupos de alimentos, los cuales dependiendo del contexto se pueden 
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acompañar de rubros de consumo tales como azúcares, fármacos y 

dietas especiales, comida chatarra y frituras, bebidas estimulantes y el 

consumo de bebidas alcohólicas. 

Tabla 1.  

Grupos de Alimentos PREDIMED y rubros adicionales de consumo. 

Grupo Categoría 

Grupo 1 Pan, Cereales (arroz, maíz, trigo, etc.), Pastas (fideos), 

Tubérculos (papa, camote, yuca, etc.) 

Grupo 2 Fruta fresca, cocida o en lata y jugo de frutas 

Grupo 3 Vegetales de hojas crudas, cocidos o cortados crudos 

Grupo 4 Carne de ave, de res, cerdo, pescado, otras carnes, huevos 

y menestras 

Grupo 5 Lácteos: leche, yogurt y queso 

Grupo 6 Grasas y Azúcares: Gaseosas, Golosinas, Helados, Snacks y 

Chocolates 

Consumo de azúcares Consumo de azúcar refinada blanca o morena, 

edulcorantes naturales o artificiales y de caramelos o 

mermeladas. 

Consumo de comida 

chatarra 

Consumo de comida chatarra, frituras, bebidas gaseosas o 

jugos envasados. 

Consumo de bebidas 

estimulantes 

Consumo de bebidas energizantes o estimulantes (Red 

Bull, etc.), bebidas estimulantes tipo infusiones de hierbas 

o té o café. 

Consumo de bebidas 

alcohólicas 

Cerveza, ron o licores claros, whisky, vino o tragos 

combinados 

Nota: adaptado de Fernández et al.61 y Bennasar62. 

Este instrumento permite la valoración de rubros asociados al 

incremento del riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes63 

como son las frituras, comida chatarra y azúcares64. Adicionalmente 
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la ingesta de alcohol provee una alta carga calórica cuyo consumo 

incrementa el riesgo al ser combinado con líquidos azucarados65. La 

OMS1 ha alertado acerca de la necesidad de prevenir las enfermedades 

cardiovasculares y de minimizar las tasas de mortalidad y morbilidad 

asociadas a la mala alimentación66.  

Para la variable consumo de alimentos han surgido 

metodologías de valoración que consideran la frecuencia de comidas 

(desayuno, almuerzo y cena) y la ingesta por grupo de alimentos o 

rubros, posibilitando esto la obtención de un Índice de Alimentación 

Saludable (IAS)67, 68. Norte y Ortiz (2011)67 y Muñoz (2015)68 han 

propuesto una post - clasificación por cada sujeto categorizándolos 

como: Saludables (≤29 puntos - percentil 68), Necesita cambios en el 

patrón de alimentación (≥30  a ≤36 puntos – percentil 68 al 84), y 

Poco saludable (> 36 puntos - > percentil 84). 

El consumo de alimentos cada vez más refleja un deplorable 

nivel nutricional, producto del incremento de grasas, sal y azúcares 

refinados64, por lo que las metodologías señaladas pueden ser de gran 

ayuda en el contexto ecuatoriano. Análisis específicos en el Ecuador69, 

señalan el consumo desproporcionado de alimentos de este tipo con 
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el consecuente riesgo para la salud63. También el trabajo de Pozo et 

al10 realizado con estudiantes de la carrera Obstetricia de la 

Universidad de Guayaquil, ya reflejaba que un 44% de los 

universitarios estaban mal nutridos, y con riesgo de problemas 

cardiovasculares, presentando niveles de sedentarismo superior a 

equivalentes de España33, 34 y Colombia35. Esto respalda la necesidad 

de seguir ahondando en este problema de salud pública. 

1.1.3. Índice de masa corporal (IMC) 

En cuanto al Índice de Masa Corporal24, identificado en la 

mayor parte de los textos como IMC, es una de las medidas 

secundarias que se toman al realizar la evaluación antropométrica 

(masa, altura, pliegues cutáneos y circunferencias). Esta medida se 

toma para conocer cuál es el peso de una persona en relación con su 

estatura y se utiliza para determinar el grado de obesidad.  

La OMS24 sostiene que el sobrepeso u obesidad son factores de 

riesgo para la generación de enfermedades crónicas. Para calcular el 

Índice de Masa Corporal se debe efectuar la siguiente operación:  

IMC= Masa (Kg) 
          Altura (m)2 
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Este índice muestra el estado nutricional de los adultos en 

función del valor obtenido en la escala de clasificación, propuesta por 

la OMS24 según la cual se precisan el Normo peso (<25 kg/m2), el 

sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y la obesidad (≥30 kg/m2), constituyendo 

esto un estándar internacional ampliamente validado. En tal sentido 

se considera un IMC en condición normal24 para una persona adulta 

el rango de 18,5 a 24,9 kg/m2; y bajo peso por debajo de 18.5 kg/m2 

Dentro del contexto que estamos analizando es importante, 

además, destacar que Adolphe Quetelet estableció el IMC como 

indicador de sobrepeso; lo que permite definir cínicamente el grado 

de obesidad73, muy importante al momento de identificar factores de 

riesgo, debido a que las personas obesas o aquellas con IMC por 

debajo de lo normal tendrían mayor probabilidad de morir. 

Si bien es cierto  que el índice  de  masa corporal es un  

instrumento aceptado por gran  parte  de  las  organizaciones  de  

salud, ampliamente validado, con  aplicabilidad en  estudios  

epidemiológicos y  poblacionales10, tendentes  a  identificar factores  

de  riesgo para  desarrollar  ciertas  morbilidades, así  como diseño  de  

políticas  de  salud  pública, no es  menos  cierto que existen nuevos 
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criterios que establecen limitaciones  en  cuanto su valor  predictivo 

puesto que solo supone el primer paso para  evaluación de  riesgos, 

en  el  sentido de  que  no permite diferenciar la masa  libre de  grasa 

y su  distribución corporal73 la  cual tiene  mayor  influencia en  el 

riesgo  cardiometabólico  que  el  IMC y  por  ende  no permite tomar 

decisiones  clínicamente  importantes de  manera  individualizada. 

 En Ecuador, la obesidad es un problema que amerita máxima 

vigilancia10 por los factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus 

tipo 2 y los accidentes cardiovasculares25; aspectos que han sido 

referidos por Pozo et al10 en la Universidad de Guayaquil. 

La  evidencia  empírica  demuestra  que  en la  Facultad  de  

Ciencias  Médicas   de  la  Universidad  de  Guayaquil  existen   

estudiantes  que  tienen  sobrepeso  en  relación  con  su  estatura, 

siendo  más  frecuente  en las  mujeres  respecto de los hombres, esta 

situación  podría estar  vinculada  con las características  de las  

carreras  que requiere  su  permanencia  en las  jornadas  académicas  

durante  todo el  día, que  además los  obliga a ingerir alimentos  con  

poco  o ningún  valor  nutritivo.  
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1.2. Estado del arte 

Beltrán et al (2020)70 en su estudio, analizaron los factores 

multidimensionales que explican la salud de estudiantes universitarios, 

ayudaron a precisar programas de promoción de la salud para 

organizaciones dedicadas a la educación. El diseño fue de tipo 

descriptivo transversal. La muestra estuvo constituida por estudiantes 

de 7 institutos de educación universitaria en Colombia. En la muestra 

participaron 2203 estudiantes de las mencionadas instituciones. La 

técnica que utilizaron para recabar la información fue la encuesta y los 

instrumentos fueron dos: un cuestionario para medir los estilos de 

vida y otro cuestionario para evaluar las variables sociodemográficas 

y académicas. Para el análisis de los datos utilizaron la prueba de 

Regresión Multivariada. Los resultados arrojaron que los estudiantes 

de clase baja tienen un consumo bajo de frutas y verduras, en 

contraste a un alto consumo de sal, grasas y azúcares [OR 1,7 (IC 95% 

1,1-2,8)]. Estos datos que revelan la falta de formación en bienestar y 

salud de los estudiantes y que engrosan los indicadores para proponer 

proyectos que abarquen la situación de este tipo de problemáticas. 
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Wei y Gutiérrez (2020)50 se plantearon como objetivo la revisión 

de la efectividad de los cuestionarios Global de Actividad Física 

(GPAQ) y el Cuestionario Internacional de actividad física (IPAQ - 

forma corta), para valorar la condición física y el sedentarismo. 

Metodológicamente se realizó una búsqueda en bases de datos de 

revistas científicas de factor alto de impacto (Scimagojr - Acopas, 

Pubmed – Ebsco). Se utilizaron correlaciones para analizar la 

fiabilidad de ambos cuestionarios en una población de 251 

vietnamitas adultos bajo un formato test- retest, con separación de 7 

días. Encontraron que las correlaciones entre test- retest del GPAQ 

se diferencian en 153 sujetos que exhiben estabilidad en el ítem de 

trabajo, en contraste con 98 adultos con inestabilidad, mientras que 

las valoraciones del IPAQ no difirieron así. La fiabilidad calculada 

para el GPAQ fue más baja para el transporte (GPAQ r= 25, IPAQ 

r= 60), y el tiempo libre (GPAQ r= 21, IPAQ r= 45). Las 

estimaciones estadísticas del GPAQ en cuanto a actividad física total 

en los sujetos con régimen de trabajo estable se correlacionan 

moderadamente con los valores del IPAQ de registro de actividad 

física, actividad física total, y pasos por día. Se concluye que el GPAQ 
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tiene una confiabilidad para personas de trabajo estable, pero una 

confiabilidad deficiente en personas con actividad física variables y el 

GPAQ no tiene validez superior al IPAQ. La efectividad de los 

cuestionarios permite identificar y prescribir la actividad física desde 

el punto de vista práctico. 

Cecilia et al (2019)71 manifiestan en su investigación sobre los 

riesgos en salud de los estudiantes del grado en farmacia de la 

Universidad de Murcia. Como técnica de recolección de la 

información utilizaron la encuesta. Usaron un cuestionario diseñado 

por ellos, el cual fue validado por expertos. En el instrumento 

recogieron información sobre hábitos: físicos, ambientales, 

conductuales y alimenticios. En las conclusiones refieren que en 

general, la calidad de vida de los estudiantes es mayoritariamente 

buena, o al menos así es percibido por el 94 % de ellos, aunque se 

discuten hábitos de consumo de alimentos, el tabaquismo y el 

consumo de alcohol que muestran una clara tendencia a empeorar 

durante la etapa universitaria. Añaden que además en esta etapa 

universitaria se adquieren conductas y hábitos nocivos a su salud. El 

cuestionario utilizado demostró ser una herramienta útil y fiable para 
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identificar hábitos de vida poco saludables o posibles problemas de 

salud. 

En Guatemala, Estrada (2017)72 se propuso analizar el consumo 

de drogas, actividad física, dieta alimenticia y sexualidad. El estudio lo 

realizó en Universidad de San Carlos. La investigadora seleccionó 

para la muestra a estudiantes entre 18 y 25 años de edad, de ambos 

sexos, con voluntad para participar y que en apariencia se vieran y 

sintieran sanos. La metodología utilizada fue basada en el enfoque 

cualitativo. La técnica utilizada fue la entrevista abierta y a 

profundidad. Los instrumentos fueron guiones de entrevista. Para la 

organización de la información usó el Software Atlas ti., en su versión 

8.0. En el análisis de la información se apoyó en la hermenéutica-

interpretativa. Concluyó que la salud en los estudiantes de medicina 

está influida por las costumbres adoptadas en el campus universitario. 

Aunque algunos siguen repitiendo patrones que traen de sus hogares. 

En general, los patrones de consumo de alimentos y actividad física 

en los estudiantes no cumplen con los valores establecidos por la 

OMS en cuanto a lo que necesitan los estudiantes para vivir en forma 

saludable. 
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Pastor Martín (2018)73 planteó la necesidad de conocer la 

prevalencia de factores de estilo de vida, sobrepeso y obesidad en los 

jóvenes universitarios de Zamora, así como la asociación entre ellos. 

En sus conclusiones encontró que los varones tenían mayor facilidad 

para sufrir de sobrepeso y obesidad. Mientras que en las mujeres era 

factible encontrar más bajo peso (1.9% hombres y 6.3% mujeres).  No 

hubo diferencias significativas en cuanto al exceso de peso corporal 

al estratificar la muestra por sexo, titulación, lugar de residencia, u 

otros factores sociodemográficos. Tampoco encontró diferencias 

significativas entre las medidas: peso, talla, e índice de masa corporal. 

Al menos el 95% de los estudiantes universitarios tenían hábitos 

alimenticios acordes a la dieta mediterránea. Sin embargo, en función 

a las proporciones eran menores a los recomendados. Aun así, la 

ingesta fue de 2052 kcal/día. Esta cifra coloca el perfil calórico en 

desequilibrio, es más alto al sugerido. Los datos revelan que estos 

estudiantes comían más proteínas y grasas que fibras o carbohidratos. 

Se mostró una elevada actividad física (75.4 %) en contraste con un 

alto consumo de alcohol (90.7%). El investigador concluyó que los 

estudiantes universitarios de Zamora estaban en un punto de 
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transición nutricional y llevan una dieta que no está acorde con las 

recomendaciones de una dieta saludable.  

2.2.2. Antecedentes a nivel nacional 

En Ecuador las evidencias publicadas sobre estudios en salud 

permiten visualizar parte del problema. Investigadores como Catalán 

et al (2019)74 a partir de su evaluación sobre la calidad de vida 

relacionada con la salud y los determinantes sociodemográficos, 

socioeconómico y nivel de estudios de la población adulta de Cuenca-

Ecuador, mostraron la incidencia de los factores socioeconómicos en 

la vulneración de la salud y el desempeño físico. Para el método se 

enfocaron en un estudio transversal. La muestra estuvo constituida 

por 280 sujetos. La técnica utilizada fue la encuesta. Los instrumentos 

empleados fueron el cuestionario para determinantes 

sociodemográficos y el cuestionario de Salud SF-36 para medir la 

salud percibida. La vinculación entre la percepción de salud y los 

determinantes sociodemográficos se comprobaron mediante las 

comparaciones entre las variables exhibidas en los subgrupos. Se 

demostró estadísticamente (p-valor ≤ 0.05) que el nivel educativo sí 

es influyente en la percepción que tiene cada persona sobre su salud 
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y el nivel de desempeño físico, mientras que el nivel socioeconómico 

impacta la salud mental y los dolores físicos.  

Quichimbo et al (2019)75 analizaron la salud y su relación con 

los patrones diarios que se desarrollan en estudiantes universitarios 

del Cantón Milagro, Provincia de Guayas. Indagaron cómo influye el 

consumo de alimentos en el cansancio mental. El trabajo fue mixto y 

de tipo exploratorio considerando una muestra de 372 estudiantes los 

cuales fueron encuestados. Los resultados indican presencia de 

somnolencia y cansancio en horas de clases (59%) en los estudiantes 

lo que se asoció al precario consumo de alimentos nutritivos. 

Evidenciaron también que el tiempo es un factor que influye en la 

ingesta de comida rápida que contiene un alto nivel de grasas 

saturadas. Aunado a esto, consumen poca agua durante el día y 

desconocen la importancia de los alimentos nutritivos que deben 

consumir en su dieta diaria. Señalan los autores la necesidad de 

promover buenos hábitos de consumo de alimentos en las 

universidades. 

La preocupación por el estilo de vida y los factores que influyen 

en la calidad de vida ha sido una constante de interés también para las 
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investigadoras Crespo y Gómez (2018)76 en Ecuador, específicamente 

en la ciudad de Guayaquil. Plantean que la salud ambiental es parte de 

la salud humana, en el sentido de pensarlas en asociación de factores, 

como un todo en donde se produce la armonía que permite tener 

calidad de vida. La salud ambiental la caracterizan como un conjunto 

de factores físicos; químicos, biológicos, sociales y psicológicos. Estos 

factores han sido quebrantados dentro de las políticas públicas de 

salud en el Ecuador. En su investigación se propusieron realizar una 

revisión bibliográfica de la literatura que les diera una visión más 

amplia de la problemática para poder identificar, describir y contrastar 

las situaciones de riesgo de salud en el país y su vinculación a las 

políticas públicas frente a una alternativa sustentable para la salud de 

la Pacha Mama. En este estudio concluyeron que las políticas 

generadas en el Ecuador desde finales del siglo XX han sido 

demagógicas y no han cumplido con el principio de desarrollo 

económico dejando de lado lo humano y planetario. En el país 

tampoco se evidencia la creación de programas eficientes en recuperar 

la salud de los ecuatorianos. Por tanto, no se evidenció en la literatura 

contrastada una práctica responsable con el ser humano y el planeta. 
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Resaltan la necesidad de ahondar en la relación entre el estado de 

salud y el ambiente y la ingesta de los alimentos inocuos y nutritivos 

como parte de una estrategia de seguridad alimentaria donde resalten 

como los aspectos nutricionales, con especial atención a la 

recuperación de hábitos alimenticios ancestrales y el uso de alimentos 

nativos, que reemplacen reemplazando a los que se caracterizan por 

presentar prestaciones nutricionales poco convenientes. 

En Ecuador, existen estudios más específicos entre las variables 

que pueden ser investigadas en relación a la salud y el estilo de vida, 

como el Guamialamá & Salazar (2018)77 quienes evaluaron el estado 

de nutrición de universitarios según su índice de masa corporal. La 

investigación fue tipo epidemiológico, descriptivo, transversal y de 

prevalencia. La población fue estimada en 600 estudiantes que asistían 

con regularidad al comedor de la universidad, la edad debía ser entre 

los 19 a 24 años.  La muestra fue de 235 estudiantes, el 53% fueron 

mujeres y el 47% hombres. Entre los resultados se reveló que el 

28,1% tenía malnutrición, se determinó sobrepeso en el 22,1 % de los 

evaluados, la mayor cantidad fue en hombres. Se concluyó que el 
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sobrepeso era más frecuente en los estudiantes hombres (18,3%) y la 

obesidad en las mujeres (3,8%). 

Los estudiantes universitarios han representado una población 

de interés en diversas investigaciones por pertenecer a uno de los 

grupos vulnerables en su desarrollo producto de los estilos de vida 

asumido en el curso de sus carreras universitarias. Así lo exponen 

Pozo et al48 quienes describen a esta población como individuos con 

alteraciones nutricionales, sedentarios debido a la cantidad de horas 

de clase que reciben y mal alimentados por el alto consumo de comida 

de preparación rápida. Su estudio se trazó como objetivo determinar 

el estado nutricional y la práctica de actividad física en estudiantes de 

la Escuela de Obstetricia de la Universidad de Guayaquil. El método 

utilizado respondió a un diseño no experimental, descriptivo y 

transversal. La muestra estuvo constituida por 670 estudiantes. El 

instrumento fue un cuestionario con las variables de Índice de Masa 

Corporal, circunferencia abdominal y práctica de ejercicio físico. Los 

resultados mostraron que el 44 % tenía malnutrición.  El 9 % tenía 

bajo peso, el 25 % sobrepeso y un 10 % presentó obesidad. Los 

hombres (23 %) mostraron valores menores de circunferencia 
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abdominal a las mujeres (35 %), este valor al ser alto se vincula al 

riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.  Un dato importante 

dentro de este estudio fue que el 71 % de los estudiantes indicó no 

ejecutar alguna actividad física.  Concluyen que la mayor parte de la 

población estudiada era sedentaria. La malnutrición de los estudiantes 

estuvo relacionada al exceso en el consumo de alimentos poco 

nutricionales y al estilo de vida adoptado como parte del desarrollo 

de su carrera universitaria. 
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2.1. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1.1. Tipo de estudio y diseño de contrastación de hipótesis 

La concepción del trabajo de investigación se fundamenta en el 

enfoque cuantitativo, que persigue aplicar técnicas y procedimientos 

para encontrar respuestas en el campo de las Ciencias de la Salud, 

asumiéndose un nivel descriptivo y explicativo propio de un diseño 

no experimental78, que adicionalmente incorpora en su momento 

explicativo lo correlacional y comparativo. Según los criterios de 

Concytec (2018)79 es una investigación aplicada porque da respuesta 

a la sociedad en un tópico asociado a la salud a las políticas públicas 

de Ecuador. 

El primer y segundo objetivo específico se fundamentaron en 

la investigación descriptiva cuantitativa y correlacional 80, 81, por lo cual 

se hizo énfasis en describir y relacionar estadísticamente el 

comportamiento de las variables y los elementos que se desprenden 

de su operacionalización (ver anexo 1). Estos dos objetivos 

específicos por tanto requirieron de abordajes cuantitativos 
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inferenciales, con base en una prueba de correlación bivariada de 

Spearman82, cuyo propósito fue determinar la presencia de relaciones 

significativas no lineales entre las variables y sus dimensiones.  

El objetivo específico 3 se concibió bajo un nivel explicativo 

que se apoya en el análisis estadístico inferencial del tipo no 

paramétrico basado en las pruebas de comparación no paramétrica de 

U Mann Whitney y Kruskall Wallis, las cuales pueden ser usadas en el 

área de las Ciencias de la Salud83, 84. En tal sentido los test se orientaron 

a la búsqueda de conocimiento nuevo, o a revelar las diferencias 

latentes del fenómeno social estudiado85. 

2.1.1.1. Diseño de contrastación de hipótesis 

Prueba de correlación de Spearman 

Ho: la Variable 1 (D 1; D 2; D 3; …… D n) y la Variable 2 (D 

1; D 2; Dimensión 3; …… D n) no están relacionadas 

significativamente. 

H1: la Variable 1 (D 1; D 2; D 3; …… D n) y la Variable 2 (D 

1; D 2; Dimensión 3; …… D n) si están relacionadas 

significativamente. 

Nivel de confianza de las pruebas: 95%; α: 0.05. Para todo 

α ≤ 0.05 se rechaza Ho. 



57 
 

Donde: D es cada dimensión. 

Prueba de comparación paramétrica Kruskall Wallis 

Ho: los rangos de los grupos (G1; G2; G3…Gn) son iguales. 

H1: los rangos de los grupos (G1; G2; G3…Gn) no son iguales y difieren 

significativamente. 

G1: estudiantes con bajo peso; G2: normopeso. G3: estudiantes con 

sobrepeso. G4: estudiantes con sobrepeso. G5: estudiantes con obesidad I. G6: 

estudiantes con obesidad II. G7: estudiantes con obesidad III. 

Nivel de confianza de las pruebas: 95%; α: 0.05. Para todo α ≤ 0.05 se rechaza 

Ho. 

Prueba de comparación no paramétrica de U Mann Whitney 

Ho: los rangos de los grupos (G1 y G2) son iguales. 

H1: los rangos de los grupos (G1 y G2) no son iguales y difieren significativamente. 

Nivel de confianza de las pruebas: 95%. α: 0.05. Para todo α ≤ 0.05 se rechaza Ho. 

2.2. Población, Muestra y Muestreo 

Se conoce como población al conjunto de sujetos con 

características similares de las cuales de las cuales se requiere obtener 

la información que exigen las variables86. Se considerará como 

población a 7.505 estudiantes universitarios matriculados en el ciclo 
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2020-2021 de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

Guayaquil.  

Sin embargo, para este estudio solo se consideraron a los 

estudiantes de Dietética y Nutrición, Enfermería, Medicina, Terapia 

de Lenguaje y Terapia Respiratoria, alcanzando el número total 6310 

estudiantes (ver tabla 2). Se ha excluido a los estudiantes de 

Obstetricia por estar siendo investigados en otro trabajo doctoral, por 

lo cual no se amerita una doble investigación. 

Tabla 2.  

Población de la Facultad de Ciencias Médicas y muestra del estudio. 

Carrera 
N 

Poblacional 
% 

n 
Muestral 

Dietética y Nutrición - Presencial - 
Guayaquil 

282 4.5 16 

Enfermería - Presencial 983 15.6 57 
Medicina - Presencial - Guayaquil 4504 71.4 259 
Terapia de Lenguaje - Presencial - 
Guayaquil 

316 5.0 18 

Terapia Respiratoria - Presencial - 
Guayaquil 

225 3.6 13 

Total  6310 100.0 363 

Nota: datos facilitados por la Secretaría de la Universidad de Guayaquil (2021). 

 

Se seleccionó un marco muestral que requiere de un muestreo 

probabilístico aleatorio del tipo muestreo por conglomerados, ya que 
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se cuenta con estudiantes en distintas carreras del área de salud. El 

muestreo considera un nivel de confianza del 95% y un nivel de error 

del 5% (ver tabla 2).  

La muestra fue calculada con la aplicación SurveyMonkey on 

line. Se utilizó para el cálculo la siguiente fórmula: 

 

                        Z2Xp(1-p) 
                        e2 

Tamaño de la muestra= 
                        z2Xp(1-p) 

                        e2N 

Donde: 

N = tamaño de la población (6310 sujetos); e = margen de error 

(porcentaje expresado con decimales – 0.05 ); z = puntuación z (1.96). 

El número total de participantes fue de 363 estudiantes 

discriminados tal como se precisa en la tabla 2. Este número responde 

a las exigencias estadísticas y formales de un estudio estadístico. Se 

consideró como criterio de inclusión la disposición de participar en 

la investigación (consentimiento informado) (ver anexo 2). Como 

criterio de exclusión fue considerado el que las estudiantes 

1+ 
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estuviesen en período de gestación, o que los sujetos seleccionados 

poseyesen prótesis que generaran sesgo en la medición estadística. En 

cuanto a los aspectos éticos, se declara que no existe un conflicto de 

interés sobre el objeto de estudio, y que se respetaron los aspectos 

asociados a los principios éticos que se desprenden de la 

Declaración de Helsinki y el Reporte Belmont, donde se precisa el 

respeto a las personas que participantes en las investigaciones, y que 

garantiza además la estricta confidencialidad de la información 

personal.  

2.3. Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recolección de 

Datos  

La concepción y el desarrollo de esta investigación es netamente 

deductivo, encontrando como vía praxiológica al método hipotético 

- deductivo81, el cual es acorde a lo establecido por la Universidad 

Nacional de Tumbes para sus esfuerzos investigativos de tesis. Para 

tal fin se partió de la definición de un problema y de las hipótesis de 

investigación que guiaron el trabajo y posteriormente fueron 

comprobadas estadísticamente mediante el contraste respectivo ya 

sean estas de carácter general o específico87. 
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La técnica para recoger la información para las variables 

actividad física y consumo de alimentos fue la encuesta87. La medición 

de la variable masa corporal requirió del uso de la observación. Sin 

embargo tales datos fueron incorporados en el mismo instrumento 

que fue el cuestionario estructurado86, el cual se administró de manera 

mixta mediante el uso de la plataforma Google Form y el llenado 

presencial (variable masa corporal), lo que hizo relevante el empleo 

de los correos electrónicos de los universitarios.  

El instrumento a utilizar fue un cuestionario estructurado 

conformado por cuatro partes (ver anexo 3). La Parte I solicitó una 

Descripción Sociodemográfica del participante, y los indicadores 

serán medidos con una escala de medición nominal u ordinal. La Parte 

II indagó sobre Actividad Física (AF) de los estudiantes de la Facultad 

de Ciencias Médicas, lo que requirió del empleo de una escala de 

medición ordinal acorde al tipo de indicador. Esta parte consistió en 

la incorporación del cuestionario IPAQ49, que ha sido validado 

internacionalmente50, y que agrupa en su versión corta a 7 ítems que 

exploran la frecuencia, intensidad y duración de la AF, ya sea esta 
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moderada o intensa, y que se ha desarrollado en los 7 últimos días, así 

como las caminatas y el tiempo sentado en una jornada de trabajo. 

La Parte III se refirió a la exploración del consumo de   

alimentos en estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas y se basó 

en la utilización de una escala de medición ordinal. El consumo de 

alimentos se midió empleando el cuestionario PREDIMED61 que 

mide la frecuencia del consumo, y que ha sido previamente validado 

por Fernández et al., 201061; y posteriormente revisado y aplicado por 

Bennasar62, el cual incorpora la ingesta de azúcares, consumo de 

comida chatarra y frituras, así como bebidas energizantes y alcohol.  

La parte IV se basó en la captación de información mediante 

observación para la correspondiente determinación del índice de 

masa corporal (IMC)24. Se midió la masa del sujeto mediante una 

balanza de plataforma Marca Camry, propiedad de la Facultad de 

Ciencias Médicas, modelo DT602, tipo piso, con pantalla de aguja, 

con capacidad de 140Kg y apreciación de 100g. La talla se midió 

mediante el uso de un tallímetro también propiedad de la Facultad de 

Ciencias Médicas, marca Seca 217 alemán. Los datos fueron vaciados 
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en las casillas correspondientes para luego calcular a través de la 

fórmula respectiva los valores de IMC en kg/m2.  

La validación del cuestionario se realizó mediante el juicio de 

tres expertos (ver anexo 4), los cuales respaldaron la aplicación del 

instrumento desde el punto de vista de su relevancia, pertinencia y 

construcción gramatical, así como sus dimensiones epistémicas, 

teórica, praxiológica, lógica y de constructo. La confiabilidad se hizo 

mediante el cálculo del Alpha de Cronbach, a partir de una prueba 

piloto a 30 sujetos a través de Google Formulario. Se excluyó de esta 

fase de fiabilidad a las medidas de talla y masa para el IMC por 

representar medidas objetivas que requerirán del empleo de las 

medidas de cuidado y bioseguridad respectivas dentro de la Facultad. 

El Alpha de Cronbach fue calculado por categorías para tener 

mayor nivel de detalle. Los valores oscilaron entre 0.718 y 0.993 (ver 

tabla 3 y anexo 5). Los valores obtenidos en las dimensiones fueron 

mayores a 0.7. Aplicando el criterio de Sierra Bravo (2001)88, los 

resultados expresan una fiabilidad muy fuerte. De igual forma se 

realizó una comparación contra referentes empíricos previos (ver 

tabla 3) y se observa que los valores obtenidos son mejores a los 
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reportados en estudios previos, lo cual respalda la aplicación del 

cuestionario.  

Tabla 3.  

Fiabilidad por dimensiones. 

Dimensión Alpha  Alpha referencial 

Actividad física (IPAQ-SF) 0.815 0.7250,51 

Frecuencia de comidas diarias 0.858 

≥0.7061,89 

Consumo de alimentos del grupo 161,89  0.767 

Consumo de alimentos del grupo 261,89  0.788 

Consumo de alimentos del grupo 361,89  0.893 

Consumo de alimentos del grupo 461,89  0.775 

Consumo de alimentos del grupo 561,89  0.718 

Consumo de alimentos del grupo 661,89  0.816 

Consumo de comida chatarra y 
frituras61,89  

0.766 -  

Consumo de bebidas alcohólicas durante 
la semana y el fin de semana 

0.933 ≥0.7061,89 

Nota: la fuente y cálculos son propios y los datos de estudios referenciales50,61,89. 

2.4.  Plan de procesamiento y análisis de datos  

2.4.1. Fase analítica descriptiva   

Los datos recogidos con el cuestionario estructurado serán 

transcritos y codificados convenientemente en una hoja de cálculo de 

Excel para Windows, información que posteriormente permitirá un 

análisis descriptivo con la utilización del programa informático IBM 

SPSS 24.0. Previo a la fase inferencial es necesario conocer el 

comportamiento de las variables, dimensiones e indicadores a través 

de índices estadísticos. Para eso se construirán tablas y figuras que 
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resuman e ilustren las variables, dimensiones e indicadores. Los 

cálculos descriptivos requerirán de frecuencias, la moda y la media, 

siendo estos índices estadísticos de medidas de tendencia central. 

También se calculará la medida de dispersión, específicamente la 

desviación típica. Por último, se procederá a realizar una descripción 

de la información destacando los aspectos sustanciales del tema.   

Para el análisis de la Actividad Física (AF) de los estudiantes de 

la Facultad de Ciencias Médicas con base en el cuestionario IPAQ49, 

exploran la frecuencia, intensidad y duración de la AF, ya sea esta 

moderada o intensa, y que se ha desarrollado en los 7 últimos días, así 

como las caminatas y el tiempo sentado en una jornada de trabajo. La 

frecuencia de participación se indaga con 8 categorías con base en el 

N° de días a la semana de actividad física y que abarca desde 

“ninguna” hasta “7 días a la semana”. El tiempo de duración 

contempla 5 categorías: desde “0 minutos al día” a “60 minutos o más 

al día”. Se ha asumido que las actividades físicas se clasifican en tres 

categorías según la propuesta de Ainsworth et al53: caminar (3,3 Mets), 

actividades moderadas (4 Mets) y actividades vigorosas (8 Mets). Con 

base en el tipo de AF y la energía requerida expresada en Mets y los 
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minutos destinados a estas actividades se construyó una escala en 

Met-minutos53. Un Met como equivalente metabólico corresponde a 

la cantidad de energía que emplea el organismo cuando se encuentra 

en sedestación y quietud en una unidad tiempo determinada. Equivale 

por tanto a un consumo de 3,5 ml de O2 por kg de peso y minuto para 

un adulto referencial de 70 Kg. Una vez se tenga la intensidad 

calculada en Mets, de la duración y la frecuencia de la AF se ha 

calculado el índice energético. Para medir el Nivel de Actividad Física, 

se calculó un índice energético que excluye el caminar. 

Índice energético (IE) = Σ intensidad (Mets) x duración 

(minutos) x frecuencia (días) 

Con base en este índice se clasificó a los estudiantes como: 

● Inactivo: ≤ 600 total Met-minutos/semana. 

● Actividad física moderada: 600 – 1500 total Met-

minutos/semana. 

● Actividad física intensa: ≥ 1.500 total Met-minutos/semana. 

Para la variable consumo de alimentos se analizó la frecuencia 

de comidas (desayuno, almuerzo y cena) y se realizó una pos 

clasificación considerando las puntuaciones según lo establecido por 
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Norte y Ortiz (2011)67 y Muñoz (2015)68 y adaptado en esta 

investigación con base en el siguiente detalle (ver tabla 4). 

Tabla 4.  

Definición de las Categorías de alimentos y la frecuencia esperada de consumo. 

Frecue
ncia 

esperada de 
consumo  

Categoría de alimentos Descripción de alimentos 

Consumo 
diario (5 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 161, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Pan, cereales (arroz, maíz, 
trigo, etc.); pastas (fideos), 
tubérculos (papa, camote, 
yuca, etc.). 

Consumo 
diario (5 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 261, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Fruta fresca, fruta cocida o 
en lata y jugo de frutas 

Consumo 
diario (5 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 361, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Vegetales de hojas crudas, 
vegetales cocidos y 
vegetales cortados crudos 

Consumo 
semanal (4 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 461, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Carne de ave, carne de res, 
carne de cerdo, pescado, 
otras carnes, huevos y 
menestras 

Consumo 
semanal (4 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 561, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Leche, yogurt y queso 

Consumo 
ocasional (2 
puntos) 

Consumo de alimentos 
del grupo 661, 89 (rango 1 – 
5 puntos) 

Gaseosas, golosinas, 
helados, snacks, 
chocolates 

Consumo 
ocasional 
(2 puntos) 

Consumo de comida 
chatarra y frituras61, 89 
(rango 1 – 5 puntos) 

- Consumo de comida 
chatarra, bebidas gaseosas 
o jugos envasados. 

Consumo 
ocasional 
(1. 1 
puntos; 2. 

1. Consumo de bebidas 
alcohólicas durante la 
semana y, 2. el fin de 
semana.61, 89 (rango 1 – 4 

Cerveza, bebidas tipo 
switch, ron o licores claros, 
whisky, vino o tragos 
combinados 
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1 puntos) puntos) 
Nota: Adaptado de Norte y Ortiz (2011)67 y Muñoz (2015).68 

El análisis del consumo parte de la selección de 8 categorías de 

alimentos o rubros (ver tabla 4) con las cuales se calculó el Índice de 

Alimentación Saludable (IAS)67, 68. Los grupos de alimentos61 

contaron con las opciones de respuesta y puntuaciones siguientes: 

Siempre (“Todos los días”  –  5 puntos), Frecuentemente (“3 a 6 veces 

a la semana” – 4 puntos), A veces (“1 a 2 veces a la semana” – 3 

puntos), Casi nunca (“1 a 3 veces al mes” – 2 puntos),  y Nunca (1 

punto). 

Las puntuaciones y opciones para el consumo de comida 

chatarra o frituras fueron: Siempre (“Todos los días” – 5 puntos), 

Frecuentemente (“3 a 6 veces a la semana” – 4 puntos), A veces (“1 

a 2 veces a la semana” – 3 puntos), Casi nunca (“1 a 3 veces al mes” 

– 2 puntos) y Nunca (1 punto). El consumo de bebidas alcohólicas 

durante el final de la semana y dentro de ella se midió con la escala: 

Nada (4 puntos), 1 a 2 vasos o botellas de 330 cc (3 puntos), 3 a 5 

vasos o botellas de 330 cc (2 puntos), 6 o más vasos o botellas de 330 

cc (0 puntos). Los patrones de consumo permitirán calcular un IAS 

por cada sujeto los cuales se pos clasificaron como: Saludables (≤29 

puntos - percentil 68), Necesita cambios en el patrón de alimentación 

(≥30 a ≤32 puntos – percentil 68 al 84), y Poco saludable (> 32 

puntos - > percentil 84). 

La variable 3 (masa corporal), requirió las medidas ya señaladas 

de talla y masa para poder calcular el IMC. Este índice permitió 

conocer según la clasificación de la OMS24, cuántos sujetos se ubican 
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en Bajo peso (<18.5 kg/m2), Normopeso (18.5 - 24.9 kg/m2),

 Sobrepeso (25 - 29.9 kg/m2), Obesidad tipo I (30 - 34.9 

kg/m2), Obesidad tipo II (35 - 39.9 kg/m2) y Obesidad tipo III (> 

40 kg/m2) 

2.4.2. Fase de analítica inferencial y explicativa 

Los procedimientos de contraste de hipótesis que exigen los 

objetivos específicos 1 y 2 se establecen con base en la prueba de 

correlación no paramétrica de Rho de Spearman. Se presentaron en 

una matriz de doble entrada donde se cruzaron las dimensiones de las 

variables, basando el análisis en el r o coeficiente de correlación de 

Spearman y el valor o significancia o p-valor. 

A partir de los resultados del cálculo de los índices Nivel de 

Actividad Física (obtenido a partir del IE), IAS y el IMC, todas 

variables de razón), se hizo una comparación. Se utilizó la prueba de 

comparación no paramétrica de Kruskall Wallis para la comparación 

por carreras; y la prueba U Mann-Whitney para muestras 

independientes para la comparación por sexo. Los dos tipos de 

pruebas, correlación (Rho de Spearman) y comparación (U Mann 

Whitney / Kruskall Wallis), requirieron el empleo del software 

estadístico SPSS 24.0.
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3.1. Análisis de resultados  

Se encuestaron a 363 estudiantes cursante de cinco 

especialidades de Ciencias de la Salud (ver tabla 5). La edad promedio 

del grupo fue de 21.0 ± 3.22 años [IC: 20.7 - 21.3], con una talla de 

1.62 ± 0.08 m [IC: 1.61 - 1.63] y 61.9 ± 13.9 kg [IC: 60.4 - 63.3]. 

No se observaron diferencias significativas entre los grupos para 

ninguno de los tres parámetros (Test Anova de un factor - sig. > 0.05; 

se acepta Ho) (ver tabla 5). 
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Tabla 5.  

Descripción de las características de la muestra. 

  
  

 Carrera N Media 
  

DS 
  

IC - 95% 

Mín. 
  

Máx. 
  

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Edad 
(años)
* 

Medicina 259 21.1 3.31 20.7 21.5 18 34 

Enfermería 57 20.7 3.23 19.8 21.5 18 33 

Dietética y 
Nutrición 

16 20.7 2.63 19.3 22.1 18 28 

Terapia de 
Lenguaje 

18 20.8 2.92 19.4 22.3 19 32 

Terapia 
Respiratoria 

13 20.9 2.40 19.5 22.4 19 27 

Total 363 21.0 3.22 20.7 21.3 18 34 

Talla 
(m)** 

Medicina 259 1.62 0.08 1.61 1.63 1.45 1.89 

Enfermería 57 1.62 0.08 1.60 1.64 1.50 1.89 

Dietética y 
Nutrición 

16 1.63 0.06 1.60 1.66 1.54 1.71 

Terapia de 
Lenguaje 

18 1.62 0.10 1.58 1.67 1.45 1.87 

Terapia 
Respiratoria 

13 1.60 0.06 1.57 1.64 1.53 1.70 

Total 363 1.62 0.08 1.61 1.63 1.45 1.89 

Peso 
(kg)*** 

Medicina 259 62.1 14.2 60.4 63.8 41 120 

Enfermería 57 63.1 15.8 58.9 67.3 45 120 

Dietética y 
Nutrición 

16 57.2 7.7 53.1 61.3 45 70 

Terapia de 
Lenguaje 

18 61.2 10.4 56.1 66.4 44 85 

Terapia 
Respiratoria 

13 58.2 7.3 53.8 62.7 41 70 

Total 363 61.9 13.9 60.4 63.3 41 120 

*. Edad [F: 0.276 (sig. 0.894 > 0.05; se acepta Ho)]. ** Talla: [F: 0.276 (sig. 
0.894 > 0.05; se acepta Ho)]. *** Peso: [F: 0.276 (sig. 0.894 > 0.05; se acepta 
Ho)].
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3.1.1. Relación entre la actividad física y la masa corporal en 

estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

de Guayaquil. 

En la tabla 6 se observan los resultados del Nivel de Actividad 

Física (NAF) por carrera que se deprende del cuestionario IPAQ. Este 

índice sintético consideró la práctica de actividad física intensa, 

moderada y de caminatas (actividad física baja). El IPAQ – NAF 

Sintético valora el mejor desempeño del sujeto en términos de actividad 

física. Se observó un promedio general de 555.7 ± 962.2 [IC: 456.4-

655.1; rango: 7425] que indica una dispersión alta alrededor de la media.  

Tabla 6.  

Descriptivos del IPAQ - Nivel de Actividad Física (NAF) por carrera. 

  
  

Carrera N Media DS 
IC - 95% 

Mín. Máx. Límite 
inferior 

Límite 
superior 

IP
AQ 
– 

NA
F 
SI

NT
ÉT
IC
O 

Medicina 259 603.2 1067.6 472.5 733.8 0 7425 

Enfermería 57 360.6 523.3 221.7 499.4 0 1800 

Dietética y 
Nutrición 

16 563.2 560.8 264.4 862.0 0 1485 

Terapia de 
Lenguaje 

18 430.8 729.4 68.0 793.5 0 2160 

Terapia 
Respiratoria 

13 630.5 861.8 109.6 1151.3 0 2520 

Total 363 555.7 962.2 456.4 655.1 0 7425 

Nota: datos propios de la investigación 
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El grupo de Terapia Respiratoria tuvo un índice promedio más 

alto alcanzando los 630.5 ± 861.8 puntos [IC: 109.6 - 1151.3]. Este 

grupo superó al de Medicina [603.2 ± 1067.6 puntos; IC: 472.5 - 733.8] 

quien reflejó el segundo mejor NAF. Los grupos de Dietética y 

Nutrición [563.2 ± 560.8 puntos; IC: 264.4 + 862.0], Terapia de 

Lenguaje [430.8 ± 729.4 puntos; IC: 68.0 - 793.5] y Enfermería [360.6 

± 523.3 puntos; IC: 221.7 - 499.4] tuvieron los desempeños más bajos. 

La tabla 7 muestra los resultados del Índice de Masa Corporal 

(IMC) por carrera que se deprende de la medición realizada. Este índice 

sintético presenta un promedio general de 23.1 ± 5.0 [IC: 23.1 - 24.2; 

rango: 36.9], cuyo rango indica una dispersión alta alrededor de la media. 

El grupo de Enfermería tuvo el índice promedio más alto alcanzando 

los 24.4 ± 6.1 [IC: 22.7 – 26.0]. El grupo con el segundo mayor 

promedio fue el de Medicina [23.7 ± 5.0; IC: 23.1 – 24.3]. Los grupos 

de Terapia de Lenguaje [23.3 ± 3.7; IC: 21.5 – 25.1], Terapia Respiratoria 

[22.7 ± 3.0; IC: 20.9 – 24.5] y el de Dietética y Nutrición [21.4 ± 2.7; IC: 

20.0 + 22.9], tuvieron un índice promedio más bajo. Sin embargo, el 

detalle más resaltante es el de los valores extremos presentes tanto para 

Medicina [15.0 - 51.9], quien registra la mayor amplitud o rango, los 
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cuales condicionan el resumen del grupo, como para Enfermería [18.5 - 

51.9]. 

Tabla 7.  

Estadísticos descriptivos del IMC por carrera. 

  Carrera N Media DS 

IC - 95% 

Mínimo Máximo Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Medicina 259 23.7  5.0 23.1 24.3 15.0 51.9 

Enfermería 57 24.4 6.1 22.7 26.0 18.5 51.9 

Dietética y 

Nutrición 
16 21.4 2.7 20.0 22.9 17.0 25.6 

Terapia de 

Lenguaje 
18 23.3 3.7 21.5 25.1 15.0 28.3 

Terapia 

Respiratoria 
13 22.7 3.0 20.9 24.5 16.4 27.6 

Total 363 23.1 5.0 23.1 24.2 15.0 51.9 

Nota: datos propios de la investigación 
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Figura 1. Histogramas de frecuencias del IMC general y por carreras. 
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Los histogramas de frecuencias del IMC general y por carreras 

(ver figura 1) ilustran la presencia de casos extremos con valores de 

IMC superiores a 30 (26 casos/ 7.2%) que se resumen en la tabla 8, y 

que ponen de manifiesto a estudiantes que tienen obesidad en algún 

grado.  

Tabla 8.  

Tabla cruzada entre el IMC y Nivel de Actividad Física. 

  IMC por categorías Total 

IPAQ - 
Nivel de 
Activida
d Física 

Bajo 
peso 
(<18
.5) 

Normo
peso 

(18.5 - 
24.9) 

Sobrep
eso 
(25 - 
29.9) 

Obesi
dad 

tipo I 
(30 - 
34.9) 

Obesi
dad 

tipo II 
(35 - 
39.9) 

Obesi
dad 

tipo III 
(> 40) Fr

ec
 % 

In
ac

ti
vo

 

Fr
ec

. 

31 151 55 9 4 3 25
3

 

69
.7

 

%
 

12.3 59.7 21.7 3.6 1.6 1.2 1
00

 

 

M
o

d
er

ad
a 

Fr
ec

. 

4 52 11 7 0 0 74
 

20
.4

 

% 
5.4 70.3 14.9 9.5 0.0 0.0 10

0
 

 

In
te

n
sa

 Fr
ec

. 

0 23 10 0 0 3 36
 

9.
9

 

% 
0.0 63.9 27.8 0.0 0.0 8.3 10

0
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To
ta

l Fr
ec

. 

35 226 76 16 4 6 36
3

 

10
0

 

% 
9.6 62.3 20.9 4.4 1.1 1.7 10

0
 

 

 

La tabla 8 resume adicionalmente los valores cruzados entre el 

Nivel de Actividad Física y el IMC por categorías. Se observa que un 

69.7% de los sujetos son inactivos o con niveles muy bajos de 

actividad física. Sin embargo, la distribución de este grupo revela que 

en su mayoría tienen normopeso (59.7%). Los valores extremos se 

aprecian en lo correspondiente a obesidad I (3.6%), obesidad II 

(1.6%) y obesidad III (1.2%). Los 31 casos de bajo peso representan 

un 12.3%. La conjunción tanto los casos de obesidad como de bajo 

peso, así como la inactividad física, son indicadores de fallas en el 

sistema de salud. 

El grupo con actividad física moderada fue de 74 sujetos 

(20.4%). De ellos, 52 estudiantes (70.3%) presentaron normopeso, 

14.9% sobrepeso y un 9.5% obesidad tipo I. En este segmento se 

registraron 4 casos con bajo peso (5.4%). La actividad física intensa 

fue reportada por solo 36 sujetos (9.9%). De ellos, 23 estudiantes 
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(63.9%) exhiben normopeso, y 10 sobrepeso (14.9%). Se registraron 

tres sujetos con obesidad tipo III (8.3%) y no se observaron casos de 

bajo peso. 

El resumen general precisa normopeso en 62.3% de los casos, 

20.9% en sobrepeso, así como un 7.2% en conjunto para los tres tipos 

de obesidad. Llama la atención el 9.6% de estudiantes con bajo peso. 

La relación entre el IMC y Nivel de Actividad Física se muestra 

en la tabla 9. Se observa que el IMC no se relaciona significativamente 

con el índice sintético de NAF (Rho: 0.076; p-valor: 0.147 > 0.05; se 

acepta la H0). Esto podría ser consecuencia de la dispersión y del 

rango resultante de los valores extremos para las carreras de Medicina 

y Enfermería, lo cual se evidencia en el diagrama de dispersión (ver 

figura 2). Cuando se correlación el IMC con respecto al NAF – - - -  

– Intensa (Rho: 0.076; p-valor: 0.147 > 0.05; se acepta la H0) y el 

NAF  

– Moderada (Rho: -0.075; p-valor: 0.155 > 0.05; se acepta la H0), 

tampoco se identificaron relaciones significativas. Sin embargo, 

cuando se exploró la correlación entre el IMC y el NAF – Moderada 

(Rho: 0,180; p-valor: 0.155 > 0.001; se rechaza la H0), sí se 
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identificaron relaciones significativas. Esto indica por el signo 

positivo del Rho que a medida que se incrementa el NAF – Caminar, 

se incrementa a su vez el IMC.  

Tabla 9.  

Correlación entre el IMC y Nivel de Actividad Física. 

    
NAF 

Sintético 
NAF - Intensa 

NAF -
Moderad

a 

NAF –
Caminar 

(inactividad) 

IMC 
Rho 0.076 0.007 -0.075 0,180** 

Sig. 0.147 0.892 0.155 0.001 

Nota: Cálculos propios de la investigación 

Figura 2. Diagrama de dispersión entre el IMC y el NAF Sintético. 
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3.1.2. Relación entre el consumo de alimentos y la masa corporal 

de los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Guayaquil. 

Consumo de comidas diarias 

En el análisis de los resultados se evidencia en los estudiantes 

que el consumo del desayuno es común tomarlo todos los días 

(siempre) en el 66.4% de los encuestados. A su vez, el 13.8% indica 

tomarlo con frecuencia de 3 a 6 veces por semana. Mientras que el 

16.5% desayuna a veces (1 a 2 veces por semana) y el 3.3% casi nunca 

desayuna (ver tabla 10). 

Sobre el almuerzo, el 73% de los estudiantes expresaron 

consumirlo todos los días y un 20.4% frecuentemente (3 a 6 veces por 

semana). Sin embargo, hubo un 6.6% que señaló consumirlo a veces 

(1 a 2 veces por semana) (ver tabla 9). 

El consumo de la cena mostró valores más dispersos, es así 

como solo el 10.2% dijo consumirla todos los días (siempre), el 33.3% 

que consumía cena con frecuencia y un 37.5% que la consume a veces. 

El 14.3% expresó consumirla 1 a 3 veces por mes y el 4.7% que no la 

consumía nunca (ver tabla 10). 
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Tabla 10.  

Frecuencia de consumo de comidas diarias. 

  
Carrera que 

cursa N
u
n

ca
 

Casi 
nunca 
“1 a 3 
veces 

al 
mes” 

A veces 
“1 a 2 
veces a 

la 
semana” 

Frecuentemente 
“3 a 6 veces a la 

semana” 

Siempre 
“Todos 

los 
días” 

T
o

ta
l 

C
o

n
su

m
o

 d
e
sa

y
u

n
o

 Medicina 0 8 40 33 178 259 

Enfermería 0 2 10 7 38 57 

Dietética y 
Nutrición 

0 1 5 4 6 16 

Terapia de 
Lenguaje 

0 0 0 1 17 18 

Terapia 
Respiratoria 

0 1 5 5 2 13 

Total 0 12 60 50 241 363 

 Frecuencia  0 3.3 16.5 13.8 66.4 100 

C
o

n
su

m
o

 a
lm

u
e
rz

o
 

Medicina 0 0 16 49 194 259 

Enfermería 0 0 4 11 42 57 

Dietética y 
Nutrición 

0 0 2 6 8 16 

Terapia de 
Lenguaje 

0 0 0 1 17 18 

Terapia 
Respiratoria 

0 0 2 7 4 13 

 Total 0 0 24 74 265 363 

 Frecuencia 0 0.0 6.6 20.4 73.0 100 

C
o

n
su

m
o

 c
e
n

a
 

Medicina 17 36 92 88 26 259 

Enfermería 0 8 25 19 5 57 

Dietética y 
Nutrición 

0 2 8 5 1 16 

Terapia de 
Lenguaje 

0 5 8 3 2 18 

Terapia 
Respiratoria 

0 1 3 6 3 13 
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Total 17 52 136 121 37 363 

 Frecuencia 4.7 14.3 37.5 33.3 10.2 100 

Consumo de alimentos: Grupos 1 y 2 

En esta parte del análisis se observan qué tipo de grupos de 

alimentos consumen los estudiantes. En principio se tiene que para 

los alimentos del grupo 1, específicamente “pan”, el mayor consumo 

es a veces (1 a 2 veces al mes) 27.8%, mientras que el 38.3% dijo 

consumirlo casi nunca (1 a 3 veces al mes). El 16.8% señala comer 

pan todos los días y el 13.8% consumirlo frecuentemente (3 a 6 veces 

por semana). Se destaca que solo el 3.3% de los estudiantes dijeron 

nunca comer pan (ver tabla 11). 

Así mismo, el consumo de cereales (maíz, arroz, trigo y otros) 

es consumido todos los días por el 54.8% de los consultados, mientras 

que el 19.6% solo consume algún cereal de 1 a 3 veces al mes, es decir, 

casi nunca. El 17.1% expresó comer cereales al menos 1 o 2 veces por 

semana, y el 8.5% dijo consumirlo frecuentemente entre 3 a 6 veces 

por semana. Ninguno de los consultados refirió no comer nunca 

algún cereal (ver tabla 11). 

En relación a las pastas o fideos, el porcentaje más alto (44.6%) 

se ubicó en aquellos que dijeron consumir estos productos 1 a 3 veces 

al mes (casi nunca). Aunque también un porcentaje semejante (41.3%) 

se evidenció en los que expresaron consumir pastas o fideos entre 3 

a 6 veces por semana (frecuentemente). Solamente el 5% de los 

estudiantes respondió consumir este tipo de alimentos siempre (todos 
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los días). Sin embargo, un 5% dijo consumirlos 1 a 2 veces por 

semana. Se destaca que hubo un 4.1% de los estudiantes que expresó 

no comerlos nunca (ver tabla 11). 

El consumo de tubérculos: papa, camote, yuca y otros, obtuvo 

un mayor porcentaje en el grupo de dijo consumirlos de 1 a 2 veces 

por semana (38.6%). Aun así, el 32.2% dijo comerlos todos los días 

(siempre). Un 20.9% los consume solo de 1 a 3 veces al mes (casi 

nunca), mientras que el 8.3% los consume con frecuencia (3 a 6 veces 

por semana). Ninguno de los consultados dijo no comerlos nunca 

(ver tabla 11). 

Tabla 11.  

Resumen del consumo de alimentos: Grupos 1 y 2. 

Grupo / 
componente  N

u
n

ca
 

Casi 
nunca 
“1 a 3 

veces al 
mes” 

A veces 
“1 a 2 
veces a 

la 
semana” 

Frecuentemente 
“3 a 6 veces a la 

semana” 

Siempre 
“Todos 

los 
días” 

T
o

ta
l 

 GRUPO 1 
[Pan] 

Frec. 12 139 101 50 61 363 

% 3.3 38.3 27.8 13.8 16.8 100 

GRUPO 1 
[Cereales 
(arroz, 
maíz, trigo, 
etc.).] 

Frec. 0 71 62 31 199 363 

% 0 19.6 17.1 8.5 54.8 100 

GRUPO 1 
[Pastas 
(fideos)] 

Frec. 15 162 18 150 18 363 

% 4.1 44.6 5.0 41.3 5.0 100 

 GRUPO 1 
[Tubérculos 
(papa, 
camote, 
yuca, etc.)] 

Frec. 0 76 140 30 117 363 

% 0 20.9 38.6 8.3 32.2 100 
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GRUPO 1 
- 
RESUME
N 

Frec. 0 8 27 80 248 363 

% 0 2.2 7.4 22.0 68.3 100 

 GRUPO 2 
[Fruta 
fresca] 

Frec. 30 99 123 58 53 363 

% 8.3 27.3 33.9 16.0 14.6 100 

 GRUPO 2 
[Fruta 
cocida o en 
lata] 

Frec. 220 44 17 78 4 363 

% 60.6 12.1 4.7 21.5 1.1 100 

GRUPO 2 
[Jugo de 
frutas] 

Frec. 19 82 123 45 94 363 

% 5.2 22.6 33.9 12.4 25.9 100 

GRUPO 2 
- 
RESUME
N 

Frec. 4 32 85 122 120 363 

% 1.1 8.8 23.4 33.6 33.1 100 

En resumen, para el Grupo 1 de alimentos que está compuesto 

por: panes, cereales, pastas y tubérculos, se pudo observar que el 

68.3% de los estudiantes consultados consumen al menos uno de 

ellos todos los días (siempre). Seguidos del 22% que los consume con 

frecuencia (3 a 6 veces por semana). Un 7.4% los consume solo 1 a 2 

veces por semana (a veces) y el 2.2% lo conforman aquellos que 

consumen este tipo de alimentos casi nunca (1 a 3 veces al mes). 

Ninguno de los estudiantes dijo no consumir algún tipo de estos 

alimentos nunca (ver tabla 11). 

Para el Grupo 2 de alimentos, el cual corresponde a las frutas, 

en el subgrupo del consumo de frutas frescas, el 33.9% indicó que las 

consumía de 1 a 2 veces a la semana (a veces). El 27.3% dijo 

consumirla casi nunca (1 a 3 veces al mes). Un 16% señaló 

consumirlas con frecuencia (3 a 6 veces a la semana) y todos los días, 
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el 14.6% (siempre). Llama la atención que un 8.3% de los consultados 

expresó nunca comer fruta fresca (ver tabla 11). 

Con respecto los estudiantes que indicaron consumir fruta 

cocida o en lata, se destaca el hecho de que el 60.6% dijo no 

consumirla nunca en esta forma, mientras que el 12.1% la consumía 

de 1 a 3 veces por me (casi nunca). El 4.7% señaló comerla a veces (1 

a 2 veces por semana) y el 21.5% que la consumía de 3 a 6 veces por 

semana (frecuentemente). Solo el 1.1% de los consultados dijeron 

comerla siempre (todos los días) (ver tabla 11). 

La relación en cuanto al consumo de jugo de frutas tuvo un 

poco de mayor variabilidad dentro de los porcentajes, es así como un 

porcentaje de 33.9% de los estudiantes dijeron consumir este 

producto de 1 a 2 veces por semana (a veces), un 22.6% dijo 

consumirlo casi nunca (1 a 3 veces por mes). El 25.9% indicó que lo 

consumían siempre (todos los días) y un 12.4% de 3 a 6 veces por 

semana. Un 5.2% expresó no consumir jugos (ver tabla 11). 

En el resumen de consumos de alimentos del Grupo 2, se 

observó que tan solo el 1.1% de los consultados no consume frutas 

en ninguna presentación. El 8.8% lo hace de 1 a 3 veces al mes (casi 

nunca). Un 23.4% las consume a veces (1 a 2 veces por mes). Los que 

consumen de 3 a 6 veces por semana (frecuentemente) son el 33.6% 

y los que consumen frutas todos los días en algunas de sus formas 

conforman al 33.1% de los consultados (ver tabla 11). 
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Consumo de alimentos: Grupos 3 y 4. 

El Grupo 3 de alimentos está conformado por vegetales. El 

primer subgrupo que destaca es el del consumo de vegetales de hojas 

crudas, en el cual se vio que el 29.2% solo los consume de 1 a 3 veces 

al mes (casi nunca) y un 8.8% dijo no consumirlos nunca. Aquellos 

estudiantes que indicaron consumirlos a veces representaron al 

28.7%. A su vez, el 24% dijo consumirlos con frecuencia (3 a 6 veces 

por semana). Es importante destacar que solo el 9.4% de los 

consultados señalaron consumir este tipo de vegetales crudos todos 

los días (siempre) (ver tabla 12). 

En cuanto a los vegetales cocidos, el 1.9% dijo no consumirlos 

nunca. Sin embargo, el 23.7% los consume diariamente (siempre) y el 

4.7% con frecuencia. Un 37.5% dijo consumirlos a veces (1 a 2 veces 

por semana), mientras que el 32.2% los consume solo de 1 a 3 veces 

al mes (casi nunca) (ver tabla 12). 

También se observó en relación al consumo de vegetales 

cortados crudos porcentajes diversos, en este sentido el 35.3% de los 

estudiantes consultados dijeron consumirlos solo a veces (1 a 2 veces 

por semana) y casi nunca (1 a 2 veces por mes) el 20.7%. Un 13.5% 

indicó no comerlos nunca en comparación a un 12.9% que dijo 

comerlos siempre (todos los días) y con frecuencia (3 a 6 veces por 

semana) el 17.6% (ver tabla 12). 
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En el resumen de este grupo 3 de alimentos se destaca que el 

27% de los encuestados consume vegetales en alguna de sus formas 

siempre (todos los días), mientras que el 28.7% los consume con 

frecuencia (3 a 6 veces por semana) y el 32.5% a veces (1 a 2 veces 

por semana). Aun así, el 9.9% de estos estudiantes dijo consumir 

vegetales casi nunca (1 a 3 veces por mes) o nunca, el 1.9% (ver tabla 

12). 

El Grupo 4 de alimentos lo conforman las llamadas “proteínas”, 

las cuales están representadas en los productos cárnicos como: carnes 

de aves, de res, de cerdo, pescados, huevos y menestras, entre otras. 

En el subgrupo correspondiente al consumo de carnes de aves se 

encontró que el 45.2% expresó comerlas a veces (1 a 2 veces por 

semana), un 5% dijo consumirlas con frecuencia (3 a 6 veces por 

semana) o todos los días 11.8%. Es importante señalar que el 31.4% 

expresó solo comerlas casi nunca (1 a 3 veces por mes) y un 6.6% dijo 

nunca consumir carne de aves (ver tabla 12). 
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Tabla 12.  

Resumen del consumo de alimentos: Grupos 3 y 4. 

Grupo / 
componente N

u
n

ca
 

Casi 
nunca 
“1 a 3 

veces al 
mes” 

A veces 
“1 a 2 
veces a 

la 
semana” 

Frecuentemente 
“3 a 6 veces a la 

semana” 

Siempre 
“Todos 

los 
días” 

T
o

ta
l 

GRUPO 3 
[Vegetales 
de hojas 
crudas] 

Frec. 32 106 104 87 34 363 

% 8.8 29.2 28.7 24.0 9.4 100 

GRUPO 3 
[Vegetales 
cocidos] 

Frec. 7 117 136 17 86 363 

% 1.9 32.2 37.5 4.7 23.7 100 

GRUPO 3 
[Vegetales 
cortados 
crudos] 

Frec. 49 75 128 64 47 363 

% 13.5 20.7 35.3 17.6 12.9 100 

GRUPO 3 
- Resumen 

Frec. 7 36 118 104 98 363 

% 1.9 9.9 32.5 28.7 27.0 100 

GRUPO 4 
[Carne de 
ave] 

Frec. 24 114 164 18 43 363 

% 6.6 31.4 45.2 5.0 11.8 100 

GRUPO 4 
[Carne de 
res] 

Frec. 11 160 99 82 11 363 

% 3.0 44.1 27.3 22.6 3.0 100 

GRUPO 4 
[Carne de 
cerdo] 

Frec. 11 134 34 177 7 363 

% 3.0 36.9 9.4 48.8 1.9 100 

GRUPO 4 
[Pescado] 

Frec. 13 144 50 135 21 363 

% 3.6 39.7 13.8 37.2 5.8 100 

GRUPO 4 
[Otras 
carnes] 

Frec. 129 79 28 114 13 363 

% 35.5 21.8 7.7 31.4 3.6 100 

GRUPO 4 
[Huevos] 

Frec. 0 120 155 26 62 363 

% 0 33.1 42.7 7.2 17.1 100 

GRUPO 4 
[Menestras
] 

Frec. 6 181 74 76 26 363 

% 1.7 49.9 20.4 20.9 7.2 100 

GRUPO 4 
- Resumen 

Frec. 0 7 28 228 100 363 

% 0 1.9 7.7 62.8 27.5 100 
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En lo que respecta al consumo de la carne de res, los 

consultados dijeron consumirlas casi nunca (1 a 3 veces al mes) en un 

44.1% y nunca el 3%. Mientras que el 27.3% dijo consumirlas a veces 

(1 a 2 veces por semana), un 22.6% las consume con frecuencia (3 a 

6 veces por semana) y tan solo el 3% las consume todos los días 

(siempre) (ver tabla 12). 

En relación al consumo de carne de cerdo, el 3% de los 

estudiantes indicó nunca consumirlas y un 36.9% consumirlas muy 

poco (1 a 3 veces por mes). El 9.4% dijo comerlas solo a veces (1 a 2 

veces por semana), mientras que el 48.8% las consume con frecuencia 

(3 a 6 veces por semana) y todos los días (siempre) el 1.9% (ver tabla 

12). 

Por su parte, el consumo de pescados se vio reflejado de la 

siguiente forma: un 37.2% que los consume con frecuencia (3 a 6 

veces por semana) y un 5.8% que los consume todos los días 

(siempre). Sin embargo, el 39.7% dijo consumirlos casi nunca (1 a 3 

veces al mes), el 13.8% a veces (1 a 2 veces por semana) y 3.6% que 

nunca los consumía (ver tabla 12). 

En otras carnes no especificadas, los estudiantes dijeron no 

consumirlas nunca (35.5%) o casi nunca (21.8%). Aun así, el 7.7% 

dijo consumirlas a veces (1 a 2 veces por semana), el 31.4% las 

consume con frecuencia (3 a 6 veces por semana) y un 3.6% siempre 

(todos los días) (ver tabla 12). 
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Los huevos, fue uno de los alimentos con más consumo. En 

este sentido se evidencia que el 42.7% de los estudiantes consultados 

los consume de 1 a 2 veces por semana (a veces), y el 7.2% los 

consume frecuentemente (3 a 6 veces por semana) y el 17.1% siempre 

(todos los días). Vale destacar que el 33.1% indicó comerlos muy poco 

o casi nunca (1 a 3 veces al mes) (ver tabla 12). 

En relación al consumo de menestras, el 49.9% expresó 

comerlas pocas veces o casi nunca (1 a 3 veces al mes) y un 1.7% 

nunca. Sin embargo, el 20.4% indico comerlas a veces (1 a 2 veces por 

semana) y con frecuencia el 20.9%. Solamente el 7.2% dijo 

consumirlas todos los días (ver tabla 12). 

Finalmente, en el resumen del consumo de los alimentos del 

Grupo 4, se observó que el 62.8% como con frecuencia algún tipo de 

proteína animal o vegetal, acompañado de un 27.5% que las come 

todos los días. Aunque el 7.7% las come solo a veces y un 1.9% casi 

nunca (ver tabla 12). 

Consumo de alimentos: Grupos 5, 6 y de comida chatarra 

En el primer grupo de alimentos (grupo 5) se encuentran la leche 

y sus derivados. Sobre el consumo especifico de la leche, los 

estudiantes dijeron consumirla casi nunca (30.9%) y nunca un 7.4%. 

Aquellos que indicaron consumirla a veces representaron al 31.7% y 

los que la consumían con frecuencia el 14.9%. Solamente el 15.2% 

dijo consumirla todos los días (ver tabla 13). 
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Tabla 13.  

Resumen del consumo de alimentos: Grupos 5, 6 y de comida chatarra. 

Grupo / 
componente N

u
n

ca
 

Casi 
nunca 
“1 a 3 

veces al 
mes” 

A veces  
“1 a 2 
veces a 
la 
semana
” 

Frecuente
mente “3 
a 6 veces 
a la 
semana” 

Siempre 
“Todos 
los 
días” 

Total 

GRUPO 5 
[Leche] 

Fre
c. 

27 112 115 54 55 363 

% 7.4 30.9 31.7 14.9 15.2 100 

 GRUPO 5 
[Yogurt] 

Fre
c. 

33 110 61 146 13 363 

% 9.1 30.3 16.8 40.2 3.6 100 

GRUPO 5 
[Queso] 

Fre
c. 

15 67 162 47 72 363 

% 4.1 18.5 44.6 12.9 19.8 100 

GRUPO 5 - 
Resumen 

Fre
c. 

0 26 93 142 102 363 

% 0 7.2 25.6 39.1 28.1 100 

GRUPO 6 
[Gaseosas] 

Fre
c. 

51 88 56 157 11 363 

% 14.0 24.2 15.4 43.3 3.0 100 

GRUPO 6 
[Golosinas] 

Fre
c. 

47 93 27 180 16 363 

% 12.9 25.6 7.4 49.6 4.4 100 

GRUPO 6 
[Helados] 

Fre
c. 

43 86 14 216 4 363 

% 11.8 23.7 3.9 59.5 1.1 100 

GRUPO 6 
[Snacks] 

Fre
c. 

47 59 16 229 12 363 

% 12.9 16.3 4.4 63.1 3.3 100 

GRUPO 6 
[Chocolates] 

Fre
c. 

55 64 21 211 12 363 

% 15.2 17.6 5.8 58.1 3.3 100 

GRUPO 6 - 
Resumen 

Fre
c. 

10 15 17 298 23 363 

% 2.8 4.1 4.7 82.1 6.3 100 

Consumo de 
comida 
chatarra 

Fre
c. 

51 88 56 157 11 
363 

% 14.0 24.2 15.4 43.3 3.0 100 
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El yogurt, sin embargo, el 40.2% de los estudiantes dijo 

consumirlo con frecuencia (3 a 6 veces a la semana), y un 3.6% todos 

los días. El 16.8% dijo consumirlo de 1 a 2 veces a la semana (a veces), 

mientras que el 30.3% casi nunca lo consume y el 9.1% nunca lo hace 

(ver tabla 13). 

Con respecto al consumo de queso, los consultados, 44.6%, 

dijeron comerlo solo 1 a 2 veces por semana (a veces). El 12.9% lo 

consume con frecuencia y el 19.8% todos los días. Un 18.5% no lo 

come casi nunca y solamente el 4.1% no lo consume nunca (ver tabla 

13). 

El resumen del grupo lácteo evidenció que al menos el 39.1% 

de los estudiantes consume uno de los subproductos de 3 a 6 veces 

por semana (frecuentemente) y el 28.1% los consume todos los días 

(siempre). El 25.6% consume lácteos de 1 a 2 veces por semana (a 

veces) y el 7.2% de 1 a 3 veces al mes (casi nunca) (ver tabla 13). 

Las gaseosas están representadas en el grupo 6, junto a las 

golosinas, golosinas, helados, snacks y chocolates. Al consultar sobre 

las gaseosas a los estudiantes, el 43.3% señaló que las consumía con 

frecuencia (3 a 6 veces por semana), en contraste a un 24.2% que dijo 

no consumirlas casi nunca. Aun así, el 15.4% expresó que las 

consumías al menos de 1 a 2 veces por semana (a veces). Se destaca 

que el 14% de los consultados no las consume nunca pero un 3% las 

consume siempre (todos los días) (ver tabla 13). 
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También los estudiantes expresaron tener un consume 

frecuente de golosinas, el 49.6% dijo consumirlas de 3 a 6 veces a la 

semana. Pero un 25.6% no las consume casi nunca y el 12.9% nunca. 

Aunque el 7.4% señaló consumirlas a veces y un 4.4% de estos 

estudiantes las consumen todos los días (ver tabla 13). 

En relación a los helados, se destaca que el 59.5% de los 

consultados los consume este producto de 3 a 6 veces por semana 

(frecuentemente), y el 1.1% los consume siempre. Aun así, el 23.7% 

no los consume cas nunca y el 11.8% nunca (ver tabla 13). 

Los snacks mostraron incluso un consumo mucho más alto en 

los estudiantes, el 63.1% de ellos dijo consumirlos con frecuencia y el 

3.3% consumirlos todos los días. Aunque vale destacar que el 12.9% 

no los consume nunca y el 17.6% casi nunca. Un 5.8% los consume 

solo a veces (ver tabla 13). 

Unos porcentajes semejantes se evidenciaron en el consumo de 

chocolate, en el cual el 58.1% los consume frecuentemente y un 3.3% 

todos los días. El 15.2% nunca consume chocolates y el 17.6% casi 

nunca (ver tabla 13). En resumen, dentro del grupo 6 de alimentos el 

82.1% consume algún producto de esta categoría frecuentemente, el 

6.3% lo hace todos los días y tan solo el 2.8% no lo hace nunca, junto 

a un 4.1% que casi nunca los consume (ver tabla 13). La comida 

chatarra también fue parte del análisis, los resultados indicaron que el 

43.3% la consume frecuentemente, pero el 24.2% casi nunca y 
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significativamente un 14% nunca come comida chatarra. Aun así, el 

15.4% la consume a veces y 3% todos los días (ver tabla 13). 

Consumo de algún tipo de alcohol 

Los resultados del análisis sobre la cantidad de alcohol 

consumido por los estudiantes señalan que la mayoría semanalmente 

no consumen alcohol (72.5%), tampoco este grupo consume alcohol 

este fin de semana (66.7%). Sin embargo, los estudiantes que dijeron 

consumir alcohol en la semana lo hacen con 1 a 2 vasos o botellas de 

330 cc (20%), de 3 a 5 vasos o botellas de 330 cc (2.2%) y 6 o más 

vasos o botellas de 330 cc (5.2%). Mientras los que dijeron consumir 

alcohol el fin de semana se dividen entre los que toman de 1 a 2 vasos 

o botellas de 330 cc (20.9%), 3 a 5 vasos o botellas de 330 cc (3.9%) 

y 6 o más vasos o botellas de 330 cc (8.5%) (Ver tabla 14). 

Tabla 14.  

Resumen de consumo de algún tipo de alcohol.  

 Resumen semanal Fin de semana 

Consumo alcohólico  Frec. % Frec. % 

Nada 263 72.5 242 66.7 

1 a 2 vasos o botellas de 330 cc 73 20.1 76 20.9 

3 a 5 vasos o botellas de 330 cc 8 2.2 14 3.9 
6 o más vasos o botellas de 330 
cc 

19 5.2 31 8.5 

Total 363 100.0 363 100.0 

 

En la tabla 15 se aprecian los resultados del Índice de 

Alimentación Saludable (IAS). Este índice resume el consumo de 

alimentos y valora una dieta saludable. Se obtuvo un promedio 
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general de 27.8 ± 3.7 [IC: 27.40 - 28.16; rango: 25] que ubica las líneas 

generales al grupo de encuestados dentro de la categoría de 

alimentación o dieta saludable (≤29 puntos - percentil 68).  Esto se 

presenta de igual manera para todos los subgrupos de estudiantes 

divididos por carreras. El estadístico que refleja diferencias entre los 

grupos a nivel descriptivo es el Intervalo de confianza (IC). Se observa 

que el límite máximo para los grupos de Medicina [27.8 ± 3.7; IC: 

27.40 - 28.16; rango: 25] y Enfermería [27.5 ± 3.7 puntos; IC: 26.53 - 

28.49] se ubica por debajo del umbral de requerimiento de cambio en 

el patrón alimenticio.  

Tabla 15.  

Índice de Alimentación Saludable (IAS).  

  
  

N Media DS 
IC - 95% 

Mínimo Máximo Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Medicina 259 27.8 3.7 27.33 28.22 15 40 

Enfermería 57 27.5 3.7 26.53 28.49 17 36 

Dietética y 
Nutrición 

16 28.4 3.7 26.47 30.40 22 36 

Terapia de Lenguaje 18 27.2 3.7 25.37 29.07 18 33 

Terapia Respiratoria 13 29.2 3.6 26.98 31.33 22 34 

Total 363 27.8 3.7 27.40 28.16 15 40 

Nota: Cálculos propios de la investigación 

Sin embargo, el grupo de Terapia de Lenguaje [27.2 ± 3.7 

puntos; IC: 25.37 - 29.07], así como los de Dietética y Nutrición [28.4 

± 3.7 puntos; IC: 26.47 + 30.40], y Terapia Respiratoria [29.2 ± 3.6 
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puntos; IC: 26.98 - 31.33], presentan un límite máximo que supera el 

umbral de dieta saludable (≤29 puntos - percentil 68). Esto indica que 

una submuestra de estos grupos requiere de cambios en el patrón de 

alimentación (≥30 a ≤32 puntos – percentil 68 al 84). Ningún grupo se 

ubicó en la categoría de alimentación poco saludable (> 32 puntos - > 

percentil 84). 

En la tabla 16 se resumen las correlaciones bivariadas entre el 

IMC, el IAS y los grupos de alimentos, incluida la comida chatarra 

(frituras y comidas rápidas de calle) y el consumo de alcohol. El IMC 

y el IAS no están relacionados estadísticamente (Rho: 0.020; p-valor: 

0.708 > 0.05), por lo que se acepta la Ho de ausencia de correlación 

significativa. El IMC tampoco se relaciona significativamente con los 

Grupos de alimentos 1, 2, 3, 4 y 6, así como tampoco con la comida 

chatarra y el consumo de alcohólico (p-valor: > 0.05).  

El IMC resultó relacionado significativamente de manera 

inversa con el grupo de alimentos 5 [leche, yogurt y queso] (Rho: -

0,215; p-valor: 0.000 ≤ 0.05). Esto indica que a medida que se 

incrementa el consumo de alimentos de este grupo, disminuye el IMC. 

El análisis descriptivo reveló un consumo frecuente (3 a 6 veces a la 

semana) en un 40.2 % de los encuestados. Esto es un indicador 

consistente con lo que revela esta correlación inversa. Por su parte el 

IAS presentó correlaciones significativas con todos los grupos de 

alimentos (p-valor: 0.00 ≤ 0.05), siendo el valor de probabilidad 

significativo al 0.01. Esto valida el Índice sintético utilizado en este 
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trabajo. En este sentido el IAS constituye un indicador del consumo 

alimenticio que responde a la dieta amplia considerada.  

Tabla 16.  

Correlaciones entre el IMC, el consumo de alimentos y el IAS. 

    
IAS 

G
ru

p
o

 1
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p
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p
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I
M
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0.0
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0.0
23 

-
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2 

0.0
17 

0.0
99 

-
0,2
2 

0.0
47 

0.00
5 

0.03
2 

0.027 

Si
g. 

0.7
08 

0.6
59 

0.67
9 

0.7
53 

0.0
60 

0.0
00 

0.3
73 

0.92
7 

0.54
2 

0.612 

I
AS 
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o 

 
0,2
16 

0,40
6 

0,3
35 

0,2
37 

0,4
10 

0,2
11 

0,35
4 

0,34
2 

0,407 

Si
g. 

 
0.0
00 

0.00
0 

0.0
00 

0.0
00 

0.0
00 

0.0
00 

0.00
0 

0.00
0 

0.000 

* CA: consumo alcohólico.  

4.1.3. Comparación de la actividad física y el consumo de 

alimentos con base en la masa corporal de los estudiantes de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil. 

En la tabla 17 se presentan las pruebas de normalidad y las 

comparaciones no paramétricas por carrera y sexo. Las primeras se 

basaron en el Test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (K-S). 

Los valores de significancia obtenidos para el IMC, IPAQ - Nivel de 

Actividad Física y el Índice de Alimentación Saludable (IAS) revelan 

que las series no cumplen con el criterio de normalidad (p-valor: 0.000 

≤ 0.05; se rechaza H0). Ante esto se cuenta con un argumento 

estadístico para seleccionar para las comparaciones pruebas no 
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paramétricas que no exigen el cumplimiento del criterio de 

normalidad. 

Tabla 17.  

Pruebas de normalidad y comparaciones no paramétricas por carrera y sexo. 

 

Test de 
Kolmogorov-
Smirnov (K-S) 

Comparación por 
carrera 

Test Kruskall 
Wallis 
(K-W) 

Comparación 
por sexo 

Test U Mann 
Whitney 

Z Sig. H Sig. 
U-M-

W Sig. 

IMC 0.146 0.000 4.115 0.391 
12572.

5 
0.108 

IPAQ - Nivel de 
Actividad Física 

0.282 0.000 2.920 0.571 
10722.

0 
0.00* 

Índice de 
Alimentación 
Saludable (IAS) 

0.098 0.000 3.622 0.460 
14632.

5 
0.530 

*. Significativo al 0.01.  

La comparación por carrera (Test Kruskall Wallis - K-W) no 

reveló diferencias significativas al contrastar el IMC (p-valor: 0.391; 

≤ 0.05; se acepta H0), por lo que los grupos de estudiantes no se 

diferencian con base en esta variable (ver figura 3). Igual situación se 

observó para el Índice de Alimentación Saludable (IAS) (p-valor: 

0.460; ≤ 0.05; se acepta H0), que precisa ausencia de diferencia en los 

patrones de consumo de alimentos, comida chatarra y alcohol (ver 

figura 4); y para el Nivel de Actividad Física (p-valor: 0.571; ≤ 0.05; 

se acepta H0) (ver figura 5).  
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Figura 3. Comparaciones no paramétricas por carrera de los encuestados – Test de Kruskall 

Wallis: IMC. 

 

Figura 4. Comparaciones no paramétricas por carrera de los encuestados – Test de 

Kruskall Wallis: IAS. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Comparaciones no paramétricas por carrera de los encuestados – Test de 
Kruskall Wallis: IPAQ – Nivel de Actividad Física. 
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El contraste arrojó diferencias significativas al dividir a los 

grupos por sexo en una variable. La comparación con base en este 

aspecto (Test U Mann Whitney para muestras independientes) no 

reveló tampoco diferencias significativas al contrastar el IMC (p-

valor: 0.108; ≤ 0.05; se acepta H0), por lo que los grupos de 

estudiantes no se diferencian con base en la condición de hombre o 

mujer (ver figura 6). Igual situación se observó para el Índice de 

Alimentación Saludable (IAS) (p-valor: 0.530; ≤ 0.05; se acepta H0), 

que precisa ausencia de diferencias en los perfiles de consumo de 

alimentos, comida chatarra y alcohol tanto para mujeres como 

hombres (ver figura 7). 
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Figura 6. Comparaciones no paramétricas por sexo de los encuestados – Test de U Mann 

Whitney: IMC. 

 

 

Figura 7. Comparaciones no paramétricas por sexo de los encuestados – Test de U Mann 

Whitney: IAS. 

 

Sin embargo, cuando se exploró el contraste para el Nivel de 

Actividad Física (p-valor: 0.000; ≤ 0.05; se acepta H0), el p-valor revela 

diferencias. La figura 8 ilustra la distribución de frecuencias para este 

contraste. 
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Figura 8. Comparaciones no paramétricas por sexo de los encuestados – Test de U Mann 

Whitney: IPAQ – Nivel de Actividad Física. 
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3.2. Discusión de los resultados 

3.2.1. La actividad física y la masa corporal en estudiantes de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil. 

Sobre las características del grupo de estudiantes participantes 

de este estudio se puede decir que tienen una edad promedio de entre 

21 a 24 años, también en promedio una talla de 1.62 cm, y con pesos 

que oscilan entre 61.9 y 75.8 kg. Entre los grupos de estudio no se 

evidenciaron diferencias significativas entre ellos. 

En estudios anteriores se habían encontrado altos porcentajes 

de estudiantes de Ciencias de la Salud con tendencia al sedentarismo10, 

y muy pocos con prácticas mayor a 30 min., de actividad física. En tal 

caso, esta investigación muestra que esta práctica actualmente sigue 

siendo moderada en la mitad de los estudiantes de Ciencias de la 

Salud. 

Sin embargo, se nota mucha dispersión en el resto del grupo, 

que va desde el sedentarismo hasta una actividad frecuente e intensa, 

hecho que ratifica la predisposición de los estudiantes a seguir el 

mismo patrón de hace algunos años. Los autores señalan la 

importancia de la práctica constante de la actividad física15, 16, porque 

incide directamente en la salud integral y en el bienestar,17, 18, 19 a la vez 

que contribuye a disminuir el riesgo de padecer enfermedades 

asociadas al sedentarismo12, pero esa actividad no está siendo 

suficiente en los estudiantes.  
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Los estudiantes del grupo de Terapia Respiratoria son los que 

más actividad física realizan, incluso por encima de la media. Aunque 

el grupo de Medicina también evidenció un buen desempeño en 

actividad física, este no llegó a obtener los índices del grupo anterior. 

El resto de los estudiantes pertenecientes a Dietética y Nutrición, 

Terapia de Lenguaje y Enfermería sí mostraron una práctica menor 

de la actividad física. 

El Índice de Masa Corporal (IMC) de los grupos de estudiantes 

por carrera en promedio corresponde al normopeso, datos 

coincidentes en cierto grado con un estudio realizado en la 

Universidad de Guayaquil en el 2011, donde los participantes fueron 

los estudiantes de Obstetricia10. Sin embargo, existen estudiantes que 

están en el rango del sobrepeso, posicionándose en el límite superior 

más alto. Los de Enfermería se situaron entre el normopeso y el 

sobrepeso, este último en menor porcentaje.  El grupo de Medicina 

se mantuvo dentro de los límites del normopeso, así como los de 

Terapia del Lenguaje y el de Dietética y Nutrición, éstos con tendencia 

a tener un IMC más bajo que el resto de los estudiantes. En los grupos 

de Medicina y Enfermería fue donde más se observaron estudiantes 

en los límites de los rangos, estudiantes con bajo peso y con 

sobrepeso, lo cual es un factor de riesgo asociado a las ENT4.   

De acuerdo al análisis de los resultados, la mayoría de los 

estudiantes tienen poca actividad física o ninguna. Esta situación aún 

no ha impactado en su IMC realmente, ya que aún conservan el 
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normopeso con algunas excepciones que entran en la categoría de 

obesidad (I, II y III), junto un grupo menor con bajo peso. Los 

valores hablan de una deficiencia en el sistema de salud por considerar 

que no se presta atención a aquellos estudiantes que están en los 

límites superiores o inferiores de los rangos, lo cual contradice lo 

recomendado por la OMS2. Esto indica, como lo señalan algunos 

autores21, que el consumo alimenticio ha cambiado en los estudiantes 

por presión social o razones culturales, alejándolos en la práctica de 

hábitos saludables, situación que condiciona su salud4 porque no 

existe un equilibrio entre una sana alimentación y una práctica 

constante de actividad física54. Incidir significativamente en el logro 

de un IMC adecuado disminuiría el riesgo de mortalidad asociada al 

sedentarismo12 y la obesidad17, 18, lo que también se ha relacionado con 

enfermedades como la diabetes y enfermedades coronarias19. 

También hay que señalar que los valores obtenidos son similares a los 

apreciados en otros estudios similares en España33, 34 y Colombia.35 

Un aspecto importante surge al valorar la relación entre el IMC 

y Nivel de Actividad Física, de lo cual se desprende que no hay 

relación significativa entre ellos. Sin embargo, esto podría deberse al 

posicionamiento de algunos estudiantes en los rangos extremos de los 

grupos de Medicina y Enfermería que condicionan los resultados, 

aunque sí existe una relación significativa entre aquellos estudiantes 

que hacen Actividad Física moderada (AFM) y el IMC, es decir, a 

mayor ritmo en la AFM (caminatas), el IMC tiende a disminuir.   
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3.2.2. El consumo de alimentos y la masa corporal de los estudiantes 

de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil. 

En lo que respecta al consumo de comidas diarias, el desayuno 

es consumido por la mayoría de los estudiantes, casi todos los días. 

Solo unos pocos dejan de desayunar algunos días o no consideran 

hacerlo. En cuanto al almuerzo, es el consumido más frecuentemente 

por todos los estudiantes. Los porcentajes más variados se 

evidenciaron en la cena donde se observó que, aunque muchos la 

consumen diariamente, para un grupo menor no es necesaria o 

indispensable. Los hallazgos son concurrentes con lo reportado en 

otros estudios alimenticios67, 68. 

Sobre el consumo de alimentos por grupo, el pan es poco 

consumido por la mayoría de los estudiantes en su dieta diaria. Sin 

embargo, los valores aumentaron al considerar el consumo de cereales 

(arroz, maíz, trigo y otros) los cuales son parte importante de la 

alimentación de estos estudiantes.  

Las pastas o fideos son consumidas por uno de los grupos de 

estudiantes que las incorpora a su dieta diaria y otro más o menos 

igual que las consume muy poco o evita. Sin embargo, en relación a 

consumir tubérculos (yuca, papa, camote, entre otros) si se evidencia 

que el consumo es mucho mayor a otros alimentos del Grupo 1. Los 

resultados evidencian en todo caso un confuso frecuente de 

carbohidratos los cuales se ubican en la base de la pirámide establecida 
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por la OMS60 y que prioriza el consumo de almidones o 

carbohidratos complejos, que muchas veces son procesados y no 

presentan beneficios a la salud61. 

Los estudiantes consumen frutas frescas con cierta regularidad. 

Aun así, se encontró a un pequeño grupo que siempre prescinde de 

ellas. Se ha reportado que en los universitarios las dietas suelen ser 

bajas en consumo de alimentos de origen vegetal, lo que incluye a las 

frutas48, 54. Es importante hacer notar, que en cuanto a las 

presentaciones de fruta en forma cocida o en lata, la mayoría de los 

estudiantes no la encuentra como una buena opción para incorporar 

a su dieta. Aunque los jugos de frutas sí forman parte del consumo en 

forma mayoritaria.  

El análisis de los resultados indicó que más del 70% de los 

estudiantes consume escasas veces vegetales en su forma de hojas 

crudas, es decir que no forma parte de la dieta diaria. Sin embargo, sí 

comen más habitualmente vegetales cocidos, aunque no en un alto 

porcentaje. Tampoco los vegetales cortados crudos son del gusto de 

los estudiantes, su ingesta es frecuente pero no esencial. Se 

comprueba que la dieta alimenticia de los estudiantes carece de 

vegetales, aspecto que ha sido reportado recurrentemente33, 34, 48, 54. 

Los cambios producidos en la dieta de los estudiantes al llegar a la 

etapa universitaria se deben a presiones de diversa índole que 

impactan directamente en su salud20, 21, 26, pero no por ello se han 

abordado los cambios necesarios en dichos ámbitos. Esta continuidad 
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de las preferencias alimenticias20, 21 puede a la larga ser un factor 

decisivo en el estado de salud.48  

Por otro lado, entre las proteínas más consumidas (carnes de 

origen animal o vegetal) se encuentran la carne de aves, junto a la 

carne de res y pescado. Pero entre todas, la que más consumen es la 

de cerdo. El consumo de huevos supera a las demás proteínas 

animales. En cuanto a la ingesta en la dieta diaria de menestras, este 

es un porcentaje pequeño, alrededor del 30%, de los que incorporan 

este tipo de proteína vegetal en su alimentación. Estos resultados 

evidencian la existencia de un buen consumo de proteína en la dieta 

diaria de los estudiantes superior al 90%, lo que es coincidentes con 

las recomendaciones de Norte y Ortiz,67 Fernández et al.61, Bennasar62 

y Muñoz.68. 

En el rubro de la leche y sus derivados, se pudo constatar que 

casi una mitad de los estudiantes no consume leche con regularidad o 

nunca lo hace. Aun así, el otro grupo sí la incorpora en su dieta con 

cierta frecuencia y algunos con la regularidad de todos los días. 

Mientras que el consumo de yogurt si es más alto. Aunque el consumo 

de queso es mucho más frecuente en la dieta de los estudiantes. En 

síntesis, el consumo de lácteos es bastante alto en relación a otros 

alimentos que conforman la dieta alimenticia. 

Se destaca el hecho de que las gaseosas, golosinas, helados, 

snacks y chocolates son los productos más consumidos por todos los 

estudiantes, sobre todo en lo que respecta a las golosinas, helados, 
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snacks se observaron valores incluso más altos que en el resto. 

Investigaciones vinculadas al consumo de azúcares ya han advertido 

sobre estos excesos, y como esto ha contribuido al aumento en los 

medidores de colesterol y triglicéridos22, 23, cuyos efectos están 

asociados a las ENT y a las enfermedades cardiovasculares y 

problemas de obesidad17, 18. 

Desafortunadamente la industria alimenticia, en su afán por 

llegar a más consumidores, ha añadido azúcares y elementos químicos 

que mejoran el sabor de los productos, pero que causan un daño 

sustancial en la salud,59 pero al parecer es una falta de claridad en el 

buen concepto sobre qué debe implicar una comida balanceada y 

sana, porque también la OMS60  coloca en la base de su pirámide 

alimenticia productos del Grupo 2 de alimentos los cuales representan 

almidones que fueron procesados por la industria y que no 

necesariamente el cuerpo puede digerir correctamente al ingerirlos.  

La comida chatarra también forma parte de la dieta de una 

buena parte de los estudiantes, solo un porcentaje pequeño evita este 

tipo de alimentos. Resulta evidente que el menú de los comedores 

universitarios ni los establecimientos cercanos a la facultad tienen 

ofertas saludables y equilibradas de alimentos 48. En consecuencia, los 

estudiantes se alimentan con lo primero que encuentren para 

recuperar la energía perdida durante clases, por ello son propensos a 

la desnutrición10. Por su parte, el consumo de alcohol no es frecuente 

en los estudiantes de Ciencias de la Salud. Solo un grupo menor al 
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30% ingiere alcohol los fines de semana y en cantidades que no 

superan los 660 cc.  

Sobre el Índice de alimentación Saludable (IAS) 

En promedio, los estudiantes de Ciencias de la Salud mantienen 

una alimentación saludable según los indicadores planteados por 

Norte y Ortiz (2011)67 y Muñoz (2015)68, aunque el grupo de 

Enfermería es quien presenta un rango inferior al requerido para el 

cambio de patrón alimenticio.  

Por otro lado, los grupos de Terapia de Lenguaje, Dietética y 

Nutrición y Terapia Respiratoria se situaron al límite máximo de 

ambos extremos (bajos de peso o con sobrepeso), superando el 

umbral de una dieta saludable. Indicadores que activan las alarmas en 

el Ecuador.10, 48 Los valores evidencian una necesidad de cambio en 

los patrones de alimentación de estos estudiantes. Ningún grupo 

obtuvo valores que los ubicaran en poco saludables.  

En el caso de las correlaciones bivariadas entre el IMC, el IAS 

y los grupos de alimentos, comida chatarra (frituras y comida de calle) 

y el consumo de alcohol, no existen evidencias de relaciones 

significativas entre el IMC y el IAS. Tampoco está relacionado 

significativamente el IMC con los Grupos de alimentos 1, 2, 3, 4 y 6, 

ni con la comida chatarra y el consumo de alcohol. El IMC sí se 

encuentra relacionado significativamente en forma inversa con la 

leche, el yogurt y el queso (grupo 5). Esto quiere decir que mientras 
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más consumo exista de estos alimentos, menor será el IMC. Es 

importante señalar que el IAS sí se relaciona significativamente con 

todos los grupos de alimentos. En tal caso, este índice sí permite 

evaluar cómo es el consumo en una dieta alimenticia.   

3.2.3. Comparación de la actividad física y el consumo de alimentos 

con base en la masa corporal de los estudiantes de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil. 

Al establecer comparaciones entre los grupos por sexo 

(hombre-mujer) se evidenció que no existen diferencias significativas 

en su dieta alimenticia. Tampoco existen diferencias significativas al 

comparar entre los grupos de las carreras de Ciencias de la Salud. De 

igual forma se observó en la comparación entre grupos y el IAS, de 

lo cual se desprende que no existen diferencias significativas, ni es 

posible delimitar un patrón de consumo de alimentos específico para 

cada grupo en contrastación con alguno de los grupos de alimentos, 

comida chatarra u alcohol. Sin embargo, sí existen diferencias 

significativas entre los niveles de Actividad Física que realizan los 

estudiantes. Otros estudios similares en España33, 34 y Colombia35, el 

cómo el trabajo de Pozo et al10 habían reportado algunas diferencias, 

sin embargo, no puede admitirse aún un patrón al respecto. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 
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Conclusiones  

La hipótesis general del trabajo fue que la actividad física y el 

consumo de alimentos de los estudiantes se relacionan 

significativamente con el índice de masa corporal y a partir de la 

comparación estadística con base en el IMC se observa que los 

menores niveles de actividad física y el consumo no adecuado de 

alimentos se acompañan de algún nivel de sobrepeso, lo que traduce 

en un problema para la salud de los universitarios. Lo anterior no fue 

demostrado. 

La investigación evidencia que la práctica de la actividad física 

analizada fue en general moderada existiendo variabilidad que indica 

presencia de sedentarismo, pero también de actividad física frecuente 

e intensa. Se evidenciaron pequeñas diferencias por carrera. La 

ausencia de una cultura de actividad física sistemática se aprecia como 

un factor que coadyuva al futuro padecimiento de enfermedades 

asociadas al sedentarismo.  

El Índice de Masa Corporal (IMC) de los grupos de estudiantes 

por carrera en general responde al normopeso, evidenciándose casos 

de estudiantes con bajo peso y con sobrepeso, lo cual es un factor de 
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riesgo asociado a las ENT.  Al valorar la relación entre el IMC y Nivel 

de Actividad Física, de lo cual se desprende que no hay relación 

significativa entre ellos. Sin embargo, esto podría deberse al 

posicionamiento de algunos estudiantes en los rangos extremos de los 

grupos. 

En lo que respecta al consumo de comidas diarias, se observó 

que los estudiantes consumen las tres comidas, siendo la cena la tiene 

a obviarse ocasionalmente, siendo esto similar a lo reportado en otros 

estudios alimenticios. El grupo tiene consumo frecuente de 

carbohidratos y frutas, aunque no así de vegetales verdes. El consumo 

de proteínas de origen animal y vegetal, lo que es coincidente con las 

recomendaciones de los nutricionistas. Existe un consumo de lácteos 

bastante alto en comparación con otros alimentos que conforman la 

dieta alimenticia. Destaca el consumo ocasional de golosinas, Snacks, 

alcohol y comida chatarra cuyos efectos están asociados a las ENT y 

a las enfermedades cardiovasculares y problemas de obesidad. 

Sobre el Índice de alimentación Saludable (IAS), en general los 

estudiantes mantienen una alimentación saludable producto de una 

dieta adecuada, sin embargo, se observaron estudiantes con una 

necesidad de cambio en los patrones de alimentación. No se 

registraron relaciones significativas entre el IMC y el IAS, ni del IMC 

con los Grupos de alimentos 1, 2, 3, 4 y 6, ni con la comida chatarra 

y el consumo de alcohol. El IMC sí se encuentra relacionado 
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significativamente en forma inversa con grupo 5 (leche, el yogurt y el 

queso).  

Las comparaciones entre los grupos por sexo no evidenciaron 

diferencias significativas en su dieta alimenticia, lo que tampoco se 

apreció entre los grupos por carreras de Ciencias de la Salud. Sin 

embargo, sí existen diferencias significativas entre los niveles de 

Actividad Física que realizan los estudiantes.  

Los resultados señalan que solo se detectaron casos puntuales 

que requieren una atención específica de parte de la Unidad de 

Bienestar Estudiantil. A pesar de la incidencia de los patrones de 

confinamiento forzado por la pandemia de Covid-19, los indicadores 

reflejan que esta no ha incidido en demasía en las características 

analizadas en los universitarios.  

Recomendaciones 

Se recomienda a la Unidad de Bienestar Estudiantil el 

monitoreo sistemático de los patrones de consumo de alimentos, las 

medidas antropométricas que conduzcan a la determinación del IMC, 

así como de la Actividad Física. 

Promover en la Universidad de Guayaquil programas de 

estímulo a la práctica de la Actividad Física para evitar el sedentarismo 

y futura aparición de enfermedades asociadas. 
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Estimular en los estudiantes el consumo de vegetales verdes, los 

cuales exhibieron un bajo consumo en la dieta. 

Desde el punto de vista investigativo sería recomendable hacer 

un seguimiento a estos estudiantes y ampliar las variables a analizar, 

como son el porcentaje de grasa corporal, despiste de HTA, y 

cualquier otra de interés para la Unidad de Bienestar Estudiantil. 
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