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Resumen

Introduccion: Para prevenir las enfermedades no trasmisibles (ENT) la OMS recomienda a los adultos realizar por lo
menos 150 minutos de Actividad Fisica (AF) semanal. Objetivo: identificar la prevalencia y los factores relacionados a
la prdctica de AF en los adultos de Cali. Materiales y métodos: Estudio transversal con componente analitico (andlisis
secundario de datos) macroproyecto “Medicion de factores de Riesgo asociados a ENT, en Cali” Muestra de 3.639
adultos entre 18 y 59 afios de la ciudad de Cali. Se estimo la prevalencia de AF y los factores relacionados mediante OR.
Para ajustar estas estimaciones se uso regresion logistica multiple y mediante bondad del ajuste se identificaron los
modelos que permitieron comprender los factores relacionados con el evento. Resultados: La prevalencia de AF se
estimo en 44% (n=1602). Mujeres tienen 17% menos oportunidad de realizar AF [OR: 0,83(IC 95% 0,72-0,95 P=0,007)],
Adultos del estrato alto tienen 16% mds oportunidad de ser activos, [OR: 1,16 (IC95% 0,99-1,37)]Adultos sin pareja
tienen un 28% mds oportunidad de realizar AF [OR: 1.28 (1C95% 1.12 - 1.46 p= 0.000)], Adultos que se perciben activos
fisicamente tienen 25% mds de oportunidad de realizar AF [OR: 1.25 (IC 95% 1.10 - 1.44 p=0.001)] La oportunidad de
realizar AF es 77% mayor en quienes no consumen licor [OR: 1.77 (IC95% 1.41 - 2.22 p=0,000)]. Conclusiones: Uno de
cada dos adultos de Cali reportd adecuados niveles de AF en 2013.Los factores relacionados con la AF fueron sexo,

estado civil, percepcion sobre actividad fisica y consumo de licor.
Palabras clave: Actividad fisica, prevalencia, adultos, epidemiologia, salud publica y andlisis de factores.
Abstract

Introduction: To prevent noncommunicable diseases (NCDs), WHO recommends to adults perform at least 150 minutes
of weekly Physical Activity (PA). Objective: to identify the prevalence and factors related to the practice of PA in the
adults of Cali. Methodology: Cross-sectional study with analytical component (secondary data analysis). Macroproject
"Assessment of Risk Factors Associated with NCDs in Cali" Sample of 3,639 adults between 18 and 59 years old in the
city of Cali. The prevalence of PA and related factors was estimated by OR. In order to adjust these estimates, multiple
logistic regression was used and through goodness of fit the models were identified that allowed to understand the
factors related to the event. Results: The prevalence of PA was estimated at 44%. Womens have 17% lower opportunity
to perform PA [OR: 0.83 (95% CI 0.72-0.95 P = 0.007)], Adults in high socioeconomic level have 16% more chance of
being active, [OR: 1, 16 (95% Cl 0.99-1.37).] Adults without partners have a 28% more chance of PA [OR: 1.28 (95% CI
1.12 - 1.46 p = 0.000)], physically active adults have a 25% more opportunity to perform PA [OR: 1.25 (95% CI 1.10 -
1.44 p = 0.001)] The opportunity to perform PA is 77% higher in those who do not consume liquor [OR: 1.77 (95% CI
1.41-2.22 p = 0.000)]. Conclusions: One of each two adults in Cali reported adequate PA levels in 2013. Factors related

to PA were sex, marital status, perception of physical activity and consumption of liquor.

Keywords: Motor Activity, prevalence, adults, epidemiology, public health and factor analysis.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actividad fisica es cualquier movimiento que provoque un gasto energético, la intensidad al realizar dicha
actividad varia entre actividad fisca moderada o actividad fisca vigorosa: Actividad Fisca Moderada: aquella
gue acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco, (En una escala absoluta, actividad fisica realizada de 3,0
a 5,9 veces mas intensamente que en estado de reposo. En una escala relativa vinculada a la capacidad
personal, la actividad moderada suele puntuar entre 5y 6 en una escala de 0 a 10) incluye actividades como
caminar, correr, andar en bicicleta, saltar la cuerda o nadar y Actividad Fisca Vigorosa: aquella que provoca
respiracion rapida y aumento sustancial de la frecuencia cardiaca, (En una escala absoluta, actividad fisica
gue se realiza con una intensidad 6,0 o mas veces superior a la del estado de reposo. En una escala relativa
vinculada a la capacidad de cada persona, la actividad vigorosa suele puntuar entre 7 y 8 en una escala de
0 a 10) incluye subir escaleras o planos inclinados a paso rapido, desplazamiento con cargas >20kg.,
deportes, y juegos competitivos (1). También se ha determinado que los niveles de actividad fisica se
pueden evaluar mediante dominios: Actividad fisica en el trabajo, en los desplazamientos y en el tiempo

libre. Estos aspectos son importantes a la hora de realizar sumatoria de actividad fisica realizada (2,3).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto el nivel de actividad fisica adecuado por medio de
las Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Fisica, las cuales proponen los niveles de AF que requiere
cada una de las etapas del ciclo vital para que se promueva la pérdida de peso y se evite el desarrollo de
ENT. El cumplimiento de estas recomendaciones define si una persona es activa fisicamente y el no
cumplimiento la identifica como sedentaria. Por ende medir el cumplimiento de las recomendaciones en

una poblacion es identificar la prevalencia de Actividad Fisica (1).
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Sin embargo a pesar de que se ha identificado que la actividad fisica (AF) previene el desarrollo de
enfermedades no transmisibles (ENT), las personas adultas en todo el mundo poco la realizan. Esta falta de
actividad fisica se encuentra catalogada como el cuarto factor de riesgo que genera mortalidad a nivel
mundial y es responsable del 6% de las muertes en todo el mundo (4). Se ha proyectado que para el 2020

las ENT daran cuenta del 75% de todas las muertes (5).

Realizar poca actividad fisica es un problema que se puede identificar mediante la prevalencia de actividad
fisica en una poblacion como es el caso de Europa, en la ciudad de Hamburgo al sur de Alemania, donde la
prevalencia de actividad fisica es del 61% (6). En medio oriente, en el pais de Omani la prevalencia de
actividad fisica es de 54,2% para los hombres y de 41,6% en las mujeres (7), mientras que en Arabia Saudita
es solo del (12,9%) (8). En la india la prevalencia de actividad fisica en el sur se ha reportado en 44% vy
especificamente en Kerala donde hay mayor prevalencia de enfermedades crdnicas se ha detectado que la
prevalencia de actividad fisica es del 34%(9). En América Latina en ciudades intermedias de los paises de
Argentina, Chile y Uruguay se han estimado prevalencias de actividad fisica de casi 65% (10). En contraste
en Brasil, en la ciudad de Belo Horizonte se ha estimado la prevalencia de actividad fisica en 26,4% en dos

de sus distritos evaluados (11).

En Colombia, en la ciudad de Bogota, se ha identificado, que aproximadamente la mitad de la poblacién de
adultos tiene bajos niveles de actividad fisica, con una prevalencia de 58% de la poblacion; también se ha
encontrado que existe una diferencia en el sexo en la prevalencia del actividad fisica, los hombres tienen
mavyor prevalencia de actividad fisica, que las mujeres (12-15). Estas diferencias de sexo se pueden

interpretar por los roles sociales atribuidos a la mujer (16,17).
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La poca actividad fisica es un factor de riesgo conductual para el desarrollo de las enfermedades no
trasmisibles en la poblacién adulta (18). Para tener una aproximacion al tema de actividad fisica en la
presente investigacion se abordaron los elementos del modelo biopsicosocial desde sus tres dimensiones
fundamentales (bioldgico, psicoldgico y social) (19), algunas de estas intervenibles que permitan trabajar
en los factores modificables para poder incidir en el evento y generar estrategias, acciones y programas
para la promocion de la AF y que puedan en un corto, mediano o largo plazo incidir en las ENT, evento

considerado relevante porque es la primera causa de muerte en la Ciudad de Cali.(20,21)

En este sentido los entes territoriales deben contar con informacidn actualizada sobre la prevalencia de AF
y los factores que la condicionan en el territorio para dar cumplimiento al plan Decenal de Salud publica en
su dimension prioritaria Vida saludable y Condiciones no Trasmisibles; en el objetivo fomentar las
condiciones individuales y sociales favorables para un mayor control de la propia salud y especificamente
en la estrategia promocién de la actividad fisica (22). Esta informacidén brinda un soporte de la situacién y
es base para acciones en Salud Publica mediante la implementacion del Plan de Desarrollo Territorial y la

Politica publica de actividad fisica.

Por esto en concordancia con la funcidn esencial de la Salud Pdblica: Monitoreo, vigilancia y promocién de
la salud de las poblaciones (23), la Secretaria de Salud Municipal y el Centro para el Desarrollo y Evaluacién
de politicas y Tecnologia en Salud Publica (CEDETES) realizaron un macro-proyecto titulado “Medicién de
factores de Riesgo asociados a ENT, en Cali”, en el afio 2013., donde se recogid informacion en relacién con
actividad fisica de caracter relevante, Informacién que en esta investigacion se analizd para generar

indicadores de base poblacional de la ciudad, que permitan mitigar comportamientos de riesgo.

Debido a lo anteriormente expuesto se plantea el siguiente interrogante: ¢Cudl es la prevalencia de
actividad fisica y los posibles factores relacionados en los adultos de 18 a 59 afios en Santiago de Cali en el

20137
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2. ESTADO DEL ARTE

La OMS ha determinado la inactividad fisica como uno de los ocho grandes factores de riesgo para el
desarrollo de las enfermedades no trasmisibles (ENT) y recomienda que los adultos deben realizar por lo
menos 150 minutos de actividad fisica (AF) moderada o 75 minutos de actividad fisica vigorosa a la semana

en sesiones de minimo 10 minutos a la semana (1).

Prevalencia de actividad fisica

Se estima que un tercio de los adultos de todo el mundo no presenta niveles adecuados de actividad fisica.
En la region europea se realizé un estudio para hallar la fiabilidad y la validez del IPAQ. en versidn corta, se
evaluaron 123 personas entre 15y 79 afios, en la ciudad de Hamburgo, en el sur de Alemania, donde se

estimd la prevalencia de Actividad fisica en 61% (6)

En la India, una regién donde la prevalencia de actividad fisica es una de las mas bajas a nivel mundial,
reportada por estudios como ICMR INDIANB (2008-2011) (24), donde la prevalencia estimada fue 44% vy en
el estudio de Singh y cols. (25), donde se estimé la prevalencia de actividad fisica en los poblados rurales de
Kerala (25,5%), Tamil Nadu (38,4%) y Andhra Pradesh (36,2%). Un estudio reciente realizado a 240 personas
entre 15 y 65 afios en Kulappuram, una aldea en el norte de Kerala, la prevalencia de actividad fisica
estimada fue 34,2%. Al realizar el andlisis de factores que influyen en la prdctica de actividad fisica se
encontrd el nivel de actividad fisica fue mayor en los trabajadores no cualificados y no casados. Hubo una
asociacién estadisticamente significativa entre actividad fisica y variables como ocupacion, estado civil y
religién (9). Otro estudio de tipo transversal realizado en 2005, estimd que la prevalencia de inactividad

fisica en la India rural fue del 53% (26).

En la region del medio oriente la prevalencia de actividad fisica presenta cifras inferiores. En un estudio

realizado en los pafses del golfo, con una poblacién 2977 adultos, se estimé una prevalencia de actividad
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fisica en 54,2% para los hombres y 41,6% para las mujeres (5).En Arabia Saudita en una encuesta realizada
a 10.735, se estimd la prevalencia de actividad fisica en 12,9%., estos niveles tan bajos de actividad fisica

requieren el desarrollo de estrategias en salud publica (8).

Estudios en Africa muestran altos niveles de actividad fisica. En un estudio realizado en Kenia, que buscd
caracterizar los factores de riesgo para hipertension, se realizé una encuesta a 1528 adultos entre los 35y
64 afios, donde se encontrd que la prevalencia de actividad fisica fue del 96%. Esta alta prevalencia de
actividad fisica se debe a los dominios trabajo y desplazamientos, pero no a actividades recreativas. Se
encontrd que factores como la edad, el estado civil, el indice de riqueza, la actividad fisica y el indice de
masa corporal son factores de riesgo importantes asociados con la hipertensién (27). En otro estudio
realizado en Tanzania, para identificar la disminucién de la funcion renal y factores asociados en ciudades,
pueblos y zonas rurales, estudio realizado a 1095 personas mayores de 18 afios, se identificd que la
prevalencia de actividad fisica fue de 61% en la poblacién estudiada. Ademas se identificé que las personas

gue no realizan actividad fisica son mas propensos a desarrollar disminucidn en la fusion renal (28).

Estudios realizados en la regién de América latina han demostrado que la prevalencia de actividad fisica es
muy variable. En un estudio llamado CESCAS, realizado en cuatro ciudades medianas de Argentina
(Bariloche y Marcos Paz), Chile (Temuco) y Uruguay (Canelones-Barros Blancos), a una poblacién de 7.524
adultos con edades entre 35 a 74 afios, se estimd que la prevalencia de actividad fisica fue de casi el 65%,
ademads también se analizo factores relacionados con un andlisis multivariante donde se encontrd que los
niveles de AF fueron mas bajos entre las mujeres, personas mayores, obesas, con estudios universitarios,
con trabajo de oficina, jubilados / desempleados o amas de casa, y aquellos con limitaciones fisicas. De las
cuatro ciudades evaluadas la prevalencia de actividad fisica mas baja fue en Temuco (Chile) estimada en

58% (8). Otro estudio realizado en américa latina en el pais de Brasil donde se identificaron los factores de

14



riesgo para enfermedades no trasmisibles, en la ciudad de Belo Horizonte a 3,918 personas mayores de 18

afios se encontrd una prevalencia de inactividad fisica del 73.57% (11).

En Colombia, la medicion de la actividad fisica se ha realizado en sus territorios, demostrando una tendencia
al aumento de la actividad fisica. Segin ENSIN2005 la prevalencia de actividad fisica fue de 42,6% (29), y en
ENSIN2010, la prevalencia de actividad fisica en Colombia fue de 53,5% (30). En el departamento de
Santander en 2010 se realizd un estudio a 2451 personas para identificar los factores de riesgo para
enfermedades crdnicas, mediante la metodologia STEPwise, se identificaron los tres dominios de actividad
fisica (en el trabajo, en los desplazamientos y en el tiempo libre). Se estimé que el dominio en el que se
presentd mayor prevalencia de actividad fisica fue en los desplazamientos, 56,31%. Sin embargo, al realizar
la conversion con las variables intensidad, duracién, frecuencia y los METSs, se determind que de la poblacién

encuestada solo el 29% tuvo un nivel de actividad fisica moderado o alto (31,32).

El estilo de vida juega un papel importante en la aparicion y desarrollo de la ENT (33,34). La practica de
actividad fisica, el consumo de frutas y verduras, el no consumo de alcohol y no fumar hacen parte de un
estilo de vida saludable, lo que los convierte en factores protectores que evitan la aparicion de obesidad,

dislipidemia, HTA, diabetes y CA (27,35).

La aproximacion al fendmeno de la actividad fisica en los adultos se puede abordar desde el modelo tedrico
biopsicosocial que incluye factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se integran en el individuo y

promueven el andlisis de la persona como un todo (19):

Factores Bioldgicos

Dentro de los factores bioldgicos se ha descrito que el sexo es un determinante en la practica de actividad
fisca, ya que se ha encontrado que las prevalencias de actividad fisca en tiempo libre, en el trabajo y en el
trasporte son menores en las mujeres, es decir que los hombres son mas activos que las mujeres (10, 14,
34).
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La Edad como factor bioldgico influyente en la practica de actividad fisica ha mostrado que las mujeres con
edad entre los 50 y 64 afos tienen mayor posibilidad de realizar actividad fisica en su tiempo libre si
pertenecen a un estrato socioeconémico alto. Para los hombres la probabilidad de ser mds activo en el

tiempo libre se presenta después de los 30 afios y pertenecer a un estrato socioecondmico alto (10,15).

Estudios de prevalencia demuestran que las variables de sexo, edad y nivel socioecondmico influyen en la
practica de actividad fisica. La actividad fisica en relacion a la edad se comporta de una manera
inversamente proporcional, y se identifica que la década de los 40 es la etapa de mayor sedentarismo,
ademads se ha encontrado que las mujeres son mas sedentarias que los hombres. La vida familiar y el modelo
de madre y padre tienen también influencia en la conducta ya que se ha demostrado que los hijos de padres

activos presentan comportamientos igualmente activos (27,35-37)

En un estudio realizado en Colombia que midid los niveles de actividad fisica y las desigualdades por sexo y
nivel socioecondémico que analizo los datos de las encuestas. Se ha encontrado que las mujeres de nivel
socioecondmico bajo son mas inactivas fisicamente en su tiempo libre. Se ha encontrado que los niveles de

actividad fisica en los desplazamientos son mayores en hombres de nivel socioeconémico bajo (14).

Segun la fisiologia del ejercicio, al realizar actividad fisica regularmente, las cifras de Presion Arterial tienden
a disminuir en poblacién sana y en hipertensos, ya que durante la actividad fisica los musculos se activan,
generando movimiento y con esto disminuir la resistencia vascular periférica, ademas se reduce el gasto
cardiaco, sin embargo para que esto se produzca se requiere que la actividad fisica sea de intensidades por
debajo del 70 % de la frecuencia Cardiaca maxima y que involucre grandes grupos musculares
especialmente los miembros inferiores, y evitar grandes esfuerzos en los miembros superiores, porque
estos tienen menor masa muscular y menor nidmero de capilares, con lo que se ha demostrado que la
actividad fisica que involucre solo miembros superiores puede promover efectos contrarios (38-40). Sin

embargo, aunque el nivel de actividad fisca moderado fue recomendado en un estudio en Kenia se estimo
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que son mas propensos a la HTA aquellos con nivel de actividad fisica moderado comparado con los que
tienen nivel alto de AF (27).

El indice de masa corporal (IMC) determina el peso ideal para los adultos, calificaciones por encima de 25,
se encuentran en sobrepeso y obesidad, es una tendencia a nivel internacional, el mundo se encuentra en
sobrepeso, realizar actividad fisica contribuye a promover el gasto energético y por ende se convierte en
un factor protector que evita la obesidad. En un estudio realizado por Van Dyck et al. en 2014, encontraron
qgue el IMC vy la probabilidad de obesidad disminuyeron linealmente al aumentar los minutos diarios de
actividad fisica (41). Ademas la obesidad se encuentra relacionada como factor de riesgo para la aparicion
de ENT (11).

En estudios se ha identificado que un estilo de vida saludable es un factor protector de estas enfermedades,
y que este estilo de vida se compone de varios factores que interaccionan como la actividad fisica, la dieta,
los habitos de fumar y de suefio, conductas sedentarias, etc., y se encontrd una asociacién entre las
personas que realizaban menos actividad fisica con perimetro de cintura mas elevados. Ademas se debe
tener en cuenta que un perimetro de cintura elevado es indicador de obesidad visceral, siendo un grave
factor de riesgo cardiovascular (42,43). El perimetro de cintura que no se encuentra en alto riesgo

cardiovascular se ha identificado para mujeres en <88cm y para hombres <102cm.

La principal causa de muerte en Cali son las enfermedades cardiovasculares, un perfil similar al de los paises
desarrollados, por esto es necesario identificar la problematica en la ciudad y promover acciones que
reduzcan este tipo de indicadores. El fomento de la actividad fisica es un factor protector del sistema
cardiovascular por esto es pertinente la generacién de politicas y acciones gubernamentales en el area, las

cuales requieren sustento cientifico que las soporte (44, 45)

La actividad fisica en personas con antecedentes de cancer promueve el aumento de la calidad de vida,
disminucién de cifras de presion arterial y disminucion en el peso. Estos hallazgos se encontraron en

mujeres con y sin obesidad después de sobrevivir al cancer de endometrio (46). Ademds en otro estudio
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realizado en pacientes en tratamiento de cancer de mama se encontrd que la actividad fisica evita
complicaciones propias de este tipo de tratamiento como lo son los riesgos metabdlicos de aumento de
peso, aumento de presion arterial, etc., por lo que se recomienda cada vez mas iniciar pronto con

programas de actividad fisica en pacientes con tratamientos de cancer (47).

Factores psicoldgicos

En relacion a los factores psicoldgicos que se asocian a la practica de actividad fisica como la percepcién del
estado de salud, que es la apreciacion subjetiva de la condicion propia de salud, se realizé un estudio con
pacientes obesas seguidas durante cuatro afios donde se encontré que las personas que solo realizaron
modificaciones a su dieta presentaron en los cuatro afios mas complicaciones que las que adicionalmente
a la dieta realizaron un programa completo que incluyd dieta, actividad fisica y apoyo psicolégico. Se
encontrd que las personas que realizaron el tratamiento completo presentaron una percepcién del estado
de salud mejor, que las que solo realizaron dieta (48). Ademas respecto a la percepcion de actividad fisica

las personas que sienten ser activos, tienen a favor su determinacién para hacerlo (49).

En un estudio realizado en personas mayores en relacion con el habito de fumar, se encontré que las
personas que eran fumadoras actuales tenfan menor capacidad de ejercicio, y que existia una correlacion
negativa respecto a los niveles de nicotina con la actividad fisica. Adicionalmente los fumadores presentaron
menores evaluaciones de la calidad de vida medida con el SF -36 (50). En otro estudio realizado en una
cohorte durante 10 afios de mujeres fumadoras y no fumadoras se encontré que fumar es un factor de
riesgo psicoldgico que va de la mano con otros factores como la ingesta de licor y la falta de actividad fisica
(51). Ademas se ha descrito también que el consumo de tabaco vy licor trae consigo complicaciones renales

y el desarrollo de enfermedades crénicas (28).

Respecto al habito de beber licor, catalogado en la presente investigacion como factor psicoldgico, se ha

encontrado que en un estudio realizado en adultos jévenes se identificd que aquellos que se declaraban ser
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bebedores eran aquellos que no practicaban actividad fisica o deportes y que aquellos que referian nunca
o casi nunca consumir licor eran aguellos que se encontraban incluidos en deportes competitivos o practica

regular de actividad fisica (52).

El estilo de vida saludable incluye una alimentacién adecuada con un consumo alto de frutas y verduras. La
OMS recomienda que deben ser como minimo 5 porciones de frutas o verduras al dia, sin embargo cumplir
con estas recomendaciones es algo dificil. En un estudio realizado en Colombia, el departamento de

Santander se estimé que el 94,9% de las personas encuestadas no cumplieron con esta recomendacion (31)

Factores Sociales

En cuanto a los factores sociales se ha encontrado que las personas mas activas pertenecen al estado civil
casados o en union libre, con nivel socioecondmico y nivel educativo altos, lo anterior para la actividad fisica
en tiempo libre. Para la actividad fisica en los desplazamientos se ha encontrado que las personas casadas
0 en union libre, de nivel socioecondmico y nivel educativo bajos, utilizan la bicicleta como medio de
trasporte (15). En contraste un estudio realizado en India reportd que el nivel de actividad fisica fue mayor
en los no casados (9). Otros estudios realizados en américa latina evidencian que las personas de estrato

alto pueden tener mas recursos y posibilidades de realizar actividad fisica en su tiempo libre (11, 14).

La identificacion de la prevalencia de actividad fisica y los factores relacionados a su practica son indicadores
gue permiten visibilizar este factor protector en la ciudad de Cali en comparacién con el mundo y con el
resto de Colombia. El anélisis de esta situacién proporciona el marco para la generacién de politicas que

promuevan la implementacion del Plan Decenal (53).

En la ciudad de Cali la Secretaria de Deporte y Recreacion es quien se encarga del cumplimiento del Plan
Decenal del Deporte, la Recreacién, La Actividad Fisica y la Educacién fisica. El Plan Decenal, es creado para
garantizar el minimo Vital en el deporte, a través de los planes de Desarrollo municipal que expresan las
politicas publicas y se concretan las obligaciones del municipio con un determinado sector.
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La secretaria de Deporte y Recreacidon de Cali funciona mediante entidades como Coldeportes,
Indervalle, Fondo mixto, Colombia comité Olimpico y la Corporacién para la Recreacion Popular,
entidades que se encargan de cumplir con la mision de la secretaria: “fomentar el espiritu deportivo y
la recreacioén de los calefios para su desarrollo integral como seres humanos mediante la formacion de
deportistas, la construccion y conservacion de los parques de recreacién activa y demas escenarios

deportivos, y la organizacion de eventos deportivos y recreacion” (54).

Sin embargo, hace falta en la ciudad de Cali una mejor articulacién entre la investigacion sobre
el tema de actividad fisica y el contexto politico que permita orientar adecuadamente la
ejecucion del Plan Decenal en la poblacidon adulta de la ciudad visualizando de esta manera la

falta de actividad fisica como un factor de riesgo para el desarrollo de ENT.
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3. MARCO TEORICO

La investigaciéon macro de donde provienen los datos de la presente investigacion utilizdé el Método
Progresivo paso a paso de la OMS (STEPwise) para la vigilancia de los Factores de Riesgo de las
enfermedades no trasmisibles (ENT). Este método consiste en una estrategia mundial propuesta por la OMS
para realizar vigilancia epidemioldgica en los paises, y poder tener una base sobre la cual se realicen las

investigaciones y se puedan analizar comparaciones a nivel mundial.

El método STEPwise de vigilancia de factores de riesgo cuenta con un enfoque simple y estandarizado para
reunir, analizar y distribuir informacion. Todos los paises pueden utilizar la informacion de STEPS no solo

para vigilar las tendencias dentro del pais, sino también para hacer comparaciones entre ellos (31).

La OMS ha identificado 8 factores de riesgo para las ENT que son de importante vigilancia. Estos se agrupan
en factores de riesgo conductuales o comportamentales (Modificables): consumo de tabaco, alto consumo
de alcohol, falta de actividad fisica, y bajo consumo de frutas y verduras. Y factores de riesgo bioldgico

(controlables): Obesidad, niveles altos de glicemia, presidn arterial alta y colesterol total aumentado (55)

El método STEPwise aunque fue utilizado para el macroproyecto no es el utilizado para la presente
investigacion, ya que con los datos proporcionados por la encuesta se podria analizar desde una vision mas
amplia con la inclusién de otros factores que este modelo no considera. Por tal razdn se realizd una revision

de los modelos tedricos especificos para actividad fisica donde se encontrd lo siguiente:

Health Belief Model, modelo basado en las creencias, para este modelo las personas realizan AF solo por el

hecho de no estar enfermos, este modelo se basa en el nivel individual de analisis.

21



Theory of Planned Behavior este modelo se basa en que las personas necesitan sentir que tienen el control
de su comportamiento y de su salud, realizan actividad fisica porque esto determinara su salud y eso es su

decision, es un nivel de analisis individual.

Social Cognitive Model, este modelo se basa en que el comportamiento individual es afectado por el
ambiente y los atributos personales (habilidades), se enfatiza en que la actividad fisica y el deporte se
realizan dependiendo de las habilidades propias para realizar las mismas y que el medio le proporcione lo

necesario, modelo propio de actividad fisica y deporte en adolescentes.

Tanstheoretical Model, describe la practica de AF en cinco pasos que las personas siguen en sus acciones:
el prepensamiento, donde se da el conocimiento sobre AF; pensamiento, en donde la persona tiene el
pensamiento de realizar AF; preparacion, donde la persona realiza las modificaciones necesarias en su vida
para poder realizar AF; accién, la persona realiza AF; y mantenimiento terminacién, la persona decide si

continua haciendo AF o finaliza. Este modelo tiene el énfasis en el nivel individual.

The Social Support Model, describe el papel importante de otros en la conducta para realizar AF (familia,
amigos, vecinos, compafieros de trabajo) los cuales tienen el papel de brindar informacion, motivacién

emocional, estructural y evaluacién. Modelo de andlisis que involucra nivel social y nivel individual.

Enjoyment Model, se basa en el placer que genera realizar AF, explica la relacién existente entre tiempo
libre y AF. Social Ecological Model, habla sobre las posibilidades de practicar AF de los individuos dentro de
un ambiente fisico y social, este es el modelo mds aceptado actualmente para entender el comportamiento

frente a la AF (49).

Los anteriores modelos que explican la conducta de realizar actividad fisica parten desde una mirada
individualista hasta una ecologista. Sin embargo, para la presente investigacion se decide utilizar el modelo
biopsicosocial debido a que las recomendaciones propuestas por la OMS parten desde un modelo que
involucra aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de los determinantes de la salud.
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El modelo biopsicosocial fue propuesto por Engel en 1977, este modelo se describe como la evolucién al
modelo biomédico (19, 56). Es un modelo comunmente utilizado en Salud publica en donde se entiende

que la salud es el producto de la relacién armodnica entre las esferas que lo conforman:

Bio: relacionado con los factores bioldgicos que intervienen en la salud. Esto incluye los sucesos e
interacciones presentes entre los sistemas, desde las particulas subatémicas hasta los drganos que
conforman dichos sistemas. De esta categoria se ocupan primordialmente las ciencias naturales. Se
encuentran relaciones con la actividad fisica y los factores bioldgicos tales como edad, sexo, peso, talla,

indice de masa corporal, perimetro de cintura, tensién arterial, antecedentes médicos, entre otros.

Psico: relacionado con los factores responsables de aspectos construidos por comportamientos,
conductas y procesos mentales. Partiendo de alli se puede proponer la relacidn entre la actividad fisica,
las percepciones y las conductas (habitos) de las personas, por ejemplo: la percepcidon sobre la actividad
fisica que realiza normalmente y en el trabajo, la percepcién del estado de salud en general y los habitos

como consumo de frutas y verduras, consumo de tabaco y consumo de licor.

Social: finalmente los factores sociales comprenden las interacciones de los individuos que tienen
influencias de caracter historico, politico y cultural los cuales son propios de las sociedades. Al respecto
se ha encontrado relacion con estrato socioeconédmico, nivel educativo, estado civil, ocupacién, ser jefe

del hogar e ir al gimnasio.

El modelo propone que la mente y el cuerpo son una sola, que las enfermedades provienen de la alteracion
de alguna de las esferas y que todas se relacionan entre si, con esto Engel promueve una vision del ser
humano integral (Grafico 1). La actividad fisica es un factor protector de la salud que se ve influenciado por
las tres esferas: en lo bioldgico, por su relacion en la prevencién de enfermedades no trasmisibles, cuando

se tienen antecedentes médicos, en lo psicoldgico, porque hace parte de una conducta saludable del ser
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humano y en lo social por qué la dindmica contextual donde la persona desarrolla sus actividades juega un

papel importante a la hora de realizar actividad fisica (57).

Grafico 1. Modelo biopsicosocial aplicado a la investigacidn Prevalencia y Factores relacionados a la
practica de Actividad Fisica en adultos de la ciudad Cali 2013*.

¢ Edad
* Sexo
*IMC

Biolégico * Presion Arterial Sistélica
 Presion Arterial Diastdlica
 Presion Arterial Media

/ ® Perimetro de cintura

® Percepcion estado de salud
® Percepcion actividad fisica
. 7 . * Percepcion AF en el trabajo
e ’ o
ACthIdad FISlca PS|C0|Og|CO * Consumo de frutas y verduras
* Habito de fumar
® Consumo de licor

 Estrato Socioecondmico
 Nivel Educativo

* Ocupacion

 Estado Civil

o Jefe del Hogar

o Asiste al ginmasio

Social

Fuente: Autora
*: Se observan los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales del modelo biopsicosocial relacionados con Actividad Fisica

Segun el modelo biopsicosocial, la interaccidn entre las esferas bioldgica, psicoldgica y social determinan la

salud de las personas. Una adecuada interaccion de estas esferas promueve en el ser humano conductas

saludables como por ejemplo realizar actividad fisica.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia y los factores relacionados a la actividad fisica en adultos de la ciudad de Cali en

ano 2013.

4.2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la prevalencia de actividad fisica en poblacion adulta entre 18 y 59 afios de la ciudad de
Cali.

e Caracterizar la poblaciéon de estudio dentro del modelo biopsicosocial.

e Determinar las relaciones entre los factores biolégicos, psicoldgicos y sociales con la actividad fisica

en la poblacién de estudio.
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5. METODOLOGIA

La presente investigacion es un analisis secundario de datos proporcionados por el Macro proyecto
“Medicion de factores de Riesgo asociados a ENT, en Cali” realizado por la Secretaria de Salud Municipal y
el Centro para el Desarrollo y Evaluacion de politicas y Tecnologia en Salud Publica (CEDETES), en el afio
2013, con la finalidad de estimar la prevalencia de los principales factores de riesgo relacionados con las

enfermedades no transmisibles (ENT).

5.1. TIPO DE ESTUDIO
Esta investigacion es un estudio trasversal basado en datos secundarios recolectados en 2013, con analisis
inferencial que identificod la prevalencia de actividad fisca y los factores que pudieron intervenir en su

practica en los adultos de la ciudad de Cali, sin establecer causalidad entre los factores y el evento.

5.2. AREA DE ESTUDIO
Corresponde a la ciudad de Cali, capital del departamento del Valle del Cauca. El total de la poblacion es de
2.319.684 habitantes de los cuales el 98,3% son residentes del drea urbana y 1.547.107 son mayores de 20

afios. Datos para 2012, segln proyecciones municipales 2005-2020, DANE (45).

5.3. POBLACION Y MUESTRA
Para el macro-proyecto la poblacion sujeto correspondié a todos los individuos que conformaron la familia
gue habitaba el hogar seleccionado, residentes habituales en el municipio de Santiago de Cali De los

2.319.684 habitantes, 1.210.678 (52.2%) son mujeres. Y del total de los habitantes 1.656.990 son mayores
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de 18 afios, de estos 884.646 (583.4%) son mujeres. Para la presente investigacion se tuvo en cuenta los

registros de las personas mayores de 18 y menores de 59 afios, los cuales conforman la poblacién adulta.

5.4.  DISENO MUESTRAL
El disefio muestral implementado en el macro-proyecto fue probabilistico para muestras complejas,
estratificado y polietdpico, con equiprobabilidad de incluir en las unidades primarias proporcional al tamafio
del dominio del estudio (comuna). Las etapas del disefio fueron manzanas, viviendas y hogares. La unidad
basica de observacion fue el hogar, y las personas que habitaban en él. Se tuvo en cuenta la division politico-
administrativa del municipio, segun las 22 comunas, clasificacion dada en el marco muestral suministrado
por Planeacién Municipal de Cali (58). El marco muestral para el macro-proyecto fue de 1200 manzanas
repartidas en los diferentes barrios de cada comuna. De las cuales 1000 manzanas corresponden a las
Manzanas principales y 200 representan las manzanas de reemplazo. De cada manzana se seleccionaron 4

hogares para un total de 4000 hogares encuestados.

5.5. MUESTRA

El tamafio de muestra para la presente investigacion fue de 3.639 registros, obtenido después de la
depuracion de la base de datos. La muestra inicial fue de 8.890 registros a los cuales se les realiza la
delimitacién de la poblacion con edades entre 18 y los 59 afios, obteniendo una muestra de 6.265 adultos.
Posteriormente se retiraron los registros duplicados, los que presentaban errores en la digitacién y valores
perdidos en las variables independientes del estudio, dejando un total 5.525 registros. Posteriormente para
hallar la variable resultado se debia realizar la multiplicacién entre los minutos que se realizan al dia de
actividad fisica por los dias que los realiza, es decir, los minutos semana de AF. Los datos que reportaron

valor perdido en alguno de estos dos criterios (AF por dia y nimero de dias de AF) fueron retirados
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finalmente del estudio por no tener la variable dependiente para el analisis. Muestra final de 3.639 registros,

equivalente al 66% de los encuestados.

5.6. CRITERIOS DE SELECCION

En el macro-proyecto:

Los criterios de seleccion de la muestra en el macroproyecto se hicieron a nivel de los hogares (unidades de
observacion), por lo cual se sonded exhaustivamente cada edificaciéon o lote para evitar que ningun hogar
guedara sin detectar; la informacién se solicitd a una persona mayor 18 afios capacitado para responder las

preguntas. Se incluyeron todas las personas que eran habitantes del hogar.

Poblacidn de los hogares

Para definir la poblacion de los hogares, se adoptaron los criterios distintos a los que se emplean en otro
tipo de operaciones estadisticas (como el censo por ejemplo). Se incluyd como miembros del hogar las

siguientes personas.

1. Los residentes habituales (presentes o ausentes): Se considerd que una persona era residente habitual
si vivié la mayor parte del afio en el hogar, aunque al momento de la encuesta se hubiera ausentado por

un tiempo inferior a 6 meses.

2. Los no residentes habituales: Se considerd que una persona es no residente habitual si vivié la mayor
parte del afio en otra vivienda, pero ha habitado por lo menos 30 dias (consecutivos o no) en la vivienda
de la entrevista, durante el afio anterior a la visita del encuestador (hubiera estado presente o no en el
momento de la visita del encuestador o la noche precedente a la misma). El afio de referencia

corresponde a los 12 meses anteriores a la encuesta.
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En la investigacion:

Criterios de Inclusién
e Para el macro-proyecto se incluyd todo el grupo familiar perteneciente al hogar seleccionado,
residentes en la ciudad de Cali

e Para la presente investigacion se seleccionaron los registros de las personas entre 18 y 59 afios.

Criterios de Exclusion
e Para la presente investigacion se excluyeron registros duplicados e incompletos
e Para la presente investigacion se excluyeron todos los registros que no tenfan dato en la variable

resultado.

Definicion de variable resultado

Actividad Fisica (Activo)
Persona encuestada entre 18 y 59 afios, residentes en la ciudad de Cali que cumple con las

recomendaciones de actividad fisica, segin la OMS

Grupo de comparacién (Inactivo)
Persona encuestada entre 18 y 59 afios, residentes en la ciudad de Cali que no cumple con las

recomendaciones de actividad fisica segin la OMS.

5.7. VARIABLES
Para la presente investigacion se tomaron variables que se midieron en el macro-proyecto y se definieron
y adaptaron al modelo biopsicosocial utilizado para estudiar la actividad fisica, por lo tanto, se definieron

variables bildgicas, psicolégicas y sociales.

5.7.1. Variable Resultado o variable dependiente
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Tabla 1. Variable resultado o variable dependiente

montar en bicicleta, saltar la cuerda o
nadar) Esta actividad aerdbica se
realizara en sesiones de 10 min como
minimo, las cuales sumen 150 min a la
semana. Recomendaciones de la OMS.

Variable Definicién Operacional Tipo - Naturaleza | Valores posibles
Escala de medicion
Actividad Fisica Realizar 150 minutos de actividad fisica Cualitativa Activo
aerdbica moderada (caminar, correr, Nominal Inactivo

5.7.2. Variables independientes o de Exposicion

Tabla 2. Variables Bioldgicas*

Variable Definicién Operacional Tipo - Naturaleza - Escala | Valores Posibles
de Medicion
Edad Tiempo trascurrido desde el Cuantitativa Ultimo afio cumplido
nacimiento hasta la fecha de la Continua
encuesta Numérica de Razén
Sexo Caracteristica bioldgica que lo define | Cualitativa Mujer
sexualmente como hombre o mujer Nominal Hombre
Presién Valor maximo de tensién arterial Cuantitativa Numero en mm Hg.
Arterial cuando el corazén se contrae Continua
Sistdlica Numérica de razén
Presién Valor minimo de tension arterial Cuantitativa Numero en mm Hg.
Arterial cuando el corazon se relaja Continua
Diastdlica Numérica de razén
Presién Fuerza constante que tiende a Cuantitativa Numero en mm Hg.
Arterial impulsar la sangre por todo el Continua
Media sistema circulatorio. Es la presion Numeérica de razén
efectiva de perfusion tisular.
IMC Indicador de la relacién entre el peso | Cuantitativa La definicion de la OMS es
y la talla. Se utiliza para identificar el Discreta la siguiente:
sobrepeso y la obesidad. Se calcula Numeérica de Razon -IMC < 18,5 = Delgadez
dividiendo el peso de una persona en -IMC 218,5 = Normal
kilos por el cuadrado de su talla en -IMC = 25 = Sobrepeso.
metros (kg/m?). -IMC 2 30 = Obesidad.
Perimetro Perimetro alrededor del abdomen Cuantitativa En centimetros hay riesgo
de gue se toma en el punto medio entre | Continua de enfermedad
cintura la parte mas alta de la cresta iliacay Numérica de razén cardiovascular cuando:
la Ultima costilla, en una linea que Mujeres > 88
viene desde el centro de la axila. Hombres > 102

*En el macroproyecto se recogieron datos de variables bioldgicas como antecedentes de enfermedades, sin embargo
estas no son parte de la investigacion debido a que la prevalencia fue muy baja en la poblacién a estudio.
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Tabla 3. Variables Psicoldgicas

Percepcidn sobre el estado Percepcion Cualitativa -Buena
de salud general subjetiva del Ordinal -Mala
estado de salud
Percepcién sobre su Percepcion Cualitativa -Si
Actividad fisica actual subjetiva de su Nominal -No
actividad fisica
Percepcidn sobre su Su actividad Cualitativa -Si
Actividad fisica en el trabajo | laboral exige Nominal -No
(trabajadores) aumento del ritmo
cardiaco en mas de
10 min.
Consumo de Frutasy Identificar el Cualitativa -Si
verduras actual consumo de Nominal -No
verduras
Fuma Actualmente Identificar el Cualitativa -Si
consumo de Nominal -No
tabaco
Consume de licor Identificar el Cualitativa -Si
actualmente consumo de licor Nominal -No

Tabla 4. Variables Sociales

Estrato Clasificacion en estratos de los Cualitativa Estratos :
Socioeconémico inmuebles residenciales que Ordinal 1. Bajo-Bajo
deben recibir servicios publicos, 2. Bajo
para el cobro diferencial, es decir, 3. Medio-Bajo
para asignar subsidios y cobrar 4. Medio
sobrecostos o contribuciones. 5. Medio-Alto
6. Alto
Nivel Educativo Nivel mds alto de educacion Cualitativa -Ningun Grado
formal alcanzado Ordinal -Primaria Incompleta

-Primaria Completa
-Secundaria Incompleta
-Secundaria Completa
-Técnico

-Universitario
-Postgrado

Ocupacion Profesion u oficio que la persona | Cualitativa -Ninguna
realiza diariamente Nominal -Hogar
-Estudiante
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Variable Definicién Operacional Tipo - Valores Posibles
Naturaleza Nivel
Medicién
-Obrero
-Empleado
-Independiente
Estado Civil Situacion personal determinada Cualitativa -Casado
por relaciones de familia Nominal -Unido
-Separado
-Viudo
-Soltero
Jefe del Hogar Rango de autoridad asignado a Cualitativa -Si
una persona del hogar encargado | Nominal -No
de dirigirlo.
Asiste a Gimnasio | Asiste a una institucién Cualitativa -Si
reconocida como gimnasio para Nominal -No
hacer ejercicio.

5.8.  RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion para el macro-proyecto se realizé mediante la aplicacién de una encuesta
poblacional, para estimar los niveles de las prevalencias de los factores de riesgo del comportamiento y
eventos relacionados a las Enfermedades No Transmisibles (ENT), con énfasis en enfermedades
cardiovasculares que fue aplicado por los encuestadores en los hogares seleccionados.

El instrumento por medio del cual se recogieron los datos fue una construccién con modificaciones por
ajustes locales, de la propuesta por la OPS (STEP, ajustado) y revisado con los equipos técnicos de las
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, el cual indaga sobre los siguientes temas: identificacion de la
vivienda, datos del hogar, informacién demografica familiar, antecedentes personales y familiares,
informacion sobre determinantes sociales y ambientales, presion arterial, colesterol y sus fracciones,
diabetes y hemoglobina glicosilada, consumo de tabaco, consumo de alcohol, actividad fisica y
sedentarismo, medidas antropométricas como el peso, talla, perimetro abdominal, cadera y cuello; dietay
alimentacion; algunos examenes realizados recientemente como screening, tales como mamografia
(mayores de 50 afios), citologia vaginal (Entre 18 y 65 afios) y tacto rectal y PSA (Mayores de 50 afios).

El trabajo de campo se organizé de la siguiente manera:
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Planeacién del proyecto, con énfasis en el trabajo de campo

Esta fase tuvo como actividades principales la preparacion de noticias y mensajes para informar al publico
en general sobre la realizacién de la encuesta y solicitar el apoyo de los lideres comunitarios, el contacto
con las autoridades locales e instituciones publicas de salud, la conformacion de los equipos de trabajo,
elaboracién de los manuales para estandarizaciéon de los procesos, el reconocimiento y asignacion de zonas,
organizacion de la logistica, y planificacién del tiempo para la aplicacion de la encuesta.

Capacitacién

En esta etapa hubo la necesidad de velar por la mejor calidad de los datos recolectados y la disminucién de
la no participacion de las familias, también sobre la forma de presentarse en las viviendas y los cuidados a
tener por razones de inseguridad, en algunas zonas de la ciudad. Se hizo énfasis en la firma del

consentimiento informado para la recoleccién de los datos familiares.

Prueba Piloto

Para la recoleccion de informacion se realizé una prueba piloto con el equipo de encuestadores, sobre un
area poblacional con caracteristicas similares a la de la poblacion de estudio, que permitiera el
fortalecimiento del aprendizaje en la aplicacién de los instrumentos, realizada posterior a la capacitacion
del personal operativo. A través de este proceso se definid el tiempo para el diligenciamiento de la

informacion y el ajuste al trabajo de campo.

Personal

El operativo de recoleccién de la informaciéon estuvo a cargo de cuatro supervisores(as), y 38
encuestadores(as). La coordinacion del operativo y el control de calidad de la informacion los asumié el
(coordinador de la encuesta) y los miembros del proyecto de investigacion (investigadores y asistentes de
investigacion). El personal de campo se repartié en cuatro equipos de trabajo; cada equipo estuvo formado

asi: 3 grupos de 10 personas y 1 grupo de 8 personas.
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Recuento de las viviendas y el nimero de hogares dentro de las viviendas

Dicho recuento permite la actualizacién del marco de muestreo y es la base con la cual el (Ia) supervisor(a)
realizé la seleccion sistematica de la muestra de hogares.

La seleccion de la muestra de viviendas y hogares, en las distintas manzanas se hizo después de un recuento
de las viviendas y hogares. Vale la pena subrayar aqui que para que la segunda etapa del muestreo
(seleccidén de las viviendas y hogares) no registré ningln defecto, fue necesario que la lista de viviendas y
hogares estuviera completa (ninguna omision de viviendas y hogares). Después que el (la) supervisor(a)
realizé la seleccion del hogar dentro de la vivienda de la muestra, se asigno a los encuestadores los hogares
a los cuales debieron administrar el cuestionario. Los cuestionarios pre numerados, se entregaron con la
identificacion completa del hogar al cual corresponden, la cual coincide con la ubicacién y numeracion que
el mismo encuestador le asigné durante el recuento de hogares en la manzana. No hubo equivocacién
posible en la ubicacién del hogar.

Administracion del cuestionario

Se realizé a cada hogar de la muestra. El objetivo fue conseguir en cada hogar una informacién completa y
confiable. En algunos casos, se logrd hacerlo en una sola visita pero otros hogares requirieron dos o mas
visitas. En todos los casos de rechazo definitivo o de no poder conseguir una informacion completa después
de dos visitas, la situacién se reporté con el (la) supervisor(a). Si fue imposible conseguir la informacion en
un hogar de la muestra, el (la) supervisor(a) le asignd otro hogar en la manzana (hogar de reemplazo) o, en
caso de que no haya mas hogares de la misma caracteristica en esta manzana, otra manzana cercana
(manzana de reemplazo).

Durante las fases, el (la) supervisor(a), ademas del apoyo que brindé a los encuestadores en su trabajo,
aporté en el control de calidad de la informacién mediante la revisién de las fichas de manzanas producto

del recuento y la critica de cada cuestionario diligenciado.
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5.9. MANEJO Y CONTROL DE CALIDAD
En el macro-proyecto, el supervisor de campo realizd el control de la calidad de la informacién recolectada,
desde la asignacién adecuada del muestreo a los hogares hasta la revision en terreno del diligenciamiento
del instrumento y digitacion de los datos contenidos.
La presente investigacion recibe la base de datos digitada con la cual se inicia el proceso de depuracion y
analisis exploratorio de los datos.

1. Delimitacién de la poblacion: se retira de la investigacién los registros que reportan edades por
fuera del rango de 18 a 59 afios.

2. Exploracién general de las variables: se delimitan las variables de la base de datos que en las cuales
se puede aplicar el modelo biopsicosocial. Ademas se identifica de qué manera se puede construir
la variable resultado.

3. Debido a que la encuesta no recogié el dato relacionado al estrato socioecondmico, se crea una
variable estrato con el estrato moda del barrio reportado en la encuesta.

4. Depuracion de datos perdidos: se exploran las variables independientes, una por una retirando
valores atipicos, vacios, perdidos o registros incompletos.

5. Creacidn de la variable resultado: Se crea la variable Actividad Fisica para lo cual se requiere de la
multiplicacién de los minutos de AF al dia por los dias en que los realiza. Finalmente se retiran los
datos en los que la variable resultado presento un valor atipico, vacio, perdido o incompleto.

6. Se realiza la aplicacion de pruebas de normalidad para iniciar el analisis estadistico: después de
delimitar la muestra, se realizan pruebas para distribucién normal, donde se encuentra que no se
cumplen los criterios para realizar un andlisis de muestras complejas como fue planeado desde el

muestreo del macroproyecto, por tal razén se realiza un andlisis para muestreo aleatorio simple.
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5.10.  ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé un analisis estadistico en los siguientes pasos:

A. Anadlisis exploratorio de datos: Al caracterizar la poblacién de estudio se estimaron proporciones con
sus respectivos IC 95% y medidas de tendencia central y variabilidad, de acuerdo con la naturaleza
de la variable. Este se realizé inicialmente con el fin de conseguir un entendimiento basico de los
datos y de las relaciones existentes entre las variables a analizar. Se describid la distribucion de las
variables independientes y resultado, con relacién a las caracteristicas de aleatoriedad, distribucion
normal, homocedasticidad y la identificacién de valores extremos. Con ello se evalud la posibilidad
de aplicar los métodos estadisticos adecuados segun la distribucion de las variables. Se realizd un
analisis descriptivo de las frecuencias de la actividad fisica como variable resultado. Posteriormente,
estas mismas caracteristicas se analizaron por cada una de las variables independientes.

B. Andlisis bivariado: Se identific si las variables de exposicidn tienen un efecto independiente sobre
la prevalencia de Actividad Fisica, inicialmente se estimd su prevalencia en la poblacion a estudio,
con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Luego, se estimaron las asociaciones univariadas
de la actividad fisica y cada una de las exposiciones de interés, evaluando si existen diferencias
estadisticamente significativas entre las prevalencias estimadas por subpoblaciones, utilizando una
prueba (Chi2). En este paso se identificaron las variables para la construccién del modelo final. Para
todas las pruebas estadisticas de contraste de hipdtesis se establecid un nivel de significancia de
0.05 y un nivel de confiabilidad del 95%.

C. Andlisis multiple: Tomando como variable resultado la actividad fisica se realizd el andlisis
multivariado que consiste en el modelamiento por medio de regresion logistica multiple que aporta
en la explicacién del fenédmeno de la actividad fisica en el territorio estudiado. Se realizaron
estimaciones ajustando por confusores y modificacion del efecto. Se incluyeron en los modelos las

variables con p<0,25 y aquellas que tuvieran plausibilidad bioldgica. Finalmente se determinaron
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los factores relacionados mediante la aplicacién de bondad del ajuste con la prueba de Hosmer y

Lemershow. Los datos fueron procesados en los programas Stata 14.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se clasifica como investigacion sin riesgo segin la norma 008430 de 1993, debido a que es un
analisis secundario de datos de un macro-proyecto.

Las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos, segin la declaracion
de Helsinki, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)
en colaboracion con la OMS, se consideraron para el estudio, a partir de los cuales se garantizé en el macro-
proyectoy en la presente investigacion (59):

e Elcumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, autonomia y justicia.

e Lla confidencialidad de la informacion suministrada por los participantes.

e Llas personas que desearon participar en el macro-proyecto realizaron la firma del consentimiento
informado donde se garantiza de forma explicita la aceptacién del uso de la informacién recopilada
en el proyecto principal y en aquellos derivados del mismo

e Ademads se cuenta con la carta de autorizacidn por parte del grupo CEDETES para el uso de la base
de datos

e Elestudio macro del cual hace parte este proyecto de investigacién fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad del Valle.

Se debe destacar que para el macro-proyecto el grupo de encuestadores realizd una capacitacién sobre
principios éticos en investigacién en seres humanos. Ademas, tuvieron la obligacidon de explicar de manera
clara a todas las personas del hogar seleccionado, los objetivos de la encuesta, los riesgos, beneficios vy
responder cualquier inquietud que presentara el encuestado, quien estuvo en libertad de retirarse del

estudio en cualquier momento del mismo.

Con el objetivo de garantizar la confidencialidad, CEDETES facilité la base de datos con el compromiso de

los fines exclusivos de esta investigacion y absoluta confidencialidad en cuanto a los datos personales de

38



los participantes, mediante la firma de un documento de privacidad y la asignacion de cdédigos
alfanuméricos a los participantes, también se protegieron las planillas y los documentos con bloqueo por

contrasefia que solo conocia el investigador y el director de la investigacion.
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7.  RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados en concordancia con los objetivos propuestos:

7.1. PREVALENCIA DE ACTIVIDAD FISICA EN LA POBLACION

La prevalencia de actividad fisica en la poblacién de adultos estudiada de la ciudad de Cali es de 44%

[(n=1602) IC95% 42,41 — 45,64].

7.2. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

e Variables Bioldgicas
La poblacidn a estudio se encuentra en edades entre los 18 y los 59 afios, con un promedio estimado de 38
afios [IC 95% 38,03 — 38,78 (S= 11,53)]. Al realizar un analisis de la edad por ciclo vital, se observa que el
53% (n=1941) de la poblacion son adultos jévenes. En cuanto al sexo se estimd que el 56% (n=2024) son
mujeres. Se estima que el 56% (n=1949) de los encuestados presenta exceso de peso, de los cuales el 37%
(n=1316), presenta sobrepeso y el 19% (n= 633) obesidad. El 23% (n= 835) de la poblacién a estudio
presenta presién sistélica por encima de 120mmHg y el 11% (n=386) presenta presion arterial diastélica por
encima de 80mmHg. Se realizd el cdlculo de la presion arterial media en donde se encontrd que el 98%
(n=3592) de la poblacidn presenta presién arterial media dentro de valores normales. El 44% (n=1600) de
la poblaciéon presenta un perimetro de cintura en riesgo para enfermedad cardiovascular, ya que el

perimetro abdominal es indicativo de obesidad de los érganos internos (42, 43) (Ver tabla 5 ).
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Tabla 5. Andlisis de las Variables bioldgicas

Variable % 1C95%
Ciclo vital Adulto Joven 1941 53,34 51,71 - 54,95
Adulto Maduro 1698 46,66 45,04 - 48,28
Sexo Mujer 2024 55,83 54,21-57,44
Hombre 1601 44,17 42,55-45,78
IMC Normopeso 1549 44,28 42,64 - 45,93
Exceso de peso 1949 55,72 54,06- 57,35
Presién Arterial Sistélica <120 2795 77.00 75,59 - 78,33
>120 835 23.00 21,66 - 24,40
Presién Arterial Diastdlica <80 3250 89.46 88,41 - 90,41
>80 383 10.54 9,58- 11,58
Presién Arterial Media <110 3,592 98.95 98,56 - 99,23
>110 38 1.05 0,76 - 1,43
Perimetro de Cintura Adecuado 1998 55.53 53,90 -57,14
Riesgo 1600 44.47 42,85- 46,09

e Variables psicoldgicas

En las variables psicoldgicas se estimd que la mayoria de la poblacién 88% (n=3206) percibe tener buena

salud. También se encontrd que el 42% (n=1510) de las personas perciben que realizan actividad fisica. Se

estimo que el 12% (n=286) de los trabajadores perciben actividad fisica en su trabajo.

Se estimé que solo el 10% (n=363) de la poblacidon cumple con las recomendaciones de la OMS en cuanto

al consumo de frutas y verduras, el cual es minimo de 5 porciones al dia (4). El 6% (n= 225) de la poblacién

a estudio es fumadora actualmente y el 11% (n=390) consume licor actualmente.
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Tabla 6. Andlisis de las Variables psicoldgicas

Variable n % IC95%
Percepcidn sobre su estado de saluden | Buena 3206 88,10 87,00- 89,11
general Mala 433 11,90 10,88 — 12,99
Percepcidn sobre Actividad Fisica Si 1510 41,51 39,91 - 43,11
No 2118 58,22 56,60 - 59,81
Percepcién sobre AF en el trabajo Si 286 12.04 10,78 - 13,40
(solo en trabajadores) No 2090 87.96 86,59 - 89,21
Consumo de Frutas y verduras Si 363 9.98 9,04 - 10,99
No 3276 90.02 89,00 - 90,95
Fuma Actualmente Si 225 6.18 5,44-7,01
No 3414 93,82 92,98 - 94,55
Consumo de licor Actual Si 390 10,72 9,75-11,76
No 3249 89,28 88,23 - 90,24

e Variables sociales

Al evaluar el estrato socioecondmico (ver tabla 7) se identificé que el 19% (n=710) pertenece al estrato 1,
el 27% (n=970) al estrato2, el 32% (n=1172) al estrato 3, el 9% (n=318) al estrato 4, el 9% (n=338) al estrato
5vyel 4% (n=131) al estrato 6. Segun la clasificacion de estratificacidn de servicios publicos en Colombia (60,
61), en donde se promueven los principios de solidaridad y restitucién, los estratos 1, 2 y 3 por ser estratos
subsidiados, pertenecen a los estratos bajos; mientras que los estratos 4, 5,6, pertenecen a los estratos
altos, donde el 4 no recibe subsidio y 5,6 no reciben subsidios y ademas realizan un aporte para contribucion
de los estratos bajos; segun esta clasificacion el 78% (n=2852) de la poblacion a estudio pertenece al estrato
bajo. En cuanto al nivel educativo la encuesta reporté que el 39% (1440) de la poblacidn es bachiller, el 20%
(n=727) tiene bachillerato incompleto, el 12,5% (n=458) tiene estudios universitarios, el 11% (n=415) tiene
primaria completa, el 8% (n=287) tiene primaria incompleta, el 5% (n=194) tiene estudios técnicos, el 3%

n=102) reportd que no tiene ninguna educacién y el 0,5% (n=16) reportd estudios de posgrado. En
( ) rep q g y ,5% ( ) rep posg
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Colombia la educacion formal se encuentra reglamentada por la ley 115 de 1994, en donde se divide en
educacién prescolar con por lo menos un afio, educacion basica de primero a noveno grado, educacion
media con grados decimo y once. Educacion formal después de grado 11 se define como educacién
superior. La educacion superior en Colombia se encuentra reglamentada por la ley 30 de 1992, comprende
pregrado y posgrado, a su vez el pregrado comprende 3 niveles: el nivel técnico, Nivel tecnoldgico y nivel

profesional. En términos generales el 18% de la poblacién reportd tener educacién superior (62).

Tabla 7. Analisis de las Variables sociales

Variable N % 1C95%
Estrato Bajo 2852 78,37 77,00 -79,68
Socioeconémico Alto 787 21,63 20,31-22,99
Nivel Sin educacion superior 2971 81.64 80,35 - 82,86
Educativo Con educacion superior 668 18.36 17,13-19,64
Ocupacion No trabajador 1263 34.71 33,17 - 36,27
Trabajador 2376 65.29 63,72 - 66,82
Estado Civil Sin pareja 1436 39.46 37,88 - 41,06
Con pareja 2203 60.54 58,93 - 62,11
Jefe del hogar Sl 1,802 49,64 48,01 - 51,26
No 1,828 50.36 48,73 - 51,98
Asiste a gimnasio Si 208 5,72 5,00-6,51
No 3431 94,28 93,48 - 94,99

Respecto a la ocupacion se estimé que el 33% (n=1194) de la poblacidn es trabajador independiente, el 31%
(n=1149) es empleado, el 21% (n=774) se dedica al hogar, el 8% (n=269) es estudiante, el 6% (n=220) no
reporto ninguna ocupacién y menos del 1% (n=33) es obrero. La poblacién a estudio se dividié en
trabajadores y no trabajadores donde el 65% (n=2376) de la poblacién reportd ser trabajadora. En lo
referente al estado civil la poblacion a estudio reportd que el 37% (n=1367) vive en unién libre, el 28%
(n=1003) es soltero, el 23% (n=836) se encuentra casado, el 10% (n=351) es separado y el 2% (n=82) es

viudo. En términos generales se puede identificar que el 60% (n=2203) de la poblacién reportd tener pareja.
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Se estimo que la mitad de la poblacidn es jefe del hogar y que el 6% de la poblacion asiste al gimnasio y (Ver

tabla 7).

7.3. ANALISIS BIVARIADO GENERAL

e Variables biolégicas y Actividad fisica

Grafico 2. Prevalencia de actividad fisica segun edad
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Grdfico 2: Comparacion de medianas de edad entre los grupos a estudio, adultos activos vs adultos inactivos.

Al analizar la variable edad en su naturaleza continua, se estimo la comparacion de medias entre los grupos
de estudio, adultos activos vs adultos inactivos, se encontré que el promedio de edad en el grupo de
activos es 38,61 afos [(S=11,63)IC95% 38,04-39,18] y para los inactivos 38,27 afios [(S=11,45)IC95% 37,75-
38,74)]. Si se realiza la comparacion de medianas, se observé que las medianas de los grupos son similares

(ver gréfico 2)
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Tabla 8. Variables bioldgicas y Actividad Fisica

Variable Activos | % 1C95% Inactivos | % 1C95% Estadistico | P
Chi2

Ciclo vital Adulto Joven 862 44,41 42,21- 46,63 1,079 55,59 53,36 - 57,78

Adulto Maduro 740 43,58 41,23 - 45,95 958 56,42 54,04 - 58,76 0.2528 0.615
Sexo Mujer 854 42,19 40,05 - 44,36 1170 57,80 55,63 - 59,94

Hombre 740 46,22 43,78 - 48,67 861 53,77 51,32-56,21 5.8853 0.015
IMC Normopeso 677 43,70 41,25- 46,19 872 56,29 53,80-58,74

Exceso de peso 875 44,89 42,69- 47,11 1074 55,10 52,88-57,30 0.4945 0.482
Presion Arterial | <120 1194 42,71 40,89 - 44,56 1601 57,28 55,43 - 59,10
Sistdlica >120 403 48,26 44,88 - 51,65 432 51,73 48,34- 55,11 8.0210 0.005
Presion Arterial | <80 1413 43,47 41,78 - 5,18 1837 56,52 54,81 - 58,21
Diastolica >80 185 48,30 | 43,32 - 53,31 198 51,69 46,68 - 56,67 3.2387 0.072
Presion Arterial | <110 1577 43,90 42,28 - 45,53 2015 56,09 54,46 - 57,71
Media >110 19 50 34,41-65,58 19 50 34,41 - 65,58 0.5674 0.451
Perimetro de | Adecuado 857 42,89 40,73 - 45,07 1141 57,10 54,92 - 59,26
Cintura Riesgo 725 45,31 42,88- 47,76 875 54,68 52,23- 57,11 2.1114 0.146

Tampoco existe diferencia en la edad por ciclo vital ya que 44% (1C95% 42,21 - 46,63) de los adultos jévenes

son activos, similar a la cifra de adultos maduros activos [43%(1C95% 41,23 - 45,95)].

Se estimd que existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo, encontrdndose que el 42%
(1C95% 40,05 - 44,36) de las mujeres son activas, mientras que 46% (IC 95% 43,78 - 48,67) de los hombres

reportan ser activos (p = 0.015).

Se encontré que no existe diferencia entre las personas activas con normopeso [43% IC 95% 41,25 —46,19]
y las personas activas con exceso de peso [44% IC 95% 42,69 — 47,11]. Se encontré diferencia

estadisticamente significativa en la presidon arterial sistdlica y diastélica de los grupos, el 52% de las
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personas con presion arterial sistélica alta (IC 95% 48,34 —55,11), asi como el 52% (IC 95% 46,68 — 56,67),
de las personas con la diastdlica superior a 120/80 mm Hg son inactivas, (p= 0,005) para sistdlica y
(p=0,072) para diastdlica. No existe diferencia en la presidn arterial media ya que se reportd que el 50%
((1C95% 34,41 - 65,58), de las personas con presion arterial media alta son activas. Se estima sin diferencia
el perimetro de cintura en los grupos, el 43% (IC 95% 40,73 -45,07) de las personas con perimetro de

cintura adecuado son activas, similar al 45%(IC 95% 40,73 — 45,07), reportado en riesgo. Ver tabla 8.

e Variables Psicolégicas y actividad fisica

Se estimé que no existe diferencia en la poblacién entre los activos que perciben tener buen estado de
salud 44% [IC 95% 42,64 — 46,08] y los activos que perciben mala salud 41%(IC 95% 37,00 — 46,28). El
47%(1C 95% 44,83 — 49,87) de las personas que se percibieron activos lo son realmente (p=0.001). El 68%
(IC95% 62,88 — 72,15) de las personas que no ingieren licor son activas. El 55%(IC 95% 48,54 — 61,50) de

los fumadores actuales son activos (p=0.001).

El consumo de frutas y verduras no presenta diferencia entre los activos e inactivos. El 44% (IC 95% 38,77
- 48,96) de las personas que consumen frutas y verduras son activos, asi mismo y el 44% (IC 95% 42,35 -
45,75) de las personas que no las consumen también son activos (p=0.929). Tampoco existe diferencia en
la percepcion de actividad fisica en los trabajadores, el 47% (IC 95% 44,83 - 49,87) de las personas que
perciben actividad fisica en el trabajo son realmente activos, de la misma forma el 44% (IC 95% 42,37 -

46,63) que no percibe actividad fisica en el trabajo es realmente activo (p=0.330). Ver tabla 9.
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Tabla 9. Variables psicolégicas y Actividad Fisica

Variable Activos % 1C95% Inactivos % 1C95% Estadistico P
Chi2

Percepcion sobre su estado | Buena 1422 44,35 42,64 - 46,08 1784 55,64 53,91- .57,35
de salud en general Mala 180 41,57 37,00- 46,28 253 58,42 53,71-62,99 1.1997 0.273
Percepcién sobre Actividad | Si 715 47,35 44,83 - 49,87 795 52,64 50.12 - 55,16
Fisica No 887 41,66 39,58 - 43,77 1242 58,33 56,22 - 60,41 11.5994 0.001
Percepcion sobre AF en el | si 136 47,55 41,81- 53,36 150 52,44 46,63 - 58,18
trabajo (solo trabajadores) no 930 44,49 42,37 - 46,63 1160 55,50 53,36 - 57,62 0.9491 0.330
Consumo de Frutas vy | si 159 43,81 38,77 - 48,96 204 56,19 51,03- 61,22
verduras no 1443 44,04 42,35- 45,75 1833 55,95 54,24 -57,64 0.0080 0.929
Fuma Actualmente Si 124 55,11 48,54- 61,50 101 44,88 38,49 - 51,45

No 1478 43,38 41,72 - 45,06 1936 56,61 54,93 - 58,27 11.9652 0.001
Consumo de licor Actual Si 126 32,30 27,84- 37,11 264 67,69 62,88 - 72,15

No 1476 45,42 43,72 - 47,14 1773 54,57 52,85- 56,27 24.3288 0.000

e Variables Sociales y Actividad fisica

Se encontré que existe diferencia estadisticamente significativa en las poblacidon segun el estrato

socioecondémico, el 43% (1C95% 41,31 - 44,95) de los adultos de estrato bajo son activos (p = 0.038). No

existe diferencia en la escolaridad, el 46%(IC 95% 42,05 — 49,60) de las personas con educacion superior y

el 44% (IC 95% 41,84 — 45,41) de las personas sin educacién superior son activas. La ocupacién se estimé

sin diferencia, el 45% (IC 95% 42,87-46,87) de los trabajadores son activos y el 42% (IC 95% 39,73 — 45,18)

de los no trabajadores se reportaron activos.

Existe diferencia estadisticamente significativa en el estado civil, el 48%(IC 95% 45,05 — 50,22) de las

personas sin pareja reportaron ser activas, mientras que el 42%(1C 95% 39,62 — 43,74) de las personas con

pareja reportaron ser activas (p=0.000). Ser el jefe del hogar no presenta diferencia, el 44% [IC 95% 42,22

—46,81] de los jefes del hogar son activos, igualmente del 44% [IC 95% 41,33 — 45,88] de los no jefes son
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activos. Se estimé que no existe diferencia en la poblacion de personas que asiste al gimnasio y son activos

46%(IC 95% 39,00 — 52,49) y los que no asisten y son activos 44%(IC 95% 42,26 — 45,59). Ver tabla 13.

Tabla 10. Variables Sociales y actividad fisica

Variable Activos | % 1C95% Inactivos | % 1C95% Estadistico P

Estrato Bajo 1230 43,12 41,31-44,95 1622 56,87 55,04 - 58,68
Socioeconémico Alto 372 47,26 43,79 - 50,76 415 52,73 49,23 -56,20 4.2910 0.038
Nivel Sin educacion superior 1296 43,62 41,84 - 45,41 1675 56,37 54,58 - 58,15
Educativo Con educacién superior 306 45,80 42,05-49,60 362 54,19 50,39-57,94 | 1.0583 0.304
Ocupacion No trabajador 536 42,43 39,73 -45,18 727 57,56 54,81-60,26

Trabajador 1066 44,86 42,87 - 46,87 1310 55,13 53,12-57,12 | 1.9706 0.160
Estado Civil Sin pareja 684 47,63 45,05-50,22 752 52,36 49,77 — 54,94

Con pareja 918 41,67 39,62 - 43,74 1285 58,32 56,25-60,37 | 12.5390 0.000
Jefe del hogar Si 802 44,50 42,22 - 46,81 1000 55,49 53,18 - 57,77

No 797 43,59 41,33 -45,88 1031 56,40 54,11-58,66 | 0.3026 0.582
Asiste a gimnasio Si 95 45,67 39,00- 52,49 113 54,32 47,50 - 60,99

No 1507 43,92 42,26 - 45,59 1924 56,07 54,40- 57,73 | 0.2437 0.622

7.4 ANALISIS DE ACTIVIDAD FISICAY FACTORES RELACIONADOS

En el andlisis bivariado se realizé una comparacion entre el OR crudo y el OR ajustado, de esta manera
mostrando como la confusion puede hacer cambios en las relaciones. El ajuste se realiz6 mediante un

modelo de regresién logistica donde se incluyeron todas las variables independientes del estudio.

e Actividad fisica y factores bioldgicos relacionados

Al realizar el ajuste de las variables bioldgicas se puede observar que: los adultos jévenes tienen 3% mas
oportunidad de realizar Actividad fisica que los adultos maduros, sin embargo dicha asociacion no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 11. Actividad fisica y factores bioldgicos relacionados

Variable n Activos | Inactivos | OR crudo 1C95% P OR 1C95% P
Ajustado

Ciclo vital Adulto Joven 1941 862 1079
Adulto tardio 1698 740 958 1,03 0,90- 1.18 0,615 1.03 0.89- 1.19 0.660

Sexo Mujer 2024 854 1170
Hombre 1601 740 861 0,84 0,74- 0,97 0,015 0.86 0.75 - 0.99 0.047

IMC Normopeso 1549 677 872
Exceso de peso 1949 875 1074 0,95 0,83- 1,09 0.482 0.95 0.82 - 1.10 0.562

Presion Arterial | <120 2795 1194 1601
Sistélica >120 835 403 432 0,79 0,68- 0,93 0.004 0.85 0.71 - 1.02 0.093

Presién Arterial | <80 3250 1413 1837
Diastélica >80 383 185 198 0,82 0,66 -1,02 0.071 0.95 074 - 1.21 0.694

Presion Arterial | <110 3,592 1577 2015
Media >110 38 19 19 0.78 0.39 - 1.56 0.4513 | 0.96 0.48 - 1.90 0.910

Perimetro de | Adecuado 1998 857 1141
Cintura Riesgo 1600 725 875 0,90 0,79- 1,03 0.146 0.88 0.76 - 1.02 0.111

La oportunidad de las mujeres de realizar actividad fisica es 14% menos que los hombres. (p=0,047). Se
observé gue no existe asociacidon en variables como IMC, presién arterial y perimetro de cintura. Ver tabla

11.

e Actividad fisica y factores psicoldgicos relacionados

Se estimd que las personas que perciben buen estado de salud en general tienen 14% mas oportunidad de
ser activos fisicamente que aquellos que tienen una mala percepcién de su estado general de salud. Se
encontré que las personas que consumen fruta tienen un 4% mds de oportunidad de ser activos fisicamente

gue aquellos que no la consumen. Los trabajadores que perciben ser activos en el trabajo tienen un 7% mas
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de oportunidad de realizar actividad fisica que los que no perciben actividad fisica en sus trabajos. Sin
embargo las anteriores asociaciones de los factores psicoldgicos no son estadisticamente significativas

(tabla 12).

Tabla 12. Actividad fisica y factores psicoldgicos relacionados

Variable n Activos | Inactivos OR 1IC95% P OR 1C95% P
Ajustado

Percepcion  sobre su | Buena 3206 1422 1784
estado de salud en general | Mala 433 180 253 1,12 0,90- 1,38 0.273 1.14 092 - 141 | 0.212
Percepcion sobre | Si 1510 715 795
Actividad Fisica No 2118 887 1242 1,25 1,10- 1,44 0.0007 1.25 1.09 -1.44 0.001
Percepcion sobre AF en el | si 286 136 150
trabajo no 2090 930 1160 1,13 0.87 - 1.45 0.3300 1.07 0.83 - 1.40 | 0.570
Consumo de Frutas y | si 363 159 204
Verduras no 3276 1443 1833 0.99 0.79 - 1.23 0.9286 1.04 0.83 -1.31 0.695
Fuma Actualmente No 3414 1478 1936

si 225 124 101 0.62 0.46 - 0.82 0.0005 0.50 0.37 - 0.68 | 0.000
Consumo de licor Actual No 3249 1476 1773

si 390 126 264 1.74 1.38 - 2.19 0.0000 2.03 1.59 -2.59 0.000

Las personas que perciben ser activas fisicamente tienen 25% mas oportunidad de realizar actividad fisica
gue aquellos que no se perciben activos y las personas activas tienen 2,03 mas oportunidad de no consumir
licor, siendo estas asociaciones estadisticamente significativas, (p=001) y (p=0,000) respectivamente (tabla
12)

En la poblacién a estudio se estimd que los no fumadores tienen 50% menos oportunidad de ser activos,

esta asociacion es estadisticamente significativa (P=0,000).
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e Actividad fisica y factores sociales relacionados
Al evaluar estrato socioecondmico se aprecia que las personas de estrato alto tienen 18% mas oportunidad
de realizar actividad fisica que las personas de estrato bajo, siendo esta asociacidon estadisticamente
significativa antes del ajuste (p=0,038). Sin embargo, después del ajuste esta asociacidon disminuye a 16%

y pierde significancia (tabla 13).

Tabla 13. Analisis Bivariado de las variables sociales

Variable n Activo Inactivo | OR crudo 1C95% P OR 1C95% P
Ajustado

Estrato Alto 787 372 415
Socioecono. Bajo 2852 1230 1622 1.18 1.00-1.382 0,038 1.16 0.98- 137 | 0.067
Nivel con educacién superior 668 306 362
Educativo sin educacion superior 2971 1296 1675 1.09 0.91-1,29 0.303 1.05 0.88- 1.25 | 0.576
Ocupacion No trabajador 1263 536 727

Trabajador 2376 1066 1310 0.90 0.78 - 1.04 0.160 0.88 0.75- 1.02 | 0.094
Estado Civil Sin pareja 1436 684 752

Con pareja 2203 918 1285 1.27 1.11- 1.45 0,000 1.27 1.10 - 1.46 | 0.001
Jefe del hogar | Si 1,802 802 1000

No 1,828 797 1031 1,03 0,90 - 1,18 0,582 1.01 0.87- 1.16 | 0.879
Asiste a | Si 208 95 113
gimnasio No 3431 1507 1924 1,073 0,80 - 1,43 0,622 0.90 0.66 - 1.21 | 0.498

Se estimd que las personas con educacidn superior presentan 5% mas de oportunidad de realizar actividad
fisica. Se encontré que los no trabajadores presentan 12% menos oportunidad de realizar actividad fisica

gue los trabajadores, sin embargo estas asociaciones no son estadisticamente significativas.

Las personas sin pareja presentan 27% mas oportunidad de realizar actividad fisica que las que si la tienen,

esta asociacion es estadisticamente significativa (P=0,001).
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Al realizar el ajuste no existe asociacidn entre variables como asistir al gimnasio y ser jefe del hogar

(tabla 13).

7.5. ANALISIS MULTIPLE

En el analisis multiple se utiliza un Modelo de regresion logistica final. Método: Atras: Wald

Modelo 1: se incluyeron variables con p<0,25

(Sexo, estrato, ocupacion, estado civil, presion arterial sistélica, perimetro de cintura, percepcion de

estado de salud general, percepcion sobre actividad fisica, fuma actualmente, consumo de licor actual)

Tabla 14. Modelos 1 del andlisis multiple

Variable OR 1C 95% P
Sexo 0.85 0.75 - 0.98 0.029*
Estrato Socioeconémico 1.16 0.98 - 1.36 0.070
Ocupacioén 0.89 0.77 - 103 0.123
Estado civil 131 1.14 - 1.50 0.000*
Presion arterial sistélica 0.82 0.70 - 0.96 0.016*
Perimetro de cintura 0.87 0.76 - 1.00 0.055
Percepcién de estado de salud general 1.12 0.91 - 1.38 0.264
Percepcidn sobre actividad fisica 1.25 1.09 - 1.44 0.001*
Fuma actualmente 0.52 0.39 - 0.69 0.000*
Consumo de licor actual 1.97 1.55 - 2.50 0.000*

R cuadrado = 0,047

En el modelo 1 se puede observar que las mujeres tienen 15% menos oportunidad de realizar actividad

fisica que los hombres, [OR 0,85 (1C95% 0.75 - 0.98 p=0.029)]. Las personas sin pareja tienen 31% menos
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oportunidad de realizar actividad fisica [OR: 1.31 (IC95% 1.14 - 1.50 p=0.000)]. La oportunidad de realizar
actividad fisica en personas con presion sistdlica baja es 18% menor [OR: 0,82 (IC95% 0.70 - 0.96 p=0.016).
las personas que se perciben activos fisicamente tienen 25% mas de oportunidad de realizar actividad
fisica [OR: 1.25 (1C 95% 1.09 - 1.44 p=0.001)] Los no fumadores tienen 48% menos oportunidad de realizar
actividad fisica [OR: 0.52 (IC 95% 0.39 - 0.69 p=0.000)] La oportunidad de realizar actividad fisica es de 97%

mayor en quienes no consumen licor [OR: 1.97 (IC95% 1.55 - 2.50 p=0,000)].

Prueba de bondad del ajuste para Modelo 1

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 4,529 8 807

Modelo 2:

Se incluyen variables con p<0,25, se retiran las variables presidn arterial sistdlica, perimetro de cintura 'y

fuma actualmente para observar bondad del ajuste.

(Sexo, estrato, ocupacién, estado civil, percepcion de estado de salud general, percepciéon sobre

actividad fisica, consumo de licor actual).

Tabla 15. Modelo 2 del analisis muiltiple

Variable OR IC 95% P
Sexo 0.83 0.72 -0.95 0.007*
Estrato Socioeconémico 1.16 0.99 - 1.37 0.056*
Ocupacion 0.90 0.79 - 1.04 0.184
Estado civil 1.28 1.12 - 1.46 0.000*
Percepcion de estado de salud general 1.09 0.89 - 1.34 0.382
Percepcion sobre actividad fisica 1.25 1.10- 1.44 0.001*
Consumo de licor actual 1.77 1.41- 2.22 0.000*
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R cuadrado = 0,039

Para este Modelo 2 se observa que las mujeres tiene 17% menos oportunidad de realizar actividad fisica
[OR: 0,83 (IC 95% 0.72 - 0.95 p=0.007), Las personas de estrato alto tienen 16% mas oportunidad de ser
activos que los del estrato bajo, [OR:1,16 (IC95% 0,99-1,37)], las personas sin pareja tienen un 28% mas
oportunidad de realizar actividad fisica [OR: 1.28 (IC95% 1.12 - 1.46 p= 0.000)], las personas que se
perciben activos fisicamente tienen 25% mas de oportunidad de realizar actividad fisica [OR: 1.25 (IC 95%

1.10-1.44 p=0.001)] La oportunidad de realizar actividad fisica es de 77% mayor en quienes no consumen

licor [OR: 1.77 (1C95% 1.41 - 2.22 p=0,000)].

Se realiza una prueba de bondad del ajuste para determinar el modelo que mejor se comporte frente al

fendmeno.

Prueba de bondad del ajuste para Modelo 2

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado

gl

Sig.

1 15,593

,049

Modelo 3:

Se incluyen variables con p<0,25 + variables con plausibilidad bioldgica y psicosocial

(Edad, IMC, nivel educativo, Sexo, estrato, ocupacion, estado civil, presidn arterial sistélica, perimetro

de cintura, percepcion de estado de salud general, percepcidn sobre actividad fisica, fuma actualmente,

consumo de licor actual).




Tabla 16. Modelo 3 del analisis mtiltiple

Variable OR IC 95% P
Edad 1.02 0.88-1.17 0.757
IMC 0.95 0.82-1.10 0.502
Nivel Educativo 1.04 0.87-1.24 0.627
Sexo 0.87 0.75 - 1.001 0.029*
Estrato Socioeconémico 1.14 092 - 141 0.217
Ocupacion 0.87 0.76 - 1.01 0.084
Estado civil 1.27 1.10 - 1.46 0.001*
Presion arterial sistdlica 0.84 0.71 - 0.99 0.039*
Perimetro de cintura 0.88 0.76 - 1.02 0.100
Percepcidn de estado de salud general 1.14 0.92 - 1.41 0.217
Percepcién sobre actividad fisica 1.25 1.08 - 1.43 0.002*
Fuma actualmente 0.50 0.37 - 0.68 0.000*
Consumo de licor actual 2.00 1.57 - 2.55 0.000*

R cuadrado = 0,047

En el modelo 3 se puede observar que las mujeres tienen 13% menos oportunidad de realizar actividad
fisica [OR 0,87 (IC95% 0.76 - 1.01 p=0.029)]. Las personas sin pareja tienen 27% mas de oportunidad de
realizar actividad fisica que aquellos que la tienen [OR: 1.27 (IC95% 1.10 - 1.47 p=0.000)]. La oportunidad
de realizar actividad fisica en personas con presion sistdlica baja es 16% menor [OR: 0,84 (IC 95% 0.71 -
0.99 p=0.039). Las personas que se perciben activos fisicamente tienen 25% mas de oportunidad de
realizar actividad fisica [OR: 1.25 (IC 95% 1.08 - 1.43 p=0.002)] Los no fumadores tienen 50% menos
oportunidad de realizar actividad fisica [OR: 0.50 (IC 95% 0.37 - 0.68 p=0.000)] La oportunidad de realizar

actividad fisica es 2 veces mas en quienes no consumen licor [OR: 2 (1C95% 1.57 - 2.55 p=0,000)].
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Prueba de bondad del ajuste para Modelo 3

Paso Chi2 gl Sig.

1 7,118 8 524

Al final se decide escoger el Modelo 2 porque al realizar la prueba de bondad del ajuste, es mas

parsimonioso al ser el ajuste estadisticamente significativo, p<0,05.



8. DISCUSION

Los resultados de la presente investigacidén son el producto de los datos recogidos por el Macroproyecto
“Medicién de Factores de riesgo asociados a ENT en Cali” (2013) realizado por la Secretaria de Salud
Municipal y el grupo CEDETES de la Universidad del Valle. El eje central de la presente investigacion es el

analisis de la actividad fisica y los factores que se relacionan con su practica.

Se estimd que la prevalencia de actividad fisica en los adultos de Cali fue de 44% en el afio 2013. Esta
prevalencia se encuentra por encima de las reportadas por la Encuesta Nacional de Situacidn Nutricional
ENSIN 2005 (42,6%), por debajo de ENSIN 2010 (53,5%) y la reportada por en el departamento de
Santander en 2010 (56,31%). A su vez es mayor que la reportada para Bogotd en 2011 (42%) (12,29-31).
Estas diferencias se pueden explicar por el tipo de instrumento utilizado para la evaluacidn, el cual
internacionalmente validado es el IPAQ (63), pero que en algunas encuestas como en la presente no es
utilizado en su forma original, sino que se realizdé una adaptacion del mismo. Ademds se debe tener en
cuenta que una evaluacidn adecuada de actividad fisica debe realizar el analisis en sus dominios trabajo,

tiempo libre y desplazamientos. Sin embargo no todas las investigaciones tienen en cuenta este aspecto.

La prevalencia de actividad fisica aqui reportada fue menor que la prevalencia a nivel mundial donde se

estima que un tercio de los adultos de todo el mundo no presenta niveles adecuados de actividad fisica

(6).

La prevalencia de actividad fisica encontrada fue mayor que la reportada en paises como Omani, Arabia
Saudita, India y Brasil, y a su vez fue menor que la reportada en Alemania, Chile, Argentina y Uruguay.
Estas prevalencias tan variables a nivel mundial se pueden entender por la diferencia cultural de los paises
del medio oriente y la India en donde la prevalencia de actividad fisca es muy baja tanto para hombres
como para mujeres, debido a que culturalmente la actividad fisica no hace parte de su estilo de vida. En

Brasil se estimd una baja prevalencia de actividad fisica en una ciudad con alto indice de obesidad, lo que
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se entiende que las ciudades en via de desarrollo estan mas propensas a tener los factores de riesgo para
enfermedades crénicas no trasmisibles (11). Sin embargo, en el caso de los paises de Africa subsariana
donde se han reportado prevalencias muy altas de actividad fisica en el dominio de desplazamientos y
demasiado bajas en el dominio de tiempo libre (27). Investigaciones como la desarrollada por Dumith y
cols. (2) donde se estima la prevalencia mundial de actividad fisica en poblacidn general, se identifica
gue paises con bajo indice de desarrollo humano presentan mayores prevalencias de actividad fisica

gue paises con alto indice de desarrollo.

Para aproximarnos al fendmeno de la actividad fisica en los adultos se puede realizar mediante el modelo
biopsicosocial descrito por Engel en 1977, donde se habla de las esferas o factores que interfieren en el
ser humano. Los factores bioldgicos incluyen las interacciones entre los sistemas, érganos, tejidos y
células. Estos determinan los antecedentes y la condicidn actual del cuerpo humano. De los factores
biolégicos analizados en la presente investigacidon se encontrd que el sexo esta fuertemente relacionado
a la préctica de actividad fisica, estimando que las mujeres tienen 17% menos oportunidad de realizar
actividad fisica que los hombres, esto es concordante con los resultados encontrados por Macias en 2014,
en los adultos de Madrid, donde se encontrd que las mujeres realizan menos actividad fisica en su tiempo
libre (82,7%) comparado con 69,6% en hombres. Ademas las desigualdades se presentan en los dominios
como caminar como medio de trasporte y usar la bicicleta como medio de trasporte, debido a las
inequidades de género que se presentan a nivel mundial en donde la mujer debe dedicarse a actividades
mas hogarefas y del cuidado de los hijos mientras que los hombres a actividades mas fisica y de trabajo

(10, 11, 14,36).

Los factores psicolégicos incluyen los comportamientos, experiencias y procesos mentales. Se estimé que
las personas que perciben ser activos fisicamente tienen 25% mds oportunidad de ser activos que aquellos
gue no se perciben activos. Este tipo de preguntas se encuentran en un nivel de andlisis individual en el

cual las personas piensan que son duefias de sus comportamientos (49). En el caso de la presente
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investigacion, los adultos que piensan que son activos se encuentran mas predispuestos a cumplir con las

recomendaciones minimas de la OMS.

Se estimd que las personas que no consumen licor tienen 77% mds oportunidad de ser activos fisicamente.
Esto concuerda con un estudio (52), en donde se identificé que los adultos bebedores eran aquellos que
no practicaban actividad fisica o deporte. Los efectos del licor ocasionan un deterioro de las funciones
mentales incluyendo el deterioro motriz, por esto las personas que consumen licor deben recuperar su
cuerpo del estado de alcoholemia por medio de la limpieza que realiza el higado. Este proceso va a
depender del grado de alcoholemia que presente la persona, durante esta recuperacion las personas no

se encuentran en condiciones de realizar actividad fisca.

El factor social comprende las interacciones entre los individuos a través de procesos propios de las
sociedades. Se estimd que el estado civil juega un papel importante en la practica de actividad fisica, ya
gue las personas sin pareja tienen 28 % mas oportunidad de realizar actividad fisica que aquellas que si
tienen pareja. Este resultado contrasta con lo propuesto por el Boletin de N.5 de actividad fisica en
Colombia en donde se estimd que las personas con pareja son mas activas que las que no tienen pareja.
Sin embargo este hallazgo hace referencia al tiempo en el que las personas realizan en sus
desplazamientos, encontrando que las personas casadas o en unién libre realizan sus desplazamientos
caminando o en bicicleta, pero en el dominio tiempo libre las personas con pareja realizan menos actividad

fisica.

En cuanto al estrato Socioecondmico: Las personas de estrato alto tienen 16% mds oportunidad de ser
activos. Esto se puede identificar debido a que actualmente se promueve cada vez mas la actividad fisica

en el tiempo libre, la cual es caracteristica del estrato alto (15).

Fortalezas
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Al tener una muestra importante de adultos de la ciudad de Cali, con esta investigacién se hace un aporte
de informacién relevante para la toma de decisiones a nivel local y proporciona datos que pueden ser
utilizados a nivel nacional e internacional. La muestra analizada fue de 3.639 registros de adultos entre los
18 y los 59 aios, con un promedio de edad de 38 afios. Estudios realizados a nivel mundial en adultos
incluyen dentro de la poblacién de adultos la década de los 60 afios, sin embargo esta poblacion fue
excluida del estudio debido a que en Colombia la ley determina que es adulto mayor toda persona con 60
afios y mas. La exclusidn del estudio de los adultos mayores se realiza con el fin de proporcionar
informacién de los adultos jévenes y adultos maduros, para que pueda ser utilizada como insumo en la
generacién de politicas publicas de esta problematica en dicha poblacién. Es por esto que el promedio de
edad de otras investigaciones es mayor como en Alemania 55aiios, China 48 afios, en estas investigaciones

el promedio se ve afectado porque la poblacién incluye personas mayores de 60 afios.

Limitaciones

Debido a que el estudio es de tipo trasversal, los datos de la presente investigacidon son producto del
analisis secundario de datos obtenidos en la macroproyecto realizado por CEDETES y la Secretaria de salud
municipal en 2013, se limita a las condiciones propias de este tipo de estudio, en donde no se puede
determinar si existe una relacidon de causalidad entre el fenédmeno de la actividad fisica y los factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales que envuelven al individuo. Ademas de las dificultades de trabajar con

datos digitados y codificados.

Se presentd limitacidon en relacién a la division por dominios de la actividad fisica, ya que para su analisis
se han descrito tres dominios: actividad fisca en el trabajo, en los desplazamientos, y actividad fisica en el
tiempo libre. En la presente investigacién se tomo la actividad fisca en general reportada por toda la

actividad fisica analizada en sumatoria en el dia, sin hacer una discriminacién de los dominios.
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Adicionalmente se puede presentar el sesgo de auto reporte, el cual es comun en los estudios a base de
encuestas en donde se puede dar el caso que las personas brinden informacion errada que sea producto

de falta de memoria o por brindar una respuesta socialmente aceptada.

Finalmente es importante identificar que aunque para el macroproyecto se realizd un muestreo
probabilistico para muestras complejas, estratificado y polietapico, la presente investigacion no pudo
realizar el andlisis para muestras complejas, debido a que en el operativo de campo se presentaron
inconvenientes que no fue posible conocer y al momento de realizar la depuracién de la base de datos
hubo una pérdida del 34% de los mismos. Afectando variables como fumar donde se encontré que las
personas que practican actividad fisica son las que mds fuman. Este hallazgo contrasta con todas las
literaturas consultadas y solo se puede explicar a la luz de la pérdida de datos y las fallas en el operativo

de campo de la encuesta.

Utilidad y aporte en salud publica

En el plan Decenal de Salud publica 2012-2021, una de sus dimensiones prioritarias es la vida saludable y
condiciones no trasmisibles; uno de los objetivos de esta dimensidn es crear las condiciones individuales
y sociales favorables para un mayor control de la propia salud. Dentro de este objetivo una de las
estrategias es la promocién de la actividad fisica. Investigaciones como esta proporcionan hallazgos que
sirven como insumo en la toma de decisiones para la generaciéon de politicas que promocionen la actividad

fisica en toda la poblacidn en todo el ciclo vital y habitos que se mantengan durante toda la vida.

El macroproyecto “Medicién de factores de riesgo asociados a ENT, en Cali” es una estrategia de la
Secretaria de Salud Municipal para medir los niveles de los factores de riesgo entre ellos incluido la falta
de actividad fisica. Esta encuesta se realiza para hacer seguimiento periddico de los niveles de los factores
de riesgo y asi ejercer un control sobre los mismos. Por esto con los datos de este macroproyecto en la

presente investigacion se expone informacién que puede ser utilizada para controlar este tipo de factores.
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9.

CONCLUSIONES

Uno de cada dos adultos de la ciudad de Cali entre los 18 y los 59 afios reporté adecuados
niveles de actividad fisica en ano 2013.
Los factores relacionados con la actividad fisica en la poblacidn a estudio fueron el sexo, el

estado civil, la percepcidn sobre actividad fisica y el consumo de licor actual.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda que para futuras investigaciones en el tema se realicen estudios longitudinales, en donde
se pueda obtener una informacidn que proporcione un analisis en el cual se establezcan asociaciones entre
el fendmeno de la actividad fisica y los factores que interfieren en su practica. Lo anterior incluye realizar
otro tipo de mediciones que respondan a los estudios longitudinales como por ejemplo la medicién de
actividad fisica con acelerémetros durante el dia. Sin embargo se recomienda no dejar de lado este tipo
de estudios en donde se obtiene informaciéon mediante encuestas, seria muy benéfico para la comunidad
cientifica, las poblaciones y los entes politicos que se realicen investigaciones conjuntas que puedan

analizar el fenédmeno de una manera mas integral.

Finalmente se recomienda mejorar el operativo de campo de las encuestas de tal forma que permita el

analisis en los términos del muestreo realizado.

Se debe incentivar la practica de actividad fisica en la poblacidn de adultos en la ciudad de Cali mediante

politicas publicas que permitan a los ciudadanos adultos participar de dichas actividades.
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Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

ivurs|dad

Facultad de Salud del Valle

ACTA DE APROBACION N° 001-016

Cédigo Interno: . Fecha en que fue sometido: | . - - :
El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revisién de Etica Humana (CIREH), el cual estd regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacidn en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima revision en 2002; y el Cddigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccién de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:
1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

Resumen del proyecto Protocolo de investigacion

Formato de consentimiento informado Instrumento de recoleccion de datos

Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:

| RIESGO MAYOR DEL MINIMO

SIN RIESGO RIESGO MINIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.
La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la préxima reunion plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspensién o terminacién de la aprobacion por parte del Comité.

8. Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacién que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

b. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Facultad de Salud “Giveie”

c. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el
Comitée.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revisién actualizados.

10. El investigador principal debers informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) vy al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nueveo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio

para los sujetos participantes.

e. cunalquier decision tomada por otros comités de ética.

f. La terminacién prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g. El investigador principal debera presentar un informe al final del afio de aprobacién. Los
proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revisién actualizados.

NOTA: ESTE AVAL FUE EXPEDIDO NUEVAMENTE POR CAMBIO DE DIRECTOR
DEL PROYECTO.
% = Fecha:
Z s
Firma: L C M“*
Nombre: MARIA FLORENCIA VELASCO
Capacidad PRESIDENTA Teléfono: 5185677

representativa:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracién de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacién de4a Universidag/del Valle.
‘ Fecha: |

Firma:
Nombre: HERNAN/J. PHAIENTA J.

Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680
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