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1.1.- Enfermedades cardiovasculares y riesgo cardiovascular global 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud pública al ser la 

principal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial. En Chile, también son la causa de 

la mayor proporción de fallecimientos (27%).1Son de etiología múltiple y tienen factores de 

riesgo asociados, que en su mayoría son susceptibles de ser modificados, por lo tanto se 

transforman en la clave de la prevención en salud. Entre los principales factores de Riesgo 

Cardiovascular (RCV) modificables se encuentran: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

hipercolesteromia, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y consumo de alcohol.2 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda realizar esfuerzos en los diferentes 

países para prevenir la Enfermedad Cardiovascular (ECV) basados en el RCV global de tener 

un evento coronario a 10 años, idealmente con un instrumento local que estime el riesgo de 

manera más precisa. El RCV global se considera el mejor método para abordar la enfermedad 

ateroesclerótica. Para calcular el riesgo, se evalúan los factores de RCV y se aplican tablas 

de estratificación del  riesgo. Estos instrumentos de estratificación constituyen una 

herramienta importante para establecer prioridades en prevención primaria. Inicialmente 

estos algoritmos se aplicaron en Estados Unidos y Europa, siendo recomendado su uso en las 

respectivas guías de prevención de ECV. Sin embargo, se observó que la función de 

Framingham sobreestimaba el riesgo coronario en ciertas poblaciones tanto de Estados 

Unidos como en países europeos que tenían una menor incidencia de enfermedad coronaria, 

como Alemania, Italia, España y China.3 También en Chile, existe una incidencia menor, por 

lo tanto  Icaza y cols. 20094, desarrollaron las Tablas de Estimación de Riesgo Coronario 

adaptadas a la población chilena, las que se utilizan en el Programa Salud Cardiovascular en 

establecimientos del nivel primario de atención del sistema público de salud en Chile. Las 

tablas chilenas estiman la probabilidad de padecer un episodio coronario, mortal o no, en los 

próximos 10 años, en personas de 35 a 74 años de edad sin antecedentes de patología 

cardiovascular. En la práctica, las personas menores de 35 años, sólo por ser jóvenes, tienen 

una probabilidad baja de tener un evento cardiovascular en los próximos 10 años, incluso 

aquellas con factores de RCV mayores, por lo que se procede a homologar al riesgo de las 

personas de 35-44 años.5 
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1.2.- Factores de riesgo cardiovascular en estudiantes universitarios 

Diversos estudios han evidenciado un incremento de los factores de RCV en adultos jóvenes, 

debido a la transición desde la enseñanza media a la universidad. El ambiente académico 

puede producir cambios en sus estilos de vida, con importantes implicaciones en su salud.6 

Un estudio realizado en universitarios canadienses, reportó que los hombres aumentaron un 

promedio de 3 kilos de peso durante su primer año de estudios. Sumado a una disminución 

de la actividad física aeróbica y las horas de sueño.7    

Los estudiantes universitarios han presentado altas prevalencias de pre- hipertensión arterial 

(pre- HTA), especialmente en hombres, en países como  Palestina  (38% en hombres y 11,2% 

en mujeres)8 y Chile (48,2% y 27,5%)9 respectivamente. Además, tanto la pre- HTA como 

la HTA han sido asociadas significativamente con la obesidad y el hábito tabáquico.8 Esto es 

bastante preocupante, debido a que se ha demostrado que el primer semestre de estadía en la 

universidad, es crítico tanto en la ganancia de peso como en grasa corporal, especialmente 

en estudiantes que viven en residencias estudiantiles.10También, es preocupante porque las 

prevalencias de tabaquismo son mayores en cursos superiores en comparación con el primer 

año.6,11 

Existen pocos estudios que comparen los factores de RCV en universitarios, según facultad 

o áreas de estudio. A nivel internacional se ha reportado una mayor prevalencia de estos 

factores de riesgo en el área de Ciencias Sociales y Humanas, en comparación con las otras 

áreas.12 A nivel nacional, sólo se ha reportado que los estudiantes del área de la salud han 

presentado menores prevalencias de consumo de tabaco y alcohol comparado con estudiantes 

de otras facultades.13 

De acuerdo a otro estudio realizado por Lai y cols. 2015,14 que investigó el riesgo cardio-

metabólico en estudiantes de pregrado en Carolina del Norte. Se encontraron como 

principales factores de RCV a los siguientes factores: HDL bajo (27,6%), sobrepeso (27,2%) 

y la inactividad física (27,1%). Los estudiantes negros tuvieron 4 veces mayor riesgo de 

Síndrome Metabólico (SM) (RR = 4,21, IC 95%, 1,0-18,4) y las mujeres negras tenían un 

mayor riesgo de obesidad (RR = 5,7; IC del 95%, 2,5-13) y  Presión arterial (PA) sistólica 

elevada (RR = 4,8; Cl 95%, 1,5 - 15). Los estudiantes reconocieron la ECV como un riesgo 
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válido para su bienestar, pero erróneamente mantienen la autopercepción de que son 

saludables.14 

Los estudiantes universitarios constituyen una población de gran relevancia para el estudio 

de intervenciones en salud, principalmente por ser un grupo accesible y homogéneo. Además, 

por su potencial rol de modelo a nivel familiar, laboral y en la sociedad.15 Por lo tanto es 

indispensable contar con un diagnóstico en salud actualizado, específicamente referido a las 

prevalencias de factores de RCV en la población universitaria, para orientar adecuadamente 

las acciones de promoción y prevención en salud. 
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1.3.- Factores de riesgo cardiovascular, actividad física y sedentarismo 

En relación a la actividad física (AF), existe una amplia evidencia en población adulta, que 

el aumento de los niveles de actividad física (NAF), y la disminución del sedentarismo, se 

asocian en forma independiente con la reducción del RCV.16,17 Sin embargo, esta asociación 

ha sido poco estudiada en población joven y los resultados no son concluyentes. Primero 

porque la mayoría de los estudios no han tenido en consideración que el sedentarismo y la 

AF pueden coexistir en una misma persona,18 y segundo, porque los estudios que han 

analizado las conductas de forma independiente en población joven han mostrado resultados 

diversos. El estudio NHANES realizado en personas entre 18-49 años, mostró una asociación 

independiente entre AF y RCM (Riesgo cardio-metabólico). No obstante, el sedentarismo no 

se asoció con riesgo después de ajustar por actividad física19. Asimismo, los resultados 

provenientes del NHANES realizado en niños y adolescentes entre 6-19 años, comunicaron 

que bajas prevalencias de AF moderada y vigorosa se asociaron con mayor riesgo, mientras 

que el volumen total y los patrones de comportamiento sedentario no fueron predictores de 

RCM.20 Finalmente, el estudio HELENA realizado en adolescentes, sólo mostró asociación 

entre sedentarismo y RCM cuando los análisis no fueron ajustados por actividad física.21  

 

 En Chile existen muy pocos estudios que hayan asociado el RCV con los NAF y el 

sedentarismo en población joven, y que a la vez, hayan utilizado instrumentos validados a 

nivel internacional para la evaluación de la AF, como el Cuestionario Internacional de 

Actividad Física IPAQ (International Physical Activity Questionnaire). Un estudio realizado 

por Arteaga y cols.2010,22 comunicó que había una relación inversa entre AF e IR 

(Insulinrresistencia) y que la AF intensa tuvo un efecto protector para HDL bajo y 

triglicéridos (TG) elevados (sólo en los hombres). En ese estudio no se asoció al sedentarismo 

con variables de RCV, lo cual nos parece importante a considerar en especial por los datos 

comunicados por la Encuesta Nacional de Salud (ENS)  2009-2010 que mostró un 87,8% de 

sedentarismo en mujeres y un 75,9% en hombres (para el grupo etario de 15- 24 años).23 

Sumado a esto, existe una gran preocupación en jóvenes universitarios chilenos por las altas 

prevalencias de pre-HTA en hombres (48,2%) e hipercolesterolemia en mujeres (18,4%) que 

han sido comunicadas.9,13 Esta asociación entre Factores de RCV, nivel de actividad física y 

sedentarismo serán abordadas en el presente estudio. 
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1.4.- Factores de riesgo cardiovascular y alimentación  

La OMS señala que 1,9 millones de muertes anuales son ocasionadas por la inactividad física, 

mientras que 2,7 millones son atribuibles a una ingesta insuficiente de frutas y verduras 

sumado al efecto de la obesidad con variados tipos de cánceres  y enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT). En este aspecto, se considera que los hábitos alimentarios adecuados 

pueden reducir la incidencia de las ECNT con una dieta abundante en leguminosas, cereales 

integrales, frutas y hortalizas, pescados, mariscos y agua, y reducida en carnes rojas, 

alimentos procesados ricos en grasas saturadas y alcohol.24 

Diversos estudios nacionales han demostrado la mala calidad de la alimentación de la 

población chilena a través de todo su ciclo vital. Los principales problemas alimentarios se 

vinculan con un bajo consumo de: frutas, verduras, leguminosas, pescados y lácteos. Sumado 

a un alto consumo de alimentos industrializados, que generalmente contribuyen a un aporte 

excesivo de calorías, grasas, azúcar y sal.25 

Las Guías Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA), son consideradas un aporte esencial 

al logro de las metas establecidas por la OMS en la Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud del 2004, que intentaron contribuir a que las personas 

lograran un equilibrio energético y un peso normal; limiten la ingesta energética procedente 

de las grasas, sustituyan las grasas saturadas por insaturadas; traten de eliminar los ácidos 

grasos trans; aumenten el consumo de frutas y hortalizas, legumbres, cereales integrales y 

frutos secos; limiten la ingesta de azúcares libres y la ingesta de sal (sodio). En Chile en el 

año 1997 se diseñó la primera versión de las GABA. Posteriormente en el año 2007 y en el 

2013 se realizaron  actualizaciones, constituyéndose esta última la actual GABA para  

población chilena. Estas, si bien se basan en las recomendaciones nutricionales vigentes, se 

centran prioritariamente en los alimentos, destacando el valor de éstos para mantener un peso 

saludable y una salud óptima, a través de una alimentación que asegure la mantención del 

balance energético y una ingesta apropiada de nutrientes esenciales en las distintas etapas de 

la vida. Considerando el actual perfil epidemiológico de la población, se puso énfasis en los 

aspectos referidos a la ingesta de nutrientes críticos.1 
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La dieta de los jóvenes y en especial de los estudiantes universitarios plantea un importante 

reto, ya que puede suponer cambios importantes en su estilo de vida. Además de los factores 

emocionales y fisiológicos, el periodo de estudios universitarios suele ser el momento en el 

cual los estudiantes asumen por primera vez la responsabilidad de su alimentación. Estos 

aspectos junto a factores sociales, económicos, culturales y las preferencias alimentarias 

configuran un nuevo patrón de alimentación que en muchos casos es mantenido a lo largo de 

la vida.26 Por esta razón nos parece fundamental evaluar el cumplimiento de las GABA en 

población universitaria chilena y asociar este cumplimiento con los factores de RCV. 
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1.5.- Factores de riesgo cardiovascular, depresión, ansiedad y estrés. 

Existe evidencia clara y convincente de que los factores psicosociales contribuyen 

significativamente a la patogénesis y expresión de la enfermedad coronaria. Se han 

evidenciado algunos dominios  psicosociales específicos relacionados con la enfermedad 

coronaria, entre ellos se encuentran la depresión, la ansiedad y el estrés crónico.27 

La depresión y la ansiedad son trastornos que impactan negativamente en el desarrollo de los 

jóvenes. Además, afectan en diversas áreas de su vida y les predisponen a sufrir otros 

problemas de salud. En este sentido, se ha observado que la ansiedad  impacta el 

funcionamiento habitual de los jóvenes, cursando de forma crónica y elevando el riesgo de 

presentar otras patologías. Por su parte, la depresión afecta negativamente su desempeño 

académico y psicosocial, elevando el riesgo de padecer otros problemas de salud física y 

mental.28 

 

El estrés es considerado el gatillo o disparador de numerosas enfermedades cardiovasculares 

en individuos susceptibles: isquemia cerebral (ictus) y sobre todo miocárdica (angina de 

pecho, infarto sintomático o asintomático). También se asocia a HTA y a arritmias malignas. 

A su vez, potencia el resto de los factores de riesgo cardiovascular. Existen claras evidencias 

de la influencia de los ciclos endocrinos en la enfermedad cardiovascular. En el estudio de 

Framingham, la mayor incidencia de muerte súbita apareció entre las 9 y las 11 horas de la 

mañana, coincidiendo con el pick de elevación de la hormona cortisol.29 

El estrés académico es un fenómeno de elevada frecuencia en los estudiantes universitarios, 

con un predomino en el sexo femenino. Su carácter de proceso multidimensional y complejo 

abarca la presencia de manifestaciones fisiológicas, conductuales y cognitivo afectivas, las 

cuales se asocian, moderadamente, a variables como los resultados académicos, la edad y 

como se mencionaba anteriormente con el sexo del estudiante.30 

En Chile,  Antúnez y Vinet 2013,31 reportaron en una muestra representativa de estudiantes 

de una universidad del sur de Chile, que un 30,1% de la muestra total presentaba síntomas 

depresivos, un 20,9% síntomas ansiosos, y un 15,5% presentaba en forma conjunta síntomas 

ansiosos y depresivos. Por lo anterior, en el presente estudio se consideró la medición de tres 
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variables asociadas a los factores de RCV, la depresión, la ansiedad y el estrés. De acuerdo 

al instrumento DASS-21, que tiene como ventaja ser un cuestionario de autorreporte, breve, 

fácil de responder y que ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en estudios de 

validación en adultos de población general, en muestras clínicas, en adolescentes y 

estudiantes universitarios.32,33 Es por esta razón que en el presente estudio se consideró 

apropiado utilizar este instrumento, para asociar las prevalencias de depresión, ansiedad y 

estrés con los factores de RCV. 
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1.5.1.- Depresión, ansiedad y estrés e imagen corporal  

Diversos investigadores, han asociado la depresión, ansiedad o estrés con insatisfacción con 

la imagen corporal, principalmente debido al exceso de peso. Según Thompson 1990,34 el 

constructo de imagen corporal viene formado a partir de tres elementos principales: El 

primero, es un elemento perceptual, que se refiere a la exactitud con que se concibe la 

magnitud del cuerpo en general o de alguna o algunas partes específicas del mismo. La 

variación de este elemento da como resultado una sobrestimación (creencia de poseer mayor 

volumen corporal del que se posee realmente), o subestimación (percepción de un volumen 

corporal inferior al real). El segundo es un elemento subjetivo (cognitivo-afectivo): Cualquier 

aspecto de la apariencia física provoca en nosotros sentimientos de satisfacción o 

insatisfacción respecto a nuestro propio cuerpo, como también puede generar ansiedad y 

estrés. Existen indicios de insatisfacción corporal en multitud de investigaciones sobre 

trastornos de alimentación. La mayor parte de los instrumentos que evalúan este tipo de 

trastornos se centran en la insatisfacción corporal. El tercer elemento, es conductual, referido 

a las conductas provocadas por la percepción del cuerpo y de algunos sentimientos asociados. 

Por ejemplo algunas conductas de evitación ante situaciones en las que se debe exponer el 

cuerpo al público.34 

Las personas con autopercepción de sobrepeso presentan mayores riesgos de depresión y baja 

autoestima, en comparación con los individuos con percepción de imagen corporal normal. 

Así mismo, se ha evidenciado que los individuos con autopercepción de sobrepeso son 

socialmente marginados y que la insatisfacción corporal y la discriminación pueden 

complicar las consecuencias sociales y emocionales.35,36  

Por lo anterior, en el presente estudio se consideró interesante asociar la satisfacción de la 

imagen corporal con las prevalencias de depresión, ansiedad y estrés.  
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II.- 1.-OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Comparar las prevalencias de factores de RCV en estudiantes de la Universidad de La 

Frontera (UFRO), Temuco- Chile, de primer y tercer año. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

O1: Comparar las prevalencias de factores de RCV en  universitarios y riesgo cardiovascular 

global, según facultad, curso, género y nivel socioeconómico (NSE). 

O2: Estimar la asociación entre factores de RCV, AF y sedentarismo, según género. 

O3: Asociar los factores de RCV con el cumplimiento de las GABA en población chilena, 

según facultad, curso y género. 

O4: Asociar las prevalencias de factores de RCV con depresión, ansiedad y estrés, según 

facultad, curso, género e imagen corporal. 
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II.- 2.- HIPOTESIS 

 

1. En los universitarios existen perfiles de riesgo cardiovascular diferenciados 

según curso, facultad y  género. 

 

2. De acuerdo a la los factores de riesgo reportados por la Encuesta Nacional de 

Salud de Chile 2009-2010 en población de 15-24 años, los estudiantes 

universitarios de la IX Región presentarán mayores prevalencias de obesidad 

abdominal que las reportadas en población de edad universitaria de otras regiones 

de Chile.  
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3.1.- Definición de la Población y Muestra 

El diseño del estudio fue de corte transversal, con componente analítico.  

La población fue de 2812 estudiantes matriculados el año 2014 en primer (n=1351) y tercer 

año (n=1461) en la UFRO, de las facultades de Medicina (FM), de Educación Ciencias 

Sociales y Humanidades (FE) y de Ingeniería, Ciencias y Administración (FI). 

 La muestra se determinó en 326 estudiantes (n=163 en primer y tercer año). Se calculó con 

el test de proporciones para dos grupos independientes, con una frecuencia esperada de 

eventos de 30% en primer y 45% en tercer año, según los resultados de Brandao y cols.2011,6 

con un poder del 80% y un nivel de significación del 5%. El muestreo fue estratificado en 

dos niveles, primero por carrera (tres por facultad), luego se realizó el muestreo aleatorio 

simple, según género. (Ver figura 1). El criterio de inclusión fue estar matriculado el año 

2014 y el criterio de exclusión fue embarazo. 

Figura 1. Flujograma de selección de la muestra 
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3.2.- Consideraciones Éticas 

Los participantes firmaron un consentimiento informado, de acuerdo a la Declaración de 

Helsinki8. El estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico de la UFRO. (Anexo 2)  

3.3.- Recolección de la información 

 El estudio en terreno se realizó en dos etapas, la primera desde julio a septiembre del 2014, 

de coordinación con los directores de nueve carreras y profesores encargados de asignaturas, 

que incluyó las listas de matriculados en primero y tercero de cada carrera. Luego se realizó 

la selección aleatoria de los estudiantes, a través del software STATA 14.0. Posteriormente 

se visitaron las salas de clases, en los días y horarios sugeridos por los directores de carrera 

y se les aplicó una encuesta a los estudiantes seleccionados al azar. La encuesta aplicada 

consideró los siguientes antecedentes: sociodemográficos, consumo de tabaco, actividad 

física, alimentación, depresión, ansiedad, estrés, entre otros. (Anexo 3).  Los estudiantes que 

habían sido seleccionados al azar y que no asistieron el día de aplicación de la encuesta, se 

les invitó a responder la encuesta  durante la segunda etapa. 

La segunda etapa, se efectúo durante octubre y noviembre del mismo año. Se realizó en  la 

Dirección de Desarrollo Estudiantil de la universidad. Se invitó cada estudiante a asistir con 

un ayuno de 12 horas y a realizar un circuito de cinco pasos. A cada estudiante seleccionado 

se le envió un e-mail personal de parte de la doctorando, otro mail del director de su carrera 

invitándolo a participar y el día antes se le llamó por teléfono, recordando la actividad. Cada 

día se atendieron un promedio de 25 estudiantes de la misma carrera. Los estudiantes que no 

asistieron se re-citaron en tres oportunidades.  

Todos los pasos fueron supervisados por la nutricionista Gladys Morales. La secuencia de 

los pasos se explicita a continuación: 
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3.4.- Secuencia de los pasos realizados: 

1º PASO: Toma de exámenes de laboratorio: Todo estudiante comenzó el circuito con la 

toma de exámenes de laboratorio. Se utilizaron métodos enzimáticos colorimétricos en forma 

manual. Para la medición de glicemia, colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y colesterol 

HDL (C-HDL) se utilizaron reactivos HUMAN con el equipo HUMASTAR 180. El C- LDL 

se determinó según la fórmula de Friedewald.  La insulinemia  se midió con el método de 

Quimioluminiscencia y se determinó el HOMA (Homeostasis Model Assessment) según la 

fórmula: Insulinemia ayunas uU/ml x glicemia en ayunas mg/dL/405.37 Estas mediciones 

fueron realizadas por un profesional tecnólogo médico y un técnico en enfermería, 

pertenecientes al Laboratorio Bioanálisis de la ciudad de Temuco. Este laboratorio cuenta 

con todas las acreditaciones pertinentes. 

2º PASO: Mediciones antropométricas: El peso y la grasa corporal se midieron con la 

balanza de bioimpedancia digital marca Tanita UM-028. La talla se determinó con un 

estadiómetro marca SECA-700. El índice de Masa Corporal (IMC) se calculó con la fórmula 

peso/talla2. La circunferencia de cintura (CC) se midió con una cinta métrica flexible, 

graduada en milímetros. Se siguieron los protocolos de la OMS.38 Estas mediciones fueron 

realizadas por dos estudiantes de nutrición de último año. 

3º PASO.- Toma de presión arterial (PA): Se midió con estetoscopio y esfingomanómetro 

anaeroide, de acuerdo a los protocolos establecidos.39 Se efectuaron 2 mediciones en la 

misma visita, separadas por 5 minutos. El valor utilizado fue el promedio de ambas 

mediciones. Estas mediciones fueron realizadas por un técnico en enfermería de la Dirección 

de Desarrollo Estudiantil de la UFRO. 

4º PASO.- Consejería en estilos de vida saludable 

Posteriormente, otros dos estudiantes de la Carrera de Nutrición y Dietética de último año, 

realizaron una breve consejería en estilos de vida saludable de acuerdo a los resultados de 

la antropometría y de acuerdo a los valores de presión arterial. Se entregó una guía de 

alimentación saludable y  una colación a cada estudiante.  En el caso de aquellos estudiantes 

que presentaron sobrepeso y obesidad se derivaron a la Nutricionista de la Dirección de 

Desarrollo Estudiantil para una primera consulta y para el caso de estudiantes con PA 
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elevada, se les indicó realizar un control seriado de PA, que consiste en la toma de la PA en 

tres oportunidades durante una semana, con la finalidad de confirmar o descartar la sospecha 

de HTA. 

 

5º PASO.- Envío de resultados de exámenes y atenciones 

Luego de transcurridas dos semanas desde la toma de exámenes de laboratorio, se enviaron 

los resultados escaneados a sus correos electrónicos personales. En el caso de sospecha de 

alguna de las siguientes patologías: IR, pre-diabetes, Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia 

o síndrome metabólico, fueron derivados al médico y luego al nutricionista para una primera 

consulta. Esta primera atención fue gratuita. 
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3.5.- MEDICIONES 

Nivel Socioeconómico (NSE) 

Se midió de acuerdo al Modelo de Estimación del NSE por Hogar, de Adimark, es un 

instrumento validado en Chile, que considera dos variables que permiten estimar 

adecuadamente el NSE de un hogar: “nivel de educación jefe de hogar” y “tenencia de un 

conjunto de bienes”.40 Dada la poca frecuencia de los NSE más bajos se consideraron los 

siguientes grupos: Alto (ABC1), medio-alto (C2) y medio-bajo (C3, D y E). 

Nivel de Actividad Física (NAF)  

Se utilizó el instrumento IPAQ ha sido validado en varios países y se recomienda su uso en 

contextos nacionales y regionales con propósitos de monitoreo e investigación41. En el 

presente estudio se utilizó la versión corta que fue diseñada para estudios epidemiológicos 

en adultos (15-69 años). El IPAQ mide la AF realizada en los últimos siete días, a través de 

una evaluación de 3 aspectos: AF vigorosa, AF moderada y caminar. La puntuación final 

requiere de la suma de duración (en minutos) y frecuencia (días) de las distintas actividades.42 

 

Riesgo Cardiovascular Global  

La medición se realizó de acuerdo a las Tablas de Estimación de Riesgo Coronario adaptadas 

a la población chilena, existen tres categorizaciones de riesgo: Alto (≥10%), moderado (5%-

9%) y bajo (<5%), de acuerdo a los siguientes variables presión arterial, CT, HDL, presencia 

de tabaquismo, presencia de DM tipo 2, edad y género. El RCV puede ser superior al 

estimado por las tablas al considerar otros factores de riesgo no incluidos en éstas, como son 

el antecedente familiar de ECV prematura en familiares de primer grado y la presencia de 

síndrome metabólico. Por lo tanto en el caso de existir alguno de estos antecedentes se sube 

una categoría de riesgo.5 
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Cumplimiento de las Guías alimentarias basadas en alimentos para población chilena 

 

Durante el diseño del presente estudio, no existía una encuesta corta validada en Chile sobre 

hábitos alimentarios de acuerdo a las últimas recomendaciones. Por lo tanto, se diseñó una 

encuesta con preguntas de selección múltiple, elaborada de acuerdo al cumplimiento de cada 

uno de los mensajes o recomendaciones de las  GABA 2013,1que corresponde a la última 

actualización. Esta encuesta fue validada en un grupo de 60 estudiantes de Nutrición y 

Dietética de primer y tercer año de la UFRO. 

Se consideraron nueve mensajes de un total de once, que se refieren estrictamente a la 

alimentación. Además se evaluó el “Cumplimiento general de las GABA”, definiéndose 

como la realización de al menos 6 de los siguientes mensajes o recomendaciones: 

1. Come alimentos con poca sal y saca el salero de la mesa.  

2. Si quieres tener un peso saludable, evita el azúcar, dulces, bebidas y jugos azucarados. 

3. Cuida tu corazón evitando las frituras y alimentos con grasas como cecinas y 

mayonesa.  

4. Come 5 veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada día.  

5. Para fortalecer tus huesos, consume 3 veces en el día lácteos bajos en grasa y azúcar.  

6. Para mantener sano tu corazón, come pescado al horno o a la plancha, 2 veces por 

semana.  

7. Consume legumbres al menos dos veces por semana, sin mezclarlas con cecinas.  

8. Para mantenerte hidratado, toma 6 a 8 vasos de agua al día.  

9. Lee y compara las etiquetas de los alimentos y prefiere los que tengan menos grasas, 

azúcar y sal (sodio). 

 

Depresión Ansiedad y Estrés  

La depresión, ansiedad y estrés se midieron con el instrumento DASS –21, que cuenta con 

21 ítems, con cuatro alternativas de respuesta en formato Likert, las cuales van desde 0 (“No 

describe nada de lo que me pasó o sentí en la semana”) hasta 3 (“Sí, esto me pasó mucho, o 

casi siempre”). Para responder, la consigna establece indicar en qué medida la frase describe 

lo que le pasó o sintió la persona durante la última semana.  
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En Chile, este instrumento fue adaptado idiomática y culturalmente por Antunez y Vinet en 

el 2012,43 y sus propiedades psicométricas fueron evaluadas en adolescentes y estudiantes 

universitarios demostrando una confiabilidad satisfactoria (valores alfa de 0,87 a 0,88 para 

la escala de Depresión, entre 0,72 a 0,79 para la escala de Ansiedad y de 0,82 a 0,83 para la 

escala de Estrés). En la evaluación de evidencias de validez, se observaron correlaciones altas 

y significativas entre las escalas del DASS-21 y escalas que miden constructos similares 

(Inventario de Depresión de Beck-II e Inventario de Ansiedad de Beck) y un ajuste aceptable 

del modelo de tres factores para el DASS-21.44Los puntos de corte se validaron por Román 

y cols. 2016.45Para la escala de Depresión, se seleccionó un punto de corte de 6 (>5), con una 

sensibilidad de 88,46 y especificidad de 86,77.  Para la escala de Ansiedad, el punto de corte 

correspondió a 5 (>4), con sensibilidad de 87,50 y especificidad de 83,38. En la escala Estrés, 

se seleccionó un  punto de corte de 6 (>5), con una sensibilidad de 81,48 y especificidad de 

71,36. 

 

Satisfacción de la Imagen Corporal 

Se midió de acuerdo a la Escala de siluetas de Thompson y Gray ,1995.46 Este instrumento 

consta de nueve dibujos lineales de cuerpos femeninos y masculinos dispuestos y numerados 

de 1 (más delgado) a 9 (más robusto). En una gran muestra de adolescentes, Wertheim y cols. 

2004, informaron confiabilidades test-retest de 14 semanas que iban de 0,71 a 0,90 y 

proporcionaron evidencia de constructo satisfactorio y validez discriminante.47 Además este 

instrumento ha sido utilizado en chile por diversos investigadores.48,49 Se evaluó auto-imagen 

percibida y la imagen corporal percibida como ideal de acuerdo a la edad. 
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3.6.- Variables y puntos de corte 

Variable Cardio-metabólicas Medición 

Continuas 

IMC kg/m2 

Grasa corporal % 

Circunferencia de cintura cm 

HOMA mg/dl 

Glicemia mg/dl 

CT mg/dl 

LDL mg/dl 

HDL mg/dl 

TG mg/dl 

Factores de riesgo cardiovascular -Variables nominales /presencia o ausencia 

Antropometría 

 Sobrepeso  IMC 25-29,9 kg/m250 

obesidad IMC≥30 kg/m2  50 

Malnutrición por exceso IMC≥25 kg/m2  50 

Obesidad abdominal: CC≥ 88cm en hombres y ≥ 83cm en mujeres.51 

Grasa corporal (GC) en exceso ≥ 30% en mujeres y ≥20% en hombres.52 

Perfil bioquímico.53 

Pre- Diabetes: Glicemia ≥100 y < 126 mg/ dl 

Diabetes Mellitus tipo 2 Glicemia ≥ a 126 mg/dl con ayuno ≥ 8 h. 

Insulirresistencia HOMA > 2,5.54  

Perfil lipídico.55 

CT elevado ≥ 200 mg/dl 

C-LDL elevado  ≥ 130 mg/dl 

TG elevado ≥ 150 mg/dl 

HDL bajo < 40 mg/dl para hombres y < 50 mg/dl para mujeres 

Dislipidemia Si presenta algunos de los parámetros anteriores, 

referentes al perfil lipídico.  
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Factores de Riesgo Cardiovascular Medición 

Presión Arterial 39 

Pre-hipertensión arterial (Pre-HTA)  PA sistólica (PAS) de 120-139 mmHg o 

 PA Diastólica (PAD) 80-89 mmHg. 

Hipertensión Arterial (HTA) PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg.  

Síndrome Metabólico (SM)56 ≥3 de los 5 criterios definidos. Para la CC se utilizaron 

los puntos de corte validados en Chile.57 

Conductuales   

Consumo de tabaco: según ENS.23 

 

Se consideró como: "fumador actual" al estudiante que 

reportó fumar en forma diaria u ocasional,  

Consumo de alcohol: según ENS.23 Ingesta de al menos 1 vaso de alcohol en el último mes 

Sedentarismo según ENS.23  Realización de actividad física en tiempo libre (no 

laboral) de menos de 30 minutos 3 veces a la semana. 

Sedentarismo según IPAQ.42 ≥8 horas sentado. 

Niveles de AF según IPAQ.42 1.Bajo (< 600 METs min/semana) 

2.Moderado (600-1,500 METs min/semana) 

3. Vigoroso (> 1,500 METs min/ semana).  

Cumplimiento de las GABA chilenas.1 

1.Consumo de Frutas y verduras ≥5 al día (3 frutas + 2 porciones de verduras). 

2.Consumo de Lácteos ≥3 lácteos descremados o semidescremados al día. 

3.Consumo de Pescado ≥ 2 veces por semana  

4.Consumo de Legumbres ≥ 2 veces por semana 

5.Consumo de Agua: 6-8 vasos de agua al día 

6.Revisión de las etiquetas de los 

alimentos 

Si/No 

7. Preferencia por consumir alimentos 

con menos grasas. 

Si/No  

8. Preferencia por consumir alimentos 

con menos azúcar. 

Si/No 

9.Preferencia por consumir alimentos con 

menos sodio 

Si/No 

Cumplimiento general de las GABA ≥ 6 recomendaciones cumplidas de las GABA. 
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Depresión, ansiedad y estrés: Según DASS-2123 

Depresión >5 puntos 

Ansiedad >4 puntos 

Estrés >5 puntos 

Satisfacción imagen corporal. 46,49De acuerdo al resultado de la siguiente resta: 

                                 nº de la imagen auto-percibida - nº de la imagen ideal para su edad 

Satisfacción con su imagen corporal -1 a 1 

Insatisfacción por déficit de peso   2 a 4 

Insatisfacción por exceso de peso -2 a -4 
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3.7.- Análisis estadístico:  

General  

La normalidad de la distribución de cada variable cardio-metabólica  se evaluó a través de 

la prueba de Shapiro Wilk. Como la mayoría no presentó una distribución normal, se 

procedió a aplicar estadística no paramétrica. Todos los análisis se realizaron con el software 

STATA 14.0. El nivel de confianza fue del 95% (p<0,05). 

Análisis 1: Factores de RCV en universitarios según curso, facultad, género y NSE. 

Para caracterizar la muestra se utilizaron medidas de resumen y tablas de distribución de 

frecuencias, según el nivel de medición de cada variable. Para el análisis inferencial de 

comparación de proporciones se utilizó prueba exacta de Fisher. Se usó regresión logística 

no condicional, para evaluar las diferencias de los factores de RCV según curso, facultad, 

género y NSE. 

Análisis 2: Asociación entre Factores de RCV, actividad física y sedentarismo 

Para comparar los NAF con las variables cardio-metabólicas  se utilizó la prueba de la H de 

Kruskal Wallis y para asociar estas variables con el sedentarismo se aplicó la prueba de la U 

de Mann- Whitney.  Las prevalencias de factores de RCV se asociaron con los NAF y 

sedentarismo a través de la prueba de Ji cuadrado.  Para estudiar la relación entre el NAF 

bajo con los factores de RCV se utilizó regresión logística no condicional.   

Análisis 3: Asociación entre factores de RCV y cumplimiento de las guías alimentarias. 

Se estimaron las prevalencias de cumplimento de cada una de las recomendaciones de las 

guías alimentarias según facultad, curso y sexo. Esto se realizó con la prueba exacta de 

Fisher. Posteriormente se asociaron las variables cardio-metabólicas con el cumplimiento 

general de las guías alimentarias, aplicando la prueba de la U de Mann- Whitney.  Finalmente 

para estudiar la relación entre el cumplimiento general de las guías alimentarias con los 

factores de RCV se utilizó regresión logística no condicional.   
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Análisis 4: Asociación entre Factores de RCV, satisfacción de la imagen corporal, 

depresión, ansiedad y estrés. 

Se analizaron las  prevalencias de depresión, ansiedad y estrés según facultad, curso y sexo, 

de acuerdo con la prueba exacta de Fisher. Posteriormente se asociaron las variables cardio-

metabólicas con las prevalencias de depresión, ansiedad y estrés.  Finalmente se aplicó 

regresión logística no condicional para asociar cada una de estas prevalencias con la 

satisfacción de la imagen corporal y factores de RCV. 
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En la tabla 1 se observa que la muestra quedó conformada por 326 estudiantes universitarios 

(n= 163 en primer y en tercer año), con un promedio de edad de 19,2 años ± 1,8 en primero 

y de 21,7 años ±2,5 en tercero. Un 50,9% eran hombres y un 49,1% mujeres. Un 36,8% 

pertenecía a la FM (n=120), 31,6% a la FE (n=103) y 31,6% a la FI (n=103). El NSE más 

prevalente fue el alto (38,0%), posteriormente el medio-alto (33,4%), y finalmente el medio-

bajo (28,6%). En relación a la antropometría, el IMC, CC y grasa corporal se encuentran 

dentro de los rangos normales. No obstante la CC de las mujeres de tercer año y el % de GC 

de hombres y mujeres de este curso se encuentran en el límite superior de la normalidad. Los 

exámenes de laboratorio y PA se encuentran normales en ambos cursos. 

Tabla 1.- Caracterización de la muestra de universitarios acuerdo al curso. 

Variables Total (n=326) Primero (n=163) Tercero (n=163) 

Edad, años, media± DS 20,5 ±2,5 19,2± 1,8 21,7 ±2,5 

Facultad, n (%) 

Medicina 120 (36,8)  62 (38,0) 58 (35,6) 

Educación 103 (31,6) 46 (28,2) 57 (35,0) 

Ingeniería 103 (31,6) 55 (33,7) 48 (29,5) 

Género,  n (%)    

Femenino 160 (49,1) 78 (48,8) 82 (51,3) 

Masculino 166 (50,9) 85 (51,2) 81 (48,8) 

NSE, n (%) 

Medio Bajo y Bajo  93 (28,6) 47 (28,8) 46 (28,2) 

Medio alto 109 (33,4)  60 (36,8) 49 (30,1) 

Alto 124 (38,0) 56 (34,4) 68 (41,7) 

    Antropometría ( media ± DS) 

IMC (kg/m2) 24,3±4,1 24,2± 4,0 24,3±4,2 

CC (cm)         Hombres 84,3±12,1 83,4±12,3 85,1±11,8 

                       Mujeres  78,2± 9,7 77,3±8,7 79,0±10,6 

    GC(%)             Hombres 19,6±6,4 19,5±6,4 19,7±6,6 

                       Mujeres  28,7±8,1 28,1±7,8 29,2± 8,3 

Exámenes de laboratorio 

Glicemia (mg/dl) 84,2±10,0 84,5±10,7 83,9±9,2 

HOMA 2,1±1,4 2,1±1,3 2,0±1,4 

Colesterol Total(mg/dl) 168,3±35,2 164,0±33,6 172,7±36,2 

LDL(mg/dl) 86,5±28,4 85,1±25,9 87,9±30,7 

HDL(mg/dl)  Hombres 59,1±12,9 58,5±12,1 59,8±13,7 

                         Mujeres 67,0±17,5 67,6±16,0 70,3±18,8 

Triglicéridos (mg/dl) 94,3±49,9 88,8±47,3 99,8±51,8 

Presión Arterial  

PA Sistólica (mmHg) 114,9±12,0 114,5±11,7 115,3±12,4 

PA Diastólica (mmHg) 71,3±7,8 70,9±7,6 71,7±8,1 

Abreviaciones: ns, No significativo. GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. C, Colesterol. TG, 

Triglicéridos, HTA, Hipertensión arterial. 
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En la Tabla 2 se muestra que los estudiantes de tercer año, en comparación con primer año, 

presentaron las mayores prevalencias de: sobrepeso (27,0% y 25,2%), obesidad abdominal 

(33,1 y 28,2%) y GC en exceso (44,8% y 42,3%), respectivamente, sin diferencias 

significativas. Un 26,3% de los estudiantes presentó IR, un 4,0% pre-diabetes y un 0,3% 

DM2, sin diferencias significativas por curso. Las mayores prevalencias de CT elevado 

(21,5% y 11,0%) y C-LDL elevado (10,4% y 4,3%) se observaron en tercer año en 

comparación con primer año, respectivamente, con diferencias significativas. Un 32,4% de 

los estudiantes presentó pre-HTA y un 5,1% HTA, sin diferencias significativas por curso. 

Un 8,9% de los estudiantes presentaron SM, sin diferencias por curso. En tercer año se 

observaron las mayores prevalencias de consumo de alcohol (72,4%), en relación con 

primero (59,4%) (p<0,01). 
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Tabla  2.- Prevalencias de Factores de Riesgo Cardiovascular en estudiantes 

universitarios chilenos, según curso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de RCV 

Primero 

n=163 

Tercero 

n=163 

Total 

n= 326 

 

Valor-p 

n % n % n % 

Antropometría        

Obesidad  16 9,8 13 8,0 29 8,9 n.s 

Sobrepeso    41 25,2 44 27,0 85 26,1 n.s 

Obesidad abdominal 46 28,2 54 33,1 100 30,6 n.s 

GC en exceso 69 42,3 73 44,8 142 43,4 n.s 

Perfil bioquímico        

Pre- diabetes 6 3,7 7 4,3 13 4,0 n.s 

Insulinorresistencia 45 27,6 40 24,5 85 26,3 n.s 

Diabetes Mellitus 1 0,6 0 0 1 0,3 n.s 

Perfil lipídico        

CT elevado 18 11,0 35 21,5 53 16,3 <0,01 

C-LDL elevado 7 4,3 17 10,4 24 7,3 <0,05 

C-HDL bajo 13 8,0 8 4,9 21 6,4 n.s 

TG elevado 17 10,4 21 12,8 38 11,6 n.s 

Dislipidemias 36 22,1 48 29,5 84 25,7 n.s 

Presión arterial        

Pre-HTA 53 32,5 53 32,5 106 32,4 n.s 

HTA 8 4,9 9 5,5 17 5,1 n.s 

Síndrome metabólico        

Síndrome metabólico 15 9,2 14 8,6 29 8,9 n.s 

Conductuales        

Sedentarismoa 75 47,5 88 54 163 50,9 n.s 

Consumo de tabaco 43 26,4 51 31,3 94 28,8 n.s 

Consumo de alcohol 95 59,4 118 72,4 213 66,0 <0,01 

Abreviaciones: ns, No significativo. RCV: Riesgo Cardiovascular. GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol 

Total. C, Colesterol. TG, Triglicéridos, HTA, Hipertensión arterial. a Sedentarismo de acuerdo a la ENS 

2009-2010. 
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En la Tabla 3 se puede observar que los estudiantes de la FE tuvieron 3,87 veces mayor 

probabilidad de presentar obesidad según IMC, en comparación con los de la FM. En relación 

al perfil lipídico según facultad, se encontró que los estudiantes de la FE tuvieron 3,27 veces 

[OR ajustada: 3,27; IC 95% 1,10-9,72], mayor probabilidad de presentar C-LDL elevado, en 

comparación con los estudiantes de la FM. Los estudiantes de la FE y de la FI presentaron 

respectivamente 2,65 veces [OR ajustada: 2,65; IC 95% 1,4-5,00] y 2,46 veces [OR ajustada: 

2,46; IC 95% 1,31-4,62] veces mayor probabilidad de consumo de tabaco en comparación 

con la FM. 

Tabla 3.- Riesgo de presentar pre-hipertensión arterial, obesidad, C-LDL elevado y 

consumo de tabaco en estudiantes universitarios, según curso, facultad, género y nivel 

socioeconómico. 

 
 

 

 

 

 

 

    Variables 

Pre- HTA Obesidad  c-LDL elevado Consumo de 

tabaco 

OR IC 95% OR IC 95% OR  IC 95% OR IC 95% 

Curo         

Primero 1,0 Ref. 1,0 Ref. 1,0   Ref. 1,0   Ref. 

Tercero 1,12 0,69-1,82 0,68 0,31-1,51 2,48 0,98-6,25 1,29 0,79-2,13 

Facultad         

Medicina 1,0 Ref. 1,0 Ref. 1,0   Ref. 1,0   Ref. 

Educación 0,88 0,47-1,61 3,87 1,33-11,26 3,27 1,10-9,72 2,65 1,4-5,00 

Ingeniería 1,37 0,77-2,45 2,05 0,66-6,40 1,60 0,47-5,48 2,46 1,31-4,62 

Género          

Femenino 1,0 Ref. 1,0 Ref. 1,0   Ref. 1,0   Ref. 

Masculino 3,17 1,94-5,24 0,97 0,44-2,13 0,72 0,30-1,71 1,86 1,12-3,07 

NSE         

Alto 1,0 Ref. 1,0 Ref. 1,0   Ref. 1,0   Ref. 

Medio alto 1,46 0,81-2,61 0,28 0,09-0,90 1,77 0,63-4,95 0,92 0,51-1,68 

Medio bajo 1,42 0,77-2,61 0,86 0,36-2,05 1,18 0,39-3,61 1,1 0,60-2,02 

         
Abreviaciones: .ns, No significativo. O.R,  Odds Ratio. Pre-HTA, Pre-Hipertensión arterial. C, colesterol. HTA, 

Hipertensión arterial. Ref, Referencia. 
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La Tabla 4 nos muestra que en primer año se destaca la menor prevalencia de obesidad 

abdominal en la FM (19,4%) en comparación con sus pares de la FE (45,7%), que reportaron 

la mayores prevalencias (p<0,01).Las mayores prevalencias de IR se registraron en los 

estudiantes de la FI de primer año (38,2%). Un 44,6% de los hombres y un 20,0% de las 

mujeres presentaron Pre-HTA (Tabla 4). La mayor prevalencia de HTA se registró en la FE 

en tercer año (10,5%) en comparación con sus pares de las otras facultades (p<0,05). Los 

estudiantes de la FE de primer año reportaron la mayor prevalencia  de SM (19,6%) en 

relación a sus pares de las otras facultades (p<0,05).  

Tabla 4.- Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y  síndrome metabólico en 

primer y tercer año, según facultad.  

 

Abreviaciones: ns, No significativo. GC , Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. C, Colesterol. TG, Triglicéridos. HTA, 

Hipertensión arterial. a Sedentarismo de acuerdo a la ENS 2009-2010. 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Primer (n=163) Tercer (n=163) 

FM 

(n=62) 

FE 

(n=46) 

FI 

(n=55) 

Valor p FM 

(n=58) 

FE 

(n=57) 

FI 

(n=48) 

Valor p 

Antropometría         

Obesidad  6,5 15,2 9,1 n.s 1,7 14,0 8,3 n.s 

Sobrepeso    25,8 26,1 23,6 n.s 34,5 24,6 20,8 n.s 

Obesidad abdominal  19,4 45,7 23,6 <0,01 31,0 36,8 31,3 n.s 

GC en exceso 35,5 50,0 43,6 n.s 36,2 56,1 41,7 n.s 

Perfil bioquímico         

Pre- diabetes 3,2 4,4 3,6 n.s 1,7 5,3 6,3 n.s 

Insulinorresistencia 21,0 23,9 38,2 n.s 20,7 31,6 20,8 n.s 

Perfil lipídico         

CT elevado 3,2 21,7 10,9 <0,01 20,7 24,6 18,8 n.s 

C-LDL elevado 0 13,0 1,82 <0,01 8,6 12,3 10,4 n.s 

C-HDL bajo 9,7 6,5 7,3 n.s 5,2 3,5 6,3 n.s 

TG elevado 9,7 21,7 1,8 <0,01 10,3 14,0 14,6 n.s 

Dislipidemias 21,0 32,6 14,5 n.s 31,0 29,8 27,1 n.s 

Presión arterial         

Pre-HTA 29,0 30,4 38,2 n.s 32,8 26,3 39,6 n.s 

HTA 4,8 4,4 5,5 n.s 0 10,5 6,3 <0,05 

Síndrome metabólico         

Síndrome metabólico 6,5 19,6 3,6 <0,05 5,2 10,5 10,4 n.s 

Conductuales         

Sedentarismo a 51,7 55,8 36,4 n.s 60,3 55,4 45,8 n.s 

Consumo de tabaco 19,4 19,6 40,0 <0,05 15,5 49,1 29,2 <0,0001 

Consumo de alcohol 64,4 45,7 65,5 n.s 70,7 70,2 77,1 n.s 
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En la Tabla 5 se puede observar que las mujeres presentaron las mayores prevalencias de CT 

elevado (23,8% y 9,0%), C-HDL bajo (10,0% y 3,0%) y dislipidemia (34,4% y 17,5%) en 

comparación con los hombres, respectivamente. Las mayores prevalencias de sedentarismo 

se encontraron en las mujeres (57,9% y 44,1%) y, en los hombres fue mayor el consumo de 

tabaco (22,5% y 34,9%), respectivamente. 

Tabla 5.-Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico según 

género.  

Abreviaciones: ns, No significativo. GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. C, Colesterol. TG, 

Triglicéridos, HTA, Hipertensión arterial. a Sedentarismo de acuerdo a la ENS 2009-2010. 

 

 

 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Hombres 

 ( n= 166) 

Mujeres 

( n=160) 

Total 

(n= 326) 

1° 3° valor p 1° 3° valor p Hombres Mujeres valor p 

Antropometría 

Obesidad  10,6 7,4 n.s 9,0 8,5 n,s 9,0 8,8 n.s 

Sobrepeso    23,5  28,4 n.s 26,9 25,6 n,s 25,9 26,3 n.s 

Obesidad abdominal 30,6 32,1 n.s 25,6 34,2 n,s 31,3 30,0 n.s 

GC en exceso 43,5 43,2 n.s 41,0 46,3 n,s 43,4 43,8 n.s 

Perfil bioquímico 

Pre- diabetes 2,35   6,2 n.s 5,13 2,4 n,s 4,2 3,8 n.s 

Insulinorresistencia 25,9 19,8 n.s 29,5 29,3 n,s 22,9 29,4 n.s 

Perfil lipídico 

CT elevado 4,7 13,6 <0,05 18,0 29,3 n,s 9,0 23,8 <0,0001 

C-LDL elevado 2,4 9,9 <0,05 6,4 11,0 n,s 6,0 8,8 n.s 

C-HDL bajo 3,5 2,5 n.s 12,8 7,3 n,s 3,0 10,0 <0,01 

TG elevado 11,8 8,7 n.s 9,0 17,0 n,s 10,2 13,1 n.s 

Dislipidemias 16,5 18,5 n.s 28,2 40,3 n,s 17,5 34,4 <0,001 

Presión arterial          

Pre-HTA 41,2 48,2 n.s 23,1 17,1 n,s 44,6 20,0 <0,0001 

HTA 8,2 6,2 n.s 1,3 4,9 n,s 7,2 3,1 n.s 

Síndrome Metabólico 

Síndrome metabólico 12,9 7,4 n.s 5,1 9,8 n,s 10,2 7,5 n.s 

Conductuales 

Sedentarismo  a  45,0 43,21 n.s 50,0 65,4 n.s 44,1 57,9 <0,05 

Consumo de tabaco 30,6 39,5 n.s 21,8 23,2 n.s 34,9 22,5 <0,05 

Consumo de alcohol 61,0 79,0 <0,01 57,7 65,8 n,s 69,9 61,9 n.s 
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Se puede apreciar en la Tabla 6 que  los estudiantes de tercer año del NSE alto se encontraron 

las mayores prevalencias de  CT elevado (25,0% y 8,9%) C-LDL elevado (10,3% y 0%) y 

dislipidemia (32,4% y 14,3%) en comparación con primer año, respectivamente. Los 

estudiantes de tercer año del NSE medio-alto presentaron el mayor consumo de alcohol 

(75,5%) con respecto a primero (54,3%). 

Tabla 6.- Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico en 

estudiantes de primer y tercer año, según nivel socioeconómico. 
 

 

Abreviaciones: ns, No significativo. GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. C, Colesterol. TG, 

Triglicéridos, HTA, Hipertensión arterial. a Sedentarismo de acuerdo a la ENS 2009-2010. 

 

 

 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Alto Medio- alto Medio- bajo 

1° 

(n= 56) 
3° 

(n= 68) 
valor 

p 

1° 

(n= 60) 
3° 

(n= 49) 
valor 

p 

1° 

(n= 47) 
3° 

(n= 46) 
valor 

p 

Antropometría 

Obesidad  16,1 7,3 n,s 3,3   4,1 n,s 10,6 13,0 n.s 

Sobrepeso    14,3 20,6 n,s 33,3 28,6 n,s 27,6 34,8 n.s 

Obesidad abdominal 28,6 29,4 n,s 23,3 26,5 n,s 34,0 45,7 n.s 

GC en exceso 41,1 36,8 n,s 40,0 47,0 n,s 46,8 54,4 n.s 

Perfil bioquímico 

Pre- diabetes 5,4 4,4 n,s 5,0 2,4 n,s 0 6,5 n.s 

IR 25,0 16,2 n,s 25,0 20,4 n,s 34,0 41,3 n.s 

Perfil lipídico 

CT elevado 8,9 25,0 <0,05 13,3 22,5 n,s 10,6 15,2 n.s 

C-LDL elevado 0 10,3 <0,05 8,3 10,2 n,s 4,3 10,9 n.s 

C-HDL bajo 3,6   7,4 n,s 10,0 4,1 n,s 10,6 2,2 n.s 

TG elevado 7,2 14,7 n,s 13,3 14,3 n,s 10,6 8,7 n.s 

Dislipidemias 14,3 32,4 <0,05 26,7 32,7 n,s 25,5 21,7 n.s 

Presión arterial 

Pre-HTA 28,6 29,4 n,s 41,7 26,5 n,s 25,5 43,5 n.s 

HTA 7,1 4,4 n,s 5,0 4,1 n,s 2,13 8,7 n.s 

Síndrome Metabólico 

Síndrome Metabólico 10,7 10,3 n,s 10,0 6,0 n,s 6,4 8,7 n.s 

Conductuales 

Sedentarismo a 42,9 57,0 n,s 48,3 42,9 n,s 52,4 62,2 n.s 

Consumo de tabaco 32,1 26,5 n.s 23,3 28,6 n.s 23,4 41,3 n.s 

Consumo de alcohol  75,0 75,0 n,s 54,3 75,5 <0,05 46,7 65,2 n.s 
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En la Figura 2 presenta el RCV según la estimación de las tablas de Framingham adaptadas 

a la población chilena. Se encontró que  la mayor prevalencia de estudiantes presentó un bajo 

RCV (≤5%) en los próximos 10 años, un 100% en las mujeres y un 81% en los hombres, con 

diferencias significativas por género (p<0,0001). 

Figura 2.- Riesgo de presentar un evento cardiovascular en los próximos 10 años de 

acuerdo a las tablas de Framingham modificadas para población chilena y según 

género. 
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Actividad Física 

En la Tabla 7, se puede observar que en la muestra total de estudiantes, la mayor prevalencia 

de estudiantes presentó un NAF moderado (49,1%). En relación a los NAF por sexo, se 

encontraron diferencias significativas, las mujeres presentaron la mayor prevalencia de NAF 

bajo (42,5%) en comparación con los hombres (30,7%). La misma situación se encontró con 

el sedentarismo (40,6% v/s 28,9%, respectivamente).  

Tabla 7.-  Prevalencias de los Niveles de Actividad Física y sedentarismo de acuerdo al 

IPAQ y según género. 

 
 

 

 

 

 

Abreviaciones: NAF, Niveles de Actividad Física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NAF Total Femenino Masculino Valor p 

n % n % n % 

Bajo 119  36,5 68  42,5 51  30,7  

<0,05 Moderado 160  49,1 74  46,3 86  51,8 

Vigoroso 47  14,4 18  11,3 29  17,5 

     Sedentarismo   

<0,05 Sí 213 65,3 95 59,4 118 71,1 

No 113 34,7 65 40,6 48 28,9 
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La Tabla 8 muestra la asociación de las variables cardio-metabólicas según NAF y 

sedentarismo. Todas las medianas de las variables fueron menores en el NAF vigoroso versus 

el NAF bajo, a excepción del HDL. Sólo se observaron diferencias significativas en los TG 

(69 mg/dl y 89 mg/dl, respectivamente) (p<0,05). No se observaron diferencias significativas 

entre variables cardio-metabólicas y sedentarismo. 

 

 

Tabla 8.- Asociación de las variables cardio-metabólicas según nivel de actividad física  

y sedentarismo en jóvenes universitarios. 

 

 

Variables 

Cardio-metabólicas 

Niveles de Actividad Física.a  

Valor-p 
Bajo Moderado Vigoroso 

IMC  (kg/m2) 23,2 (21,3-25,9) 23,8 (21,9-25,9) 23 (21,5-26,5) n.s 

CC ( cm) 79 (73- 89) 80,3 (75,3-87) 78 (73-85) n.s 

Grasa Corporal (%) 24 (18–31) 23 (18-29) 20 (16-30) n.s 

Glicemia(mg/dl) 84 (78-89) 83 (78-90) 83(77-91) n.s 

HOMA 1,88 (1,5-2,6) 1,82 (1,2-2,5) 1,6 (1,0-2,4) n.s 

CT (mg/dl) 167 (142-192) 164 (146-189,5) 156 (139-183) n.s 

LDL ( mg/dl) 83 (65,5-104) 85,5 (65,5-104) 78(62-92) n.s 

HDL( mg/dl) 61 (51-72) 62 (51,5-72) 64 (53-72) n.s 

Triglicéridos ( mg/dl)* 89 (62-124) 82 (60,5-109) 69 (52-112) <0,05 

PA sistólica( mmHg) 112,5 (105-120) 115 (105-122,5) 117,5 (107,5-22,5) n.s 

PA Diastólica( mmHg) 70 (65-75) 70 (65-75) 70 (67,5-75) n.s 

Variables 

Cardio-metabólicas 

Sedentarismo b Valor-p 

Si No 

IMC  (kg/m2) 23,2 (21,6-26,2) 23,7 (21,7-25,7) n.s 

CC ( cm) 80 (73,5-87) 80 (75-87) n.s 

Grasa Corporal (%) 22 (17-29) 23(19-32) n.s 

Glicemia(mg/dl) 84(78-90) 83(78-89) n.s 

HOMA 1,86 (1,3-2,6) 1,73 (1,3-2,4) n.s 

CT (mg/dl) 160 (145-186) 173 (144-195) n.s 

LDL ( mg/dl) 83 (66-100) 85 (66-109) n.s 

HDL( mg/dl) 61 (51-71) 64 (52-74) n.s 

Triglicéridos ( mg/dl) 83 (61-112) 85 (58-119) n.s 

PA sistólica( mmHg) 115 (107,5-122,5) 112,5 (105-120) n.s 

PA Diastólica( mmHg) 70 (65-75) 70 (65-72,5) n.s 

 

Abreviaciones: IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial.a Actividad Física 

según IPAQ b Sedentarismo según IPAQ Datos proporcionados en medianas (p25-p75). Prueba de la H de Kruskal 

Wallis para nivel de actividad física y Prueba de la U de Mann- Whitney para sedentarismo.* p<0,05. 
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La Tabla 9 muestra  las prevalencias de Factores de RCV en los universitarios chilenos 

relacionadas con los NAF y sedentarismo. Las mayores prevalencias encontradas fueron: 

exceso de GC (43,4%), malnutrición por exceso (35%), obesidad abdominal (30,6%), IR 

(26,3%)  y dislipidemias (25,7%). No se observaron diferencias significativas entre las 

prevalencias de los factores de RCV y los NAF. La misma situación se observó al asociar los 

estos factores con el sedentarismo. 

Tabla 9.- Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular en estudiantes  

universitarios,  de acuerdo a los niveles de actividad física y sedentarismo. 

 

     Abreviaciones: Mod.: Moderado; Vig.: Vigoroso; CT: Colesterol total, TG: triglicéridos; SD: Síndrome      

    metabólico. a Actividad Física según IPAQ b Sedentarismo según IPAQ. Prueba de Ji- cuadrado.* p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

 

Total 
Nivel actividad fisica.a Valor 

p 

Sedentarismo b Valor 

p Bajo Mod. Vig. no si 

Exceso de peso 35,0 32,8 36,9 34,0 n.s 34,6 36,0 n.s 

Exceso de grasa 43,4 42,9 45,6 38,3 n.s 44,1 42,5 n.s 

Obesidad Abdominal 30,6 37,0 27,5 25,5 n.s 30,1 31,9 n.s 

Glicemia elevada 4,0 5,0 3,1 4,3 n.s 4,2 3,5 n.s 

Insulinorresistencia 26,3 30,3 25,0 19,2 n.s 25,3 28,1 n.s 

CT elevado 16,3 21,0 13,8 12,8 n.s 13,6 21,2 n.s 

LDL elevado 7,3 7,6 7,5 6,4 n.s 8,5 5,3 n.s 

TG elevados 11,6 16,0 8,8 10,6 n.s 11,3 12,4 n.s 

HDL Bajo 6,4 7,6 4,4 10,6 n.s 6,1 7,1 n.s 

Dislipidemias 25,7 31,1 21,9 25,5 n.s 24,4 28,3 n.s 

Hipertensión arterial 5,1 4,2 6,3 4,3 n.s 5,2 5,3 n.s 

SD  Metabólico 8,9 11,8 6,9 8,5 n.s 8,5 9,7 n.s 
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La asociación de factores de RCV, NAF bajo y sedentarismo se puede observar en la Tabla 

10. Los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor riesgo de presentar obesidad abdominal 

[OR ajustada: 4,68; IC 95%  1,86-11,73], SM [OR ajustada: 3,80; IC 95% 1,23-11,73] y TG 

elevados [OR ajustada: 2,61; IC 95%1,18-5,75], en comparación con aquellos estudiantes 

que realizaban un NAF moderado o intenso (p<0,05). Este análisis se ajustó por sexo, curso, 

facultad, NSE, consumo de alcohol, consumo de tabaco e IMC) (Modelo 1). Esta asociación 

se mantuvo luego de ajustar adicionalmente por sedentarismo (Modelo 2). No se observó 

asociación entre factores de RCV y sedentarismo, tampoco luego de ajustar por las variables 

mencionadas anteriormente, incluido el NAF. 
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Tabla 10.- Asociación  de factores de riesgo cardiovascular, nivel de actividad física 

bajo y sedentarismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

NAF  Bajo a 

Modelo 1 Modelo 2 

OR IC 95% OR IC 95% 

Exceso de peso 0,76 0,46-1,26 0,76 0,45-1,28 

Obesidad abdominal    4,68* 1,86-11,73   4,72* 1,81-12,29 

Exceso de grasa  1,09 0,57-2,06 1,12 0,58-2,15 

Glicemia elevada 1,56 0,47-5,11 1,64 0,50-5,44 

Insulinorresistencia 1,37 0,76-2,46 1,55 0,85-2,83 

CT elevado 1,83 0,94-3,57 1,70 0,85-3,38 

LDL elevado 1,20 0,45-3,18 1,35 0,49-3,67 

TG elevados   2,60* 1,18-5,75   2,66* 1,19-5,93 

HDL Bajo 1,40 0,50-3,94 1,40 0,49-3,97 

Dislipidemias 1,71 0,95-3,10 1,72 0,93-3,15 

Hipertensión arterial 0,56 0,32-0,99 0,68 0,17-2,70 

Síndrome metabólico   3,80* 1,23-11,73   3,78* 1,21-11,81 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

Sedentarismo b 

Modelo 1 Modelo 2 

OR IC 95% OR IC 95% 

Exceso de peso 0,93 0,56-1,53 0,98 0,59-1,64 

Obesidad abdominal  1,47 0,66-3,25 0,97 0,42-2,28 

Exceso de grasa  0,92 0,49-1,73 0,89 0,46-1,71 

Glicemia elevada 0,75 0,21-2,61 0,68 0,19-2,45 

Insulinorresistencia 0,63 0,34-1,15 0,57 0,30-1,06 

CT elevado 1,55 0,80-2,99 1,36 0,69-2,70 

LDL elevado 0,55 0,19-1,55 0,52 0,18-1,49 

TG elevados 1,07 0,48-2,40 0,90 0,39-2,03 

HDL Bajo 1,07 0,39-2,93 1,02 0,37-2,82 

Dislipidemias 1,13 0,62-2,03 1,0 0,54-1,83 

Hipertensión arterial 1,11 0,31-4,00 1,15 0,32-4,16 

Síndrome metabólico 1,23 0,41-3,72 1,03 0,33-3,23 

Abreviaciones: NAF: Nivel de actividad física; TG: triglicéridos; IC: intervalo de confianza. 

* p<0,05. 
a Comparado con la categoría de referencia, correspondiente al NAF moderado y vigoroso. 
b Comparado con la categoría de referencia, correspondiente al no sedentario, según IPAQ (≤8 

horas sentado al día). 

Modelo 1: Ajustado por sexo, curso, facultad, NSE, consumo de alcohol, consumo de tabaco e 

IMC.  

Modelo 2: Ajustado por sexo curso, facultad, NSE, consumo de alcohol, consumo de tabaco, 

IMC y sedentarismo o NAF (según corresponda). 
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En la Tabla 11 se puede observar el cumplimiento de cada mensaje de las GABAS. Se 

presenta un bajo cumplimiento del consumo de pescado (3,1%), frutas y verduras (6,1%) 

agua (21,8%), legumbres (23,6%) y lácteos (29,1%). De acuerdo al curso, se puede observar 

que las mayores prevalencias de cumplimiento están en las preferencias de alimentos con 

menos grasa (58,3%), menos sal (54,9%) y menos azúcar (54,6%), sin diferencias 

significativas. Los estudiantes de tercer (57,1%) versus primer año (44,8%), presentaron la 

mayor prevalencia de revisión de etiquetas (p<0,05). En relación a la facultad, se observó 

que la FE fue la que presentó el mayor cumplimiento de lácteos y la FM reportó el mayor 

cumplimiento de revisión de etiquetas, en comparación con sus pares de otras facultades. 

Con respecto al género, los hombres versus las mujeres presentaron las mayores prevalencias 

de cumplimiento en el consumo de lácteos (35,5% y 22,5%) y legumbres (16,9% y 30,1%), 

respectivamente. Las mujeres comunicaron una mayor revisión de etiquetas y preferencia por 

alimentos con menos grasa (p<0,05). 
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Tabla 11.-Cumplimiento de las Guías Alimentarias para población Chilena, según 

facultad, curso y género. 
 

Cumplimiento 

Recomendación 

Total 

         n=326 

Primer 

n=163 

Tercer 

n=163 

Valor p 

Frutas y verduras 20 6,1 11 6,8 9 5,5 n.s 

Lácteos 95 29,1 49 30,1 46 28,2 n.s 

Agua 71 21,8 38 23,3 33 20,3 n.s 

Pescado 10 3,1 4 2,5 6 3,7 n.s 

Legumbres 77 23,6 43 26,4 34 20,9 n.s 

Revisa etiquetas* 166 50,9 73 44,8 93 57,1 <0,05 

Prefiere Menos sal 179 54,9 88 54,0 91 55.8 n.s 

Prefiere menos grasa 190 58,3 93 57.1 97 59.5 n.s 

Prefiere menos azúcar   178 54,6 90 55.2 88 54,0 n.s 

Cumplimiento general a 29 8,9 12 7,4 17 10,4 n.s 

Cumplimiento 

Recomendación 

Medicina 

n=120 

Educación 

n=103 

Ingeniería 

n=103 

Valor p 

Frutas y verduras 9 7,5 5 4,9 6 5,8 n.s 

Lácteos* 26 21,7 42 40,8 27 26,2 <0,05 

Agua 25 20,8 22 21,4 24 23,3 n.s 

Pescado 5 4,2 3 2,9 10 3,1 n.s 

Legumbres 24 20,0 28 27,2 25 24,3 n.s 

Revisa etiquetas* 71 59,2 52 50,5 43 41,8 <0,05 

Prefiere Menos sal 71 59,2 53 51,5 55 53,4 n.s 

Prefiere menos grasa 74 61,7 62 60,2 54 52,4 n.s 

Prefiere menos azúcar 71 59,2 56 54,4 51 49,5 n.s 

Cumplimiento general a 10 8,3 13 12,6 6 5,8 n.s 

       Cumplimiento  

       Recomendación 

Femenino 

n=160 

Masculino 

n=166 

Valor p 

Frutas y verduras 8 5,0 12 7,2 n.s 

Lácteos* 36 22,5 59 35,5 <0,01 

Agua 29 18,1 42 25,3 n.s 

Pescado 3 1,9 7 4,2 n.s 

Legumbres* 27 16,9 50 30,1 <0,05 

Revisa etiquetas* 93 58,1 73 44,0    <0,05 

Prefiere Menos sal 91 56,9 88 53,0 n.s 

Prefiere menos grasa* 105 65,6 85 51,2 <0,05 

Prefiere menos azúcar* 101 63,1 77 46,4 <0,05 

Cumplimiento general a 15 9,4 14 8,4 n.s 
              a Cumplimento general de las Guías Alimentarias chilenas, se refiere al cumplimiento de al menos  

        seis ( de un total de nueve ) recomendaciones.  Prueba de Ji- cuadrado.* p<0,05. 
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La tabla 12 nos muestra la asociación entre variables cardio-metabólicas y el cumplimiento 

general de las GABA Chilenas. Se encontró que sólo un 8,9% (n=29) de estudiantes cumplió 

al menos seis mensajes de las GABA. Los estudiantes que cumplieron los mensajes 

presentaron menores valores de HOMA y TG en comparación con los que no cumplieron 

(1,4 y 1,9; 64 mg/dl y 84 mg/dl), respectivamente. Estas diferencias fueron significativas. 

 

Tabla 12.- Asociación entre variables cardio-metabólicas y cumplimiento general de 

las Guías Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) para población chilena. 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Cardio-

metabólicas 

Cumplimiento general de las GABAa  

Valor p Cumple 

( n=29) 

No cumple 

(n= 297) 

Md P25-p75 Md P25-p75 

IMC  (kg/m2) 24,7 21,8-26,5 23,3 21,7-25,9 n.s 

CC ( cm) 82 75-86 80 74-88 n.s 

Grasa Corporal (%) 23 20-31 23 18-29,9 n.s 

Glicemia(mg/dl) 83 79-89 84 78-90 n.s 

HOMA* 1,4 0,91-1,95 1,9 1,31-2,56 <0,05 

CT (mg/dl) 162 150-182 164 144-190 n.s 

LDL ( mg/dl) 83 66-101 84 66-104 n.s 

HDL( mg/dl) 64 56-70 62 51-72 n.s 

Triglicéridos ( mg/dl)* 64 52-97 84 61-116 <0,05 

PA sistólica( mmHg) 115 107.5-122,5 115 105-122,5 n.s 

PA Diastólica( mmHg) 70 65-77,5 70 67,5-75 n.s 

Abreviaciones: IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial.  a  

Cumplimento general de las GABA para población chilena, se refiere al cumplimiento de al menos 

seis (de un total  de nueve ) recomendaciones. Datos proporcionados en medianas (p25-p75). Prueba 

de la U de Mann- Whitney para sedentarismo. *   p<0,05. 
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Se puede observar en la Tabla 13, que no se encontraron diferencias significativas entre los 

Factores de RCV y el cumplimiento general de las GABA. 

 

Tabla 13.-Asociación entre Factores de Riesgo Cardiovascular y el Cumplimiento 

General de las Guías Alimentarias para población chilena. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                                      a 
En relación a los que no cumplen las recomendaciones generales de las  

                               GABA. Ajustado por curso, género, facultad y NSE.  

                                Abreviaciones: RCV: Riesgo Cardiovascular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de RCV Cumple con las GABA a 
OR IC 95% 

Exceso de peso 0,70 0,15-3,2 

Obesidad abdominal  0,84 0,34-2,01 

Exceso de grasa  1,0 0,64-1,57 

Glicemia elevada 1,12 0,36-3,44 

Insulinorresistencia 0,79 0,30-2,09 

CT elevado 0,59 0,18-1,9 

LDL elevado 0,73 0,31-1,75 

TG elevados 0,98 0,31-3,08 

HDL Bajo 1,3 0,27-6,36 

Dislipidemias 0,99 0,41-2,42 

Hipertensión arterial 0,61 0,74-4,95 

Síndrome metabólico 0,62 0,13-2,84 
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La figura 3 nos muestra que los estudiantes de primer y tercer año comunicaron las mayores 

prevalencias de estrés (40,5%), luego ansiedad (27,0%) y depresión (23,9%), sin diferencias 

significativas por curso. 

Figura 3. Depresión, ansiedad y estrés, de acuerdo al instrumento DASS-21 y según 

curso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Figura 4 podemos observar que la FE presenta las mayores prevalencias de estrés 

(46,6%) y depresión (29,1%); la FI presenta la mayor prevalencia de ansiedad (32%) y la FM 

es la presenta los menores valores, en comparación con sus pares de las otras facultades, sin 

diferencias significativas. 
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Figura 4.- Depresión, ansiedad y estrés, de acuerdo al instrumento DASS-21 y según 

Facultad. 

 
 

 

 

La figura 5 nos muestra que las estudiantes mujeres versus los hombres son las presentan las 

mayores prevalencias de estrés (45,0% y 36,1%), ansiedad (31,3% y 22,9%) y depresión 

(25,6% y 22,3%), respectivamente, sin diferencias significativas. 

 

Figura 5.- Depresión, ansiedad y estrés, de acuerdo al instrumento DASS-21 y según 

género. 
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En la Tabla 14 se observa con diferencias significativas que los estudiantes con depresión 

versus los que no presentaron esta patología tienen las mayores prevalencias de exceso de 

peso (44,9% y 31,9%), exceso de grasa corporal (57,7% y 39,1%), obesidad abdominal 

(41,0% y 27,4%), LDL elevado y NAF bajo. La misma situación se observa con las 

prevalencias de ansiedad en comparación con los que no tienen ansiedad, reportándose las 

mayores prevalencias de exceso de peso (44,3% y 31,5%), exceso de grasa corporal (52,3% 

y 40,3%), obesidad abdominal (39,8% y 27,3%), IR (34,1 % y 23,1%) y HDL bajo (13,6% y 

3,8%) respectivamente. En relación al estrés, los estudiantes que reportaron tener estrés 

versus los que no lo reportaron,  presentaron una mayor prevalencia de obesidad abdominal 

(36,4% y 26,8%), respectivamente, con diferencias significativas. 

 

 

Tabla 14.- Asociación entre  las prevalencias de Factores de Riesgo Cardiovascular  

y la presencia o ausencia de depresión, ansiedad o estrés. 

 

Factores de RCV Depresión Valor 

p 

Ansiedad Valor 

p 

Estrés Valor 

p Si No Si No Si No 

Exceso de peso 44,9 31,9 <0,05 44,3 31,5 <0,05 40,2 31,4 n,s 

Obesidad abdominal 41,0 27,4 <0,05 39,8 27,3 <0,05 36,4 26,8 <0,05 

Exceso de grasa 57,7 39,1 <0,01 52,3 40,3 <0,05 49,2 39,7 n,s 

Glicemia elevada 4,8 1,3 n,s 2,3 4,6 n,s 0,8 6,1 n,s 

Insulinorresistencia 29,5 25,0 n,s 34,1 23,1 <0,05 25,0 26,8 n,s 

CT elevado 16,7 16,1 n,s 15,9 16,4 n,s 16,7 16,0 n,s 

LDL elevado 14,1 5,2 <0,01 9,1 6,7 n,s 9,9 5,7 n,s 

TG elevados 15,4 10,4 n,s 13,6 10,9 n,s 12,1 11,3 n,s 

HDL Bajo 7,7 6,1 n,s 13,6 3,8 <0,01 8,3 5,1 n,s 

Dislipidemias 26,9 25,4 n,s 31,8 23,5 n,s 25,8 25,7 n,s 

Hipertensión arterial 5,1 5,2 n,s 6,8 4,6 n,s 6,1 4,6 n,s 

Síndrome metabólico 11,5 8,1 n,s 11,4 8,0 n,s 7,7 10,6 n,s 

Consumo de tabaco 33,3 27,4 n,s 23,9 30,7 n,s 31,1 27,3 n,s 

NAF bajo 47,4 33,6 <0,05 42,1 34,5 n,s 41,7 33,0 n,s 
Abreviaciones: ns, No significativo. RCV: Riesgo Cardiovascular GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. 

C, Colesterol. TG, Triglicéridos, Hipertensión arterial. HTA, Hipertensión arterial. NAF, Nivel de Actividad 

Física. Prueba de Ji- cuadrado.* p<0,05. 
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En la Tabla 15 se observa que los estudiantes con depresión tuvieron un mayor riesgo de 

presentar LDL elevado [OR ajustada: 3,30; IC 95% 1,32-8,25] y exceso de grasa [OR 

ajustada: 2,0; IC 95%1,17-3,42]. Los estudiantes con ansiedad comunicaron un mayor riesgo 

de presentar exceso de peso [OR ajustada: 1,86; IC 95% 1,11-3,14], obesidad abdominal [OR 

ajustada: 1,76; IC 95% 1,03- 3,0] y exceso de grasa [OR ajustada: 1,65; IC 95% 1,01-2,74]. 

Finalmente los estudiantes con depresión, ansiedad y estrés presentaron un mayor riesgo de 

insatisfacción de su imagen corporal [OR ajustada: 2,21; IC 95%1,27-3,85; OR ajustada: 

1,83; IC 95%  1,07- 3,10 y OR ajustada: 21,63; IC 95%  1,01- 2,65], respectivamente. 

 

Tabla 15.- Riesgo ajustado de presentar depresión, ansiedad o estrés de acuerdo a la 

presencia de factores de riesgo cardiovascular e insatisfacción de su imagen corporal. 

 

Factores de RCV Depresión Ansiedad Estrés 

ORa IC 95% ORa IC 95% ORa IC 95% 
Exceso de peso 1,62 0,95- 2,80 1,86* 1,11-3,14 1,46 0,91-2,35 

Obesidad abdominal  1,58 0,91- 2,75 1,76* 1,03-3,00 1,44 0,88-2,30 

Exceso de grasa  2,0* 1,17- 3,42 1,65* 1,01-2,74 1,42 0,90-0,25 

Glicemia elevada 0,25 0,03-1,92 0,46 0,09-2,16 0,11 0,01 -0,81 

Insulinorresistencia 1,02 0,56-1,86 1,54 0,89- 2,68 0,83 0,49- 1,40 

CT elevado 1,02 0,48- 2,14 0,83 0,41-1,70 0,84 0,44-1,60 

LDL elevado 3,30* 1,32- 8,25 1,34 0,53-3,35 1,70 0,71- 4,03 

TG elevados 1,49 0,69- 3,25 1,30 0,61-2,79 0,94 0,46-1,91 

HDL Bajo 1,26 0,45-3,58 3,65* 1,43-9,34 1,68 0,67-4,21 

Dislipidemias 1,04 0,56-1,92 1,45 0,82-2,55 0,90 0,53-1,52 

Hipertensión arterial 0,91 0,27-3,07 1,88 0,63-5,55 1,35 0,49-3,76 

Síndrome metabólico 1,45 0,61-3,49 1,71 0,73- 4,01 1,32 0,60- 2,93 

Insatisfacción imagen corp. 2,21 1,27-3,85 1,83 1,07-    3,10 1,63 1,01- 2,65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaciones: ns, No significativo. RCV: Riesgo Cardiovascular GC, Grasa Corporal. CT, Colesterol Total. 

C, Colesterol. TG, Triglicéridos, Hipertensión arterial. HTA, Hipertensión arterial. Corp., corporal. a Modelo 

ajustado por curso, facultad, género, nivel socioeconómico, consumo de tabaco y nivel de actividad física. 
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La Tabla 16, nos muestra una asociación significativa entre depresión, ansiedad o estrés con 

la satisfacción de su imagen corporal. Los estudiantes que presentaron depresión, ansiedad o 

estrés presentaron las mayores prevalencias de insatisfacción de su imagen corporal por 

exceso (48,5%, 40,9% y 39,4%), respectivamente. 

 

Tabla 16. Asociación entre depresión, ansiedad y estrés y satisfacción de la imagen 

corporal 

 

 Prueba de Ji- cuadrado.* p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DASS-21 Satisfacción con su 

imagen corporal 

Insatisfacción  

Por déficit  

Insatisfacción 

Por Exceso  
Valor p 

Depresión n % n % n % 

si 36 46,2 4 5,1 38 48,7 <0,001 

no 171 69,0 9 3,6 68  27,4 

Total 207 63,5 13 4,0 106 32,5 

Ansiedad 

si 46 52,3 6 6,8 36 40,9 <0,05 

no 161 67,7 7 2,9 70 29,4 

Estrés 

si 73 55,3 7 5,3 52 39,4 <0,05 

no 134 69,1 6 3,1 54 27,8 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. DISCUSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V. Discusión 
 

51 
 

5.1.- Factores de RCV en universitarios  

Las dislipidemias son reconocidas como un factor de riesgo CV mayor y modificable.58,59 

Nuestro estudio reveló que los estudiantes de tercer año presentaron las mayores prevalencias 

de CT elevado y C-LDL elevado en comparación con el primer año. Esto es concordante con 

lo reportado en universitarios portugueses.6 También en tercer año se registraron las mayores 

prevalencias de consumo de alcohol. Esto coincide con un estudio realizado en universitarios 

chilenos, en el cual los estudiantes de cuarto año presentaron las mayores prevalencias de 

consumo de tabaco y alcohol.11 Además en nuestra investigación se encontraron diferencias 

significativas en las prevalencias de consumo de alcohol entre los estudiantes de tercer y 

primer año en el NSE medio-alto. Esto es concordante con los resultados de la ENS 2009-

2010 que reportó que las tasas de consumo general de alcohol observadas en el nivel 

educacional alto superaron a las del nivel educacional bajo.23 En relación al sedentarismo, 

las mayores prevalencias se reportaron en tercer año, situación similar a lo observado en 

estudios realizados en Chile,60 como en Portugal.12 

La morbilidad asociada al sobrepeso y a la obesidad se ha comprobado en muchas patologías 

como DM2, dislipidemia, HTA, y enfermedad coronaria y cerebrovascular, entre otras.61 En 

este estudio, los estudiantes de la FE presentaron 3,87 veces mayor probabilidad de presentar 

obesidad en comparación con los de la FM. Además presentaron las mayores prevalencias 

de obesidad abdominal, CT elevado, C-LDL elevado, TG elevados y SM en los estudiantes 

de primer año en comparación con sus pares de la FM y FI. Esto concuerda con estudios en 

universitarios portugueses que han reportado mayores prevalencias de malnutrición por 

exceso y dislipidemia en estudiantes de Ciencias Sociales y Humanas comparados con el área 

de Ciencias de la Salud.12 Esto podría atribuirse a que los estudiantes del área de la salud 

tienen una mayor conciencia socio-sanitaria en comparación con sus pares de otras áreas, y 

por ende, mayores prácticas de estilos de vida saludables. 

La PA sistólica >115mmHg, es responsable del 62% de la enfermedad cerebrovascular y del 

49% de la enfermedad isquémica cardíaca.62 En nuestro estudio se encontró que la mayor 

prevalencia de pre- HTA en hombres (44,6%), en comparación con las mujeres (20%). Esto 

concuerda con estudios en universitarios en Chile,9 Palestina8 y Corea.63 El consumo de 

tabaco también se observó mayor en los hombres. Similar situación se ha reportado en  
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estudios en Chile,11 Portugal12y Grecia.64 En las mujeres se encontraron las mayores 

prevalencias de CT elevado y dislipidemia esto es concordante con diversos estudios.9,12,65 

No obstante, se han comunicado menores valores de dislipidemia en universitarias 

venezolanas (7,35%).66 También en las mujeres se reportaron los mayores valores de 

sedentarismo (57,9%) en comparación con los hombres (44,1%). No obstante, estas 

prevalencias son menores a los reportados en universitarios de Chile, 9,67 como también en 

países como Ecuador68y España.69 Esto podría ser atribuido a las frecuentes actividades 

deportivas recreativas realizadas en nuestra universidad, desde el año 201170.  

El aumento del tejido adiposo, y en particular, el incremento de la grasa visceral abdominal, 

tienen un papel primordial en la patogenia y la morbilidad del SM.71 En este estudio un 8,9% 

de los estudiantes presentó SM, sin diferencias por género. Valor muy similar a lo reportado 

por la ENS 2009-2010 en jóvenes de 15 a 24 años (8,8%), en la que se señala que la 

prevalencia de SM aumenta de manera progresiva con la edad en ambos sexos.23  

La DM2 se asocia a una reducción en la expectativa de vida, aumento del riesgo de 

complicaciones, disminución de la calidad de vida y aumento en los costos.72 Por lo tanto es 

muy importante identificar precozmente alteraciones del metabolismo de la glucosa en 

jóvenes. Uno de los aportes de este estudio es haber medido el HOMA, para tener 

información de la IR en jóvenes chilenos. En esta investigación se encontró una alta 

prevalencia de IR (26,3%) que fue similar a la reportada en universitarios mexicanos,73 pero 

mayor a la encontrada en estudiantes africanos de medicina (16%).74 La prevalencia de pre-

diabetes (4,0%) fue mayor a la observada en estudios previos en universitarios chilenos 

(2,1%),9 portugueses (0,8%)12 y españoles (0,4%).65 

De acuerdo a la estimación del RCV según las tablas de Framingham adaptadas a la población 

chilenas, la mayor prevalencia de estudiantes presentó bajo RCV (≤5%) en los próximos 10 

años. Esto era esperable por ser un grupo de estudiantes jóvenes, además de que Chile tiene 

las tasas de mortalidad por ECV entre las más bajas del mundo.75 No obstante, es interesante 

mencionar que los hombres tuvieron un 17% de riesgo moderado en comparación con las 

mujeres que no tuvieron. Es importante mencionar que las cardiopatías coronarias en los 

hombres son insignificantes hasta la edad de 40 años, luego surgen entre 40 y 50 años y 

crecen exponencialmente con la edad. En las mujeres ocurren entre las edades de 50-60 años 
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e incrementan rápidamente. La desventaja de los hombres frente a las mujeres es que es más 

pronunciada en los jóvenes y tiende a disminuir con la edad: la menor frecuencia de 

cardiopatía isquémica en las mujeres que en los hombres es particularmente evidente en la 

edad reproductiva. La diferencia de prevalencia entre los sexos se acompaña de diferencias 

en las manifestaciones clínicas: las mujeres sufren, de hecho, más frecuentemente de muerte 

súbita, ataque cardíaco silencioso y angina de pecho.76 Es por esto que las tablas de 

estimación de riesgo son bastantes más exigentes para los hombres versus las mujeres. Lo 

cual podría estar subestimando el RCV en mujeres.  

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que los resultados no pueden ser generalizables 

a otras universidades, que presenten otra distribución de los NSE.  
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5.2.- Factores de riesgo cardiovascular, actividad física y sedentarismo. 

En el presente estudio el 40,6% de las mujeres y el 28,9% de los hombres fueron 

categorizados como sedentarios. Estos valores fueron muy similares a los comunicados por 

Artega y cols. 201022 en adultos jóvenes chilenos. En relación al NAF en ambos sexos, la 

categoría más prevalente fue el moderado (49,1%), con diferencias significativas, similar a 

lo reportado por Serón y cols. 201077 en población chilena. No obstante, esto es muy diferente 

a lo reportado en estudiantes colombianos, con la mayor prevalencia en el NAF bajo según 

Rangel-Caballero y cols. 201478 (50,6%) y García-Puello y cols. 201579 (54,8%). En nuestro 

estudio sólo se encontró un 36% de NAF bajo, con diferencias significativas por sexo. Esto 

podría atribuirse a las frecuentes campañas masivas de actividad física en la universidad 

desde el año 2011.70  

A pesar de que nuestra población era joven, el estudio reveló altas prevalencias de FRCM, 

destacándose el exceso de GC, malnutrición por exceso, obesidad abdominal, IR y 

dislipidemias. Lo que ya se había comunicado anteriormente, con mayor detalle. La obesidad 

abdominal es uno de los principales componentes del SM, que actualmente es un problema 

clínico y de salud pública de primera magnitud, debido a su elevada prevalencia en todo el 

mundo.71 El aumento del tejido adiposo en el nuestro cuerpo como consecuencia de las dietas 

hipercalóricas y el bajo gasto energético, y en particular el incremento de la grasa visceral 

abdominal, tienen un papel primordial en la patogenia y la morbilidad del SM.80 Esto podría 

explicarse porque la obesidad abdominal cursa con una lipólisis acelerada, lo que provoca un 

aumento de ácidos grasos libres circulantes y una oferta excesiva de éstos al hígado. Esto 

genera resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, además del aumento de la síntesis de 

glucosa, triglicéridos y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) en el hígado81. 

Un reciente estudio realizado por Domínguez- Reyes y cols. 201782, en población mexicana 

(24-46 años) comunicó  que la CC fue el mejor indicador predictivo de riesgo metabólico, en 

ambos sexos. Un hallazgo interesante en el presente estudio fue que los estudiantes con un 

NAF bajo tuvieron  4,68 veces mayores probabilidad de tener obesidad abdominal; 3,80 

veces de SM y 2,61 veces de TG elevados, en comparación con aquellos estudiantes que 

realizaban un NAF moderado o vigoroso. Esto es concordante con el estudio NHANES 

realizado en personas entre 18-49 años, que encontró que el NAF moderado y vigoroso se 
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asoció significativamente con mayores valores de HDL y menores valores de IMC, 

circunferencia de cintura, PA sistólica, Proteína C- reactiva y TG.                        

Un estudio de 10 años de seguimiento comunicó que a menor prevalencia de NAF moderado 

y vigoroso, mayor es la disminución del HDL y aumento del RCM agrupado, específicamente 

referido a circunferencia de cintura y glucosa en ayunas, independientemente del cambio en 

la dieta.83 En otro estudio de casos y controles realizados en adolescentes chilenos, se observó 

que aquellos que presentaron sobrepeso u obesidad y no cumplieron con las recomendaciones 

de la OMS de realizar ≥ 60 minutos de ejercicio moderado o vigoroso, tuvieron 4,0 y 11,9 

mayor probabilidad de TG elevados y PAS elevada, respectivamente, en comparación con 

los adolescentes de peso normal que cumplieron con las recomendaciones. Los adolescentes 

con sobrepeso y obesidad, físicamente activos, presentaron menor probabilidad de estos 

factores de RCM.84 

El comportamiento sedentario excesivo (por ejemplo, ver televisión,  videojuegos sentados, 

sentarse de forma prolongada) tiene asociaciones independientes y deletéreas con los 

marcadores de adiposidad y RCM en niños y jóvenes.85 En un estudio realizado en niños (6-

8 años) se encontró una asociación entre conductas sedentarias como ver TV y videos con 

mayor riesgo, específicamente con GC elevada, obesidad abdominal y PAS elevada.86 Un 

meta-análisis que incluyó 14 estudios en niños, reportó que el tiempo en actividades 

sedentarias por día se asoció positivamente con niveles de insulina en ayuno, pero con ningún 

otro factor de RCM87. El estudio HAPPY realizado en estudiantes adolescentes del Reino 

Unido ha comunicado que a mayor duración de las pausas activas menor es la probabilidad 

de tener adiposidad abdominal y PA diastólica elevada.88 En nuestro estudio no encontramos 

asociación entre sedentarismo y variables cardio-metabólicas, incluso luego de ajustar por 

actividad física. Lo cual es concordante con lo reportado en otros estudios realizados en 

adultos,19 niños y adolescentes.89 

Una de las fortalezas de este estudio fue que la muestra de estudiantes fue seleccionada 

aleatoriamente, lo que le da validez interna y externa a nuestros resultados. Otra fortaleza fue 

la determinación de la grasa corporal medida por bioimpedanciometría, medición 

complementaria al IMC y CC. 
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Una de las limitaciones del estudio fue la evaluación subjetiva de la actividad física a través 

del cuestionario IPAQ. No obstante se destaca su validez y confiabilidad a nivel 

internacional, lo que nos permite confiar en la reproducibilidad de los datos. 
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5.3.-  Factores de riesgo cardiovascular y cumplimiento de las GABAS. 

En nuestro estudio, encontramos un bajo cumplimiento del consumo de pescado, frutas y 

verduras, agua, legumbres y lácteos. Esto es concordante con lo encontrado en Chile, de 

acuerdo a la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA) 2010-201151 en el grupo 

etario de 19 a 29 años, que reportó que el cumplimiento de ingesta de agua (11,7%) y de 

pescado (17,4%), son los más críticos. No obstante, en la ENCA,  se observó un 

cumplimiento de consumo de frutas y verduras de un 54,4%. Esto podría deberse a que en 

esa encuesta poblacional se consideró un rango etario más amplio y además no fueron 

necesariamente estudiantes de educación superior. En estudios realizados en universitarios 

chilenos, se ha evidenciado un bajo consumo de agua, frutas-verduras y leguminosas. 60,90 

Mantener este perfil poco saludable, especialmente asociados al bajo aporte de fibra dietética, 

se ha asociado a efectos perjudiciales para la salud, favorece el desarrollo de obesidad, SM, 

DM, enfermedades CV, y algunos tipos de cánceres, como el de mama, próstata y esófago.91 

En el presente estudio se encontró que los hombres versus las mujeres presentaron las 

mayores prevalencias de cumplimiento en el consumo de lácteos (35,5% y 22,5%) y 

legumbres (16,9% y 30,1%), respectivamente. Esto es concordante con lo encontrado en la 

ENCA 2010-2011,51 pero con menores valores.  

Existe interés por la revisión de etiquetas de los alimentos y de preferir alimentos más 

saludables. En el presente estudio comunicamos que los estudiantes de tercer año (versus 

primero), al igual que los estudiantes pertenecientes a la FM (versus otras facultades) y las 

mujeres (versus los hombres), presentaron la mayor prevalencia de revisión de etiquetas. En 

chile sólo existe un estudio sobre el efecto de la Ley de Composición Nutricional de los 

Alimentos y su Publicidad, que implica rotular el envase de los alimentos procesados, altos 

en calorías, grasas saturadas, azúcares y sodio, implementada en Chile el  27 de junio de 

2016. Este estudio se realizó en escolares y se encontró que los niños de estado nutricional 

normal y NSE medio-alto le dieron mayor importancia a los sellos o advertencias que 

señalaran “altos en” calorías, grasas saturadas y sodio, y los de NSE bajo al contenido alto 

en azúcar.92 
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Un estudio realizado en el Reino Unido, Suecia, Francia, Alemania y Hungría, se evidenció 

que sólo un 16,8% de los compradores revisaban las listas de ingredientes, la información 

nutricional, especialmente en lo referido a calorías, grasas y azúcar. Existen considerables 

diferencias nacionales tanto en la comprensión como en la revisión de las etiquetas. Estas 

diferencias están condicionadas al interés por la alimentación saludable, conocimiento 

nutricional y por el NSE. La falta de revisión de etiquetas no es sólo una cuestión de 

comprensión, sino también de motivación.93 En otro estudio realizado en UK, se mostró que 

revisar las etiquetas está relacionado principalmente con el interés en una alimentación 

saludable, mientras que la comprensión de la información nutricional se relaciona 

principalmente con el conocimiento nutricional.94 

En el presente estudio se comunicó que las mujeres versus los hombres tuvieron una mayor 

prevalencia por la preferencia por alimentos con menos grasa. Esto es concordante con lo 

señalado por Espinoza y cols. 2011,95 en su estudio realizado sobre las preferencias 

alimentarias en universitarios chilenos, donde se comunicó que las mujeres tienen como 

primera opción las golosinas, en tanto los hombres prefieren la comida rápida en primera 

opción. 

Con respecto al cumplimiento de las GABA en este estudio, sólo un 8,9% (n=29) de los(as) 

estudiantes cumplió al menos seis mensajes y, estos presentaron menores valores de HOMA 

y TG en comparación con los que no cumplieron (1,4 mg/dl y 1,9 mg/dl; 64 mg/dl y 84 

mg/dl), respectivamente. No obstante, Nichimura y cols. 2016,96 han  encontrado una 

situación opuesta en jóvenes japoneses, destacando una alta adherencia a las guías 

alimentarias japonesas, caracterizada por ingestas adecuadas de alimentos y nutrientes, 

encontraron que una menor densidad energética, se asoció con menor peso y LDL. Por el 

contrario, la adherencia dietética no se asoció con otros factores de riesgos metabólicos 

examinados, incluyendo IMC, presión arterial sistólica y diastólica, colesterol total y HDL, 

TG, glucosa, hemoglobina glicosilada e insulinemia.96  

En la Guía para Universidades Saludables15 y en las GABA para población chilena1 se 

establece que la promoción de la salud es prioritaria, y que es fundamental incorporar más 

opciones adecuadas en alimentación que contribuyan a mejorar los hábitos alimentarios de 
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los estudiantes universitarios mejorando el acceso a un menú variado, atractivo y accesible, 

lo que contribuiría a mejorar las conductas alimentarias de los universitarios.  
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5.4.- Factores de riesgo cardiovascular y depresión, ansiedad y estrés  

 

En nuestro estudio comunicamos que los estudiantes universitarios de primer y tercer año 

presentaron elevadas prevalencias de estrés (40,5%), ansiedad (27,0%) y la depresión 

(23,9%).Aunque el estrés es una parte inevitable de la vida, está muy presente y es cada vez 

más frecuente entre los estudiantes universitarios.97 Lo cual es concordante con lo 

investigado por a Beiter y cols. 2015,98 que analizó la depresión, ansiedad y estrés, según el 

DASS-21 en estudiantes de la Universidad Franciscana de Ohio. Los resultados indicaron  

que la ansiedad (40%) y el Estrés (38%) fueron los más frecuentes. Las tres principales 

preocupaciones de los estudiantes fueron el rendimiento académico, la presión para tener 

éxito y los planes de post-graduación. Los estudiantes más estresados, ansiosos y deprimidos 

era por causa de tres factores: los traslados, ser estudiante perteneciente al NSE alto y ser 

estudiante que vivía fuera del campus. Este último, fue uno de los factores que más influyó, 

porque  en tienen el estrés adicional de pagar el alquiler cada mes, planear y preparar las 

comidas y tratar cualquier problema que se presente en su casa o apartamento.98  

 

Tras asociar los resultados del instrumento DASS-21 según facultad, encontramos que la FE 

presentó las mayores prevalencias de estrés (46,6%) y depresión (29,1%) versus la FM que 

mostró los menores indicadores. No obstante, en diversos estudios se ha puesto de manifiesto 

que el estrés percibido entre los estudiantes pertenecientes a carrereas de la salud de profesión 

de salud es alto y que un número significativo de ellos puede desarrollar una morbilidad 

psicológica.99,100 Son escasos los estudios que han hecho un análisis diferenciado por facultad 

o área de estudio. 

 

En relación al género, las estudiantes mujeres versus los hombres son las presentan las 

mayores prevalencias de estrés, ansiedad y depresión. Lo que es similar a lo reportado por 

otros investigadores.101 Se ha evidenciado que las mujeres presentan mayores fuentes de 

estrés, tales como las preocupaciones académicas, imagen corporal, autoestima y sueño.98 

 

En el presente estudio se comunicaron que las mayores prevalencias de exceso de peso, grasa 

corporal elevada,  y obesidad abdominal, se encontraron en mayor proporción en estudiantes 

con depresión, ansiedad y estrés. En un estudio prospectivo de 7 años realizado por Martinez-
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Rodríguez y cols. 2016,102 en mujeres de Atención Primaria de Navarra, la depresión surgió 

en el 8,9%. Por lo tanto el bajo peso u obesidad al inicio del estudio se asoció 

significativamente con el inicio de la depresión.102 También en otro estudio descriptivo en 

realizado en esta misma población se evidenció que las mujeres con niveles más altos de 

IMC se asociaron mayormente a la depresión.103 En relación al estrés,  Lu y cols. 2016,104 

han reportado que un alto nivel de estrés psicosocial crónico podría conducir al aumento del 

IMC en adolescentes  con sobrepeso y obesidad, lo que sugiere que las adolescentes son una 

población susceptible de estrés psicosocial en comparación con los hombres.  

En otros estudios en universitarios se ha descrito a la depresión como un importante 

problema, ya que los síntomas depresivos afectan el rendimiento académico, están 

relacionados con la salud, y en casos extremos pueden conducir al suicidio.105,106 Nosotros 

encontramos que los estudiantes universitarios con depresión tuvieron un mayor riesgo de 

presentar LDL elevado, exceso de grasa corporal y NAF bajo. Esto es similar a lo encontrado 

por Moreira y cols. 2017,107 en jóvenes brasileros con trastorno bipolar y con desórdenes 

depresivos mayores, que comunicaron niveles más altos de IMC, glicemia, CT y LDL. 

También mayores  prevalencias de SM, HDL bajo y obesidad abdominal, en comparación 

con la población general.107  No obstante, se ha informado que el nivel de lípidos séricos está 

asociado con depresión y suicidio, pero la relación exacta entre estos factores sigue siendo 

controversial. De acuerdo a Oh y Kim, 2017,108 que analizaron la 6ª Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición de Corea (KNHNES VI). Encontraron una asociación significativa entre 

el alto nivel de HDL-C (≥40mg / dl) y la depresión en hombres adultos, y entre el alto nivel 

de triglicéridos (≥150mg / dl) y la depresión en mujeres adultas. Además, el incremento en 

los niveles anormales de lípidos se asoció significativamente con un aumento de la 

prevalencia de depresión en mujeres y en adultos de mediana edad.108 

 

En nuestro estudio reportamos que los estudiantes con ansiedad tuvieron los mayores 

prevalencias de exceso de peso, obesidad abdominal, IR y HDL bajo, con diferencias 

significativas. Nosotros no encontramos asociación significativa con otros factores de RCV 

como la HTA. En otros estudios, se ha puesto de manifiesto una situación diferente, que 

sugieren que existe una asociación entre la ansiedad y el aumento del riesgo de HTA. Estos 

resultados apoyan la detección temprana y el manejo de la ansiedad en pacientes 
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hipertensos.109Aunque diferentes autores han investigado y sugerido posibles relaciones entre 

HTA, estrés, ansiedad y depresión durante las últimas décadas, no se ha logrado una 

comprensión completa de los mecanismos fisiopatológicos subyacentes, especialmente en 

adultos jóvenes.110 

 

Al analizar la asociación entre depresión y ansiedad versus el consumo de tabaco, no 

encontramos diferencias significativas. No obstante, otros estudios han reportado el consumo 

de tabaco y los trastornos de depresión y ansiedad están asociados independientemente con 

más alteraciones del sueño en estudiantes universitarios. Es más probable que los estudiantes 

con depresión y / o ansiedad consuman más frecuentemente tabaco, lo que probablemente 

agrava sus problemas de sueño.111 En otro estudio realizado por Saneei y cols. 2016,112  en 

adultos Iraníes reportaron que los no fumadores presentaron menores probabilidades de 

depresión y ansiedad en comparación con los fumadores. Además encontraron que los 

individuos un estilo de vida saludable tenían 95% menos probabilidad de estar ansiosos y 

96% menos de estar deprimidos en comparación con aquellos que no presentaron un estilo 

de vida saludable.112  

 

En nuestro estudio encontramos que los estudiantes con depresión, ansiedad y estrés 

presentaron un mayor riesgo de insatisfacción con su imagen corporal por exceso [OR 

ajustada: 2,21; IC 95%  1,27-3,85; OR ajustada: 1,83; IC 95%  1,07- 3,10 y OR ajustada: 

1,63; IC 95%  1,01- 2,65], respectivamente. De acuerdo a otros estudios se ha constatado que 

los estudiantes que presentan sobrepeso y obesidad reportan también las mayores 

prevalencias de insatisfacción con su imagen corporal.113,114 Las personas más expuestas al 

estigma del peso pueden ser vulnerables a efectos psicológicos como la depresión y sociales 

como el aislamiento.115 Las consecuencias de los prejuicios hacia la persona estigmatizada, 

como el aislamiento, pueden contribuir a la exacerbación del sobrepeso, como resultado del 

aumento del consumo de alimentos de alto contenido energético para compensar la ansiedad, 

o la disminución de la actividad física para evitar la exposición social a las burlas o 

señalamientos.116 Incluso algunos estudios reportan que estos individuos presentan una 

mayor incidencia de depresión, ansiedad, tabaquismo y alcoholismo desde edades 

tempranas.117 
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Finalmente, de acuerdo a Lu y cols. 2013,118 los estudiantes universitarios viven una etapa 

crucial, pueden enfrentar muchos problemas, tales como relaciones interpersonales, 

competencia y dificultades en estudios académicos, estrés económico y luchas por tomar 

decisiones importantes. Por lo tanto es relevante que la universidad pueda considerar estos 

aspectos de salud mental como una estrategia de promoción de la salud de los estudiantes 

universitarios. 
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1.- Los factores de RCV presentaron diferencias significativas según facultad, curso, género 

y NSE. Los estudiantes de tercer versus primer año presentaron las mayores prevalencias de 

colesterol total elevado (21,5% y 11,0%), C-LDL elevado (10,4% y 4,3%) y consumo de 

alcohol (72,4%  y 59,4%, especialmente en el NSE medio-alto). Pertenecer a la FE se asoció 

a un mayor riesgo de  obesidad, C-LDL elevado y consumo de tabaco en comparación con 

la FM. Las mujeres presentaron las mayores prevalencias de sedentarismo (57,9%) y 

dislipidemias (34,4%). En hombres se reportaron las mayores prevalencias de pre-HTA 

(44,6%) y consumo de tabaco (34,9%). Por lo tanto se acepta la hipótesis alternativa nº1, que 

explicitaba que: “En los universitarios existen perfiles de riesgo cardiovascular 

diferenciados según curso, facultad y  género”. 

2.- La prevalencia de obesidad abdominal comunicada en el presente estudio fue de 30,6%, 

la cual es considerablemente mayor a las reportadas por otros estudios en universitarios 

chilenos, utilizando los mismos criterios de evaluación. Por lo tanto se acepta la hipótesis 

alternativa nº2, que explicitaba que: “Los estudiantes universitarios de la IX Región 

presentarán mayores prevalencias de obesidad abdominal que las reportadas en población 

de edad universitaria de otras regiones de Chile.” 

3.- De acuerdo a las Tablas de Estimación de Riesgo Coronario adaptadas a la población 

chilena. El 100% en las mujeres y 81% en los hombres presentó un RCV global bajo, (≤5% 

de padecer un evento CV en los próximos 10 años), con diferencias significativas. No se 

encontró asociación entre el RCV global, facultad y curso. 

4.- En relación a los NAF por género, se encontraron diferencias significativas. Las mujeres 

presentaron la mayor prevalencia de NAF bajo (42,5%) en comparación con los hombres 

(30,7%). La misma situación se encontró con el sedentarismo (40,6% v/s 28,9%, 

respectivamente).  

 5.-El NAF bajo según el IPAQ se asoció con mayores prevalencias de factores de RCV, 

independiente del sedentarismo. Los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor 

probabilidad de tener obesidad abdominal, SM y TG elevados, en comparación con aquellos 

estudiantes que realizaban un NAF moderado o vigoroso. 
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6.- No se observó una asociación significativa entre factores de RCM y sedentarismo según 

IPAQ (≥8 horas sentado), incluso luego de ajustar por actividad física. 

 

7.- Se encontraron diferencias significativas entre el cumplimiento de las GABA para 

población chilena, según facultad, curso y género. Los estudiantes de tercer (57,1%) versus 

primer año (44,8%), presentaron la mayor prevalencia de revisión de etiquetas. En relación 

a la facultad, se observó que la FE fue la que presentó el mayor cumplimiento de lácteos y la 

FM reportó el mayor cumplimiento de revisión de etiquetas, en comparación con sus pares 

de otras facultades. Con respecto al género, los hombres versus las mujeres presentaron las 

mayores prevalencias de cumplimiento en el consumo de lácteos (35,5% y 22,5%) y 

legumbres (16,9% y 30,1%), respectivamente. Las mujeres comunicaron una mayor revisión 

de etiquetas y preferencia por alimentos con menos grasa. 

8.- Se encontró que los estudiantes que cumplieron al menos seis mensajes de las GABA, 

presentaron menores valores de HOMA y TG en comparación con los que no cumplieron 

(1,4 y 1,9; 64 mg/dl y 84 mg/dl), respectivamente, con diferencias significativas. 

 

9.- Los estudiantes con depresión versus los que no presentaron esta patología tuvieron las 

mayores prevalencias de factores de RCV. Exceso de peso (44,9% y 31,9%), exceso de grasa 

corporal (57,7% y 39,1%), obesidad abdominal (41,0% y 27,4%), LDL elevado y NAF bajo. 

La misma situación se observó con las prevalencias de ansiedad, reportándose los mayores 

valores de exceso de peso en los estudiantes con esta patología, en comparación con los que 

no la presentaron (44,3% y 31,5%), exceso de grasa corporal (52,3% y 40,3%), obesidad 

abdominal (39,8% y 27,3%), IR (34,1 % y 23,1%) y HDL bajo (13,6% y 3,8%) 

respectivamente. En relación al estrés sólo se comunicó una asociación significativa con la 

obesidad abdominal (36,4% y 26,8%), respectivamente. No se encontró asociación entre 

depresión, ansiedad y estrés versus facultad, curso y género. 

 

10.- Los estudiantes que presentaron depresión, ansiedad o estrés presentaron las mayores 

prevalencias de insatisfacción con su imagen corporal por exceso (48,5%, 40,9% y 39,4%), 

respectivamente. 
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11.- Finalmente, los resultados de este estudio permiten hacer visibles las elevadas 

prevalencias de factores de RCV en estudiantes de una universidad pública, diferenciadas 

según facultad, curso, género y NSE. Estos datos pueden ser un aporte en la toma de 

decisiones de políticas de salud pública. Se sugiere fortalecer los programas educativos de 

promoción y prevención en salud, focalizados en los grupos de mayor riesgo cardio-

metabólico. Además de integrar los estilos de vida saludables en el currículum de las carreras, 

así como en cursos electivos sobre los factores de RCV, según la estrategia de Universidades 

Promotoras de la Salud. 
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VIII. ANEXOS 

                                                                     3.- Encuesta  



1 
 

Departamento de Salud Pública        Dirección de Desarrollo Estudiantil  
Facultad de Medicina        Universidad de La Frontera  
Universidad de La Frontera 
 

ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
 

                                                                          FECHA DE HOY:………………… 
 

INTRUCCIONES: Por favor lee cada pregunta cuidadosamente y responde lo más honestamente que puedas.  
Indica las respuestas que mejor representan tu opinión. La respuesta es totalmente confidencial. 
 

I.-  ANTECEDENTES  GENERALES  Y SOCIODEMOGRAFICOS 
     a)  A continuación responde las siguientes preguntas.                                   
  
1) ¿ Cuál es tu nombre?  
……………………………………………………………………….. 

2) ¿ Cuál es tu teléfono de contacto? 
……………………………………. 

3) ¿ Cual es tu fecha  de nacimiento? (  día/mes/año) 
                  …../.… /……  

4) ¿ Cuál es la comuna de residencia actual? 
……………………………………………… 

5) ¿En qué mail prefieres recibir información ? 
…………………………………………………………………………………………….. 
 
      b)  A Continuación encierra en círculo la alternativa que representu tu realidad. 

6) En dónde vives durante el periodo de estudios en la universidad?  
1) En tu hogar             2 ) En pensión                         3) En el hogar estudiantil        4) En casa de familiares         5)  En pieza independiente     
6) Otros ( especifica)……………………………………. 
7)¿Tienes pareja estable?             
  1)Sí              2) No 

8) Tienes hijos(as)   1)Sí              2) No 

 9)¿ Con quién vive tu (s) hijo(s)? 
1) Contigo          2) Con tus padres      3) Con otro……….                                                                                                    
                                                                         ( especifica) 

10)¿ A parte de estudiar, trabajas?    
1)Sí              2) No 

11)  ¿ Cuándo trabajas?   
1)Todos los días de la semana     
2) Algunos días de la semana       3) Sólo el fin de semana 

 12) A continuación señala en qué porcentaje se financian tus aranceles de 
estudio. La suma total debe dar 100%.  
1) Becas……..          2) Crédito …….        3) Padres……..  4) otros …………. 

13)¿ Quién financia tu estadía y traslados durante el 
periodo académico? 
1)Tú mismo      2) Tus padres    3) Otros…….( especifica) 

14) ¿ Quién es el jefe en tu hogar de origen  o  la persona que aporta el 
principal ingreso? 
1) Madre      2) Padre     3) Tú mismo     4) Otra ………………..( especifica ) 

15) ¿Cuál es el nivel de escolaridad del jefe de hogar?.  

1) Sin estudios 
2) Básica Incompleta 
3) Básica Completa 
4) Media Incompleta 
5) Media Completa 
6) Técnico Incompleto ( 1 a 3 años) 
7) Universitaria Incompleta o Técnico Completo 
8) Universitaria Completa o más ( 4 años o más) 
 
 
 
 

16)A continuación,  marque con una “X” la alternativa correcta.   
 

Bienes Sí No 
1.Ducha   
2.TV a color   
3.Refrigerador    
4.Lavadora   
5.Calefont   
6.Microondas   
7Automovil(auto, jeep, camioneta,van)   
8.TV cable  o satelital   
9.Computador ( PC)   
10.Internet   

 

Pasa a la p. 10 

Pasa a la p. 12 
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II. AUTORREPORTE DE SALUD.  

17) Nos gustaría saber si has sido diagnósticado con alguna enfermedad. Marca con una “X” todas las posibles 

enfermedades que se detallan a continuación. Si Marcas que “sí”, debe señalar si te encuentras   EN TRATAMIENTO (En 
Tto.) o SIN TRATAMIENTO(Sin Tto) 

Enfermedad  SI Actualmente te 
encuentras 

NO 

Hipertensión Arterial  En Tto.       Sin Tto.   
Diabetes Mellitus  En Tto.       Sin Tto  
Insulinorresistencia  En Tto.       Sin Tto  
Colesterol Elevado  En Tto.       Sin Tto  
Obesidad  En Tto.       Sin Tto  
Otra:……………………….  En Tto.       Sin Tto  

 

18) En el caso que en la pregunta anterior hayas contestado que sí tienes una enfermedad y que te encuentras SIN 
TRATAMIENTO. Podrías indicar la razón de 
esto?...................................................................................................................................... 

19)  Por favor registra tu peso corporal?. ……………………. Kg. 

20) Por favor registra tu talla?.................................................... cms. 

21) En los últimos 12 meses,¿ Cómo consideras que ha sido  tu estado de salud? 
 
1)Bueno            2) Regular       3) Malo        4) Muy malo 

 

22) Si tú respuesta en la pregunta anterior, fue malo o muy malo.  ¿Puedes indicar la razón de esto? 
............................................................................................................................................................................................... 

 

III. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 
       A continuación marca con una X , la respuesta que represente tu realidad. 
 
 23) ¿Tu madre, padre o hermano(a) han presentado infarto al corazón o infarto cerebral o enfermedades 
cardiovasculares durante su vida? . Completa la siguiente tabla, marcando con una “X”  donde corresponda. 

 
 
FAMILIAR 

 
 

Actualmente  
se encuentra 

Infarto al corazón Accidente 
Cerebrovascular 

Hipertensión 
Arterial 

Diabetes 
Mellitus 

Colesterol 
elevado 

Si No ¿ A qué 
edad? 

Sí No ¿ A qué 
edad? 

si no n/s si no n/s Sí no n/s 

 Padre Vivo        Fallecido                 
Madre Vivo        Fallecido                
Hermano (a) Tengo       No tengo                
* Tengo       No tengo                
*                 

(* ): Completa si tienes más de una hermano(a)      n/s= No sé. 

 

Pasa a la p. 23 
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IV.- ALIMENTACIÓN   A continuación marca con una “X “, la respuesta que represente tu realidad. 

24) Con respecto a tu alimentación habitual, consumes el almuerzo : 
1)De la pensión   2)Del casino de la universidad   3) Que tu mismo(a) preparas      4) Que preparan en casa     5) otro: ………….( complete) 
 
25) Cómo calificas la alimentación que consumes diariamente?     
 

Muy poco saludable   1 2 3 4 5 6 7 Muy saludable 
26) Si calificaste tu alimentación  con nota inferior o igual a 4. ¿Puedes indicar la razón de esto?......................................................... 
 
27) ¿ Qué tanta importancia le das al tipo de alimentación que consumes? 
 

Ninguna   1 2 3 4 5 6 7 Mucha 
28) Si calificaste la importancia de tu alimentación  con nota inferior o igual a 4. ¿Puedes indicar la razón de esto? 
......................................................................................................................................... ........................................................... 
 
29) ¿ Conoces las guías alimentarias?  1)Sí         2) No 30) ¿Has tenido oportunidad de leerlas?    1)Sí         2) No 

31) ¿  Con qué frecuencia tomas desayuno en la semana?   
      
1) Siete días   2) Cuatro a seis días    3) Tres a dos  días  
4) Un día        5) Ningún día 

32) Generalmente, ¿ Cuántas veces a la semana consumes 
cereales integrales? ( pan, tallarines, cereales del desayuno, etc) 

1) Siete     2) Cuatro a seis   3) Tres a dos    4) Una    5) Ninguna 
 

33) Generalmente, ¿Cuántas porciones de verduras consumes 
en el día? ( En ensaladas, guisos, tortillas, budines). ( 1 taza = 1 
porción).  Sin considerar choclo, arvejitas, habas o papas. 
  1) Cuatro o más        2) Tres          3) Dos           4) Una        
   5) Ninguna 
 

34) Generalmente, ¿ Cuántas  porciones de frutas consumes en el 
día? ( en forma natural, cocidas o en jugos naturales). (1 Taza= 1 
porción).   
 
1) Cuatro o más        2) Tres       3) Dos           4) Una        5) Ninguna 

35) Generalmente , ¿ Cuántas porciones de lácteos consumes al día?  ( 1 porción=  1 taza de leche o 1 unidad de  yogurt o 1 trozo de 
quesillo o ½  rebanada de queso)                1) Cuatro o más        2) Tres          3) Dos           4) Una        5) Ninguna  
 
36) Cuando consumes lácteos ¿ Cómo prefieres consumirlos? 1) Descremados         2) Semidescremados         3) Enteros 
 
37)Generalmente, ¿Cuántas veces consumes pescado? 
1)Dos o más veces a la semana     2) Una vez a la semana   3) Una vez cada 15 días     4) Una vez al mes      5) Nunca         
           
38) Cuando consumes pescado ¿ Cómo prefieres consumirlo? 
1) A la plancha o al horno     2) Frito     3) Al jugo    4) Crudo ( suchi, ceviche) 

39) ¿Qué tipo de pescado prefieres consumir? 
1)Fresco            2) Congelado          3) Enlatado 
 

40) Generalmente, ¿ Cuántas veces  consumes legumbres? 
1)Dos o más veces a la semana     2) Una vez a la semana   3) Una vez cada 15 días     4) Una vez al mes      5) Nunca       
           
41) Generalmente  ¿ Revisas la etiqueta nutricional de los alimentos que consumes?         1)Sí         2) No 
En el caso que hayas respondido que no. Puedes indicar la razón?.............................................................  
 
42) Generalmente ¿ Prefieres consumir alimentos que indican tener menos sal o sodio de lo habitual?       1)Sí         2) No 
 
43)  Generalmente ¿ Le agregas más sal a las comidas que consumes? 
 1)Sí         2) No 

44) ¿ Cuando le agregas más  sal a las comidas? 
1) Antes de probarla    2) Después de probarla     
 

45) Generalmente ¿Prefieres consumir alimentos  que indican tener menos azúcar que lo habitual?         1)Sí         2) No 
 
46) Generalmente  ¿ Prefieres consumir alimentos que indican tener  menos grasa que lo habitual?           1)Sí         2) No 
 
47) Generalmente ¿ Cuántos cc  de agua toma al día( aprox)? ( agua pura y  agua de hierbas)  
Calcúlalo de acuerdo al recuadro adjunto:……………………………. Cc 
 

Pasa a la p. 45 

1 taza = 200 cc,   1 vaso= 150cc  
1 tazón= 300cc  



4 
 

IV.- CONSUMO DE TABACO  
 
48)¿Has fumado cigarrillos el último año?          1) Sí            2) no, nunca he fumado        3) no, fumaba anteriormente pero lo dejé       
 
 
49) ¿Has fumado cigarrillos los últimos 30 días?    1)Sí         2) No 
 
50) ¿A qué edad comenzaste a fumar cigarrillos? ................................................( Edad en años) 
 
51) ¿Cuántos días a la semana fumas?     1) Todos los días     2)Cuatro a seis     3) Tres a dos          4 )Uno        5) Menos de 1 a la semana 
                                                                                                                                                                                          Ej. 1 cada 15 días 
 
 
52) ¿Cuántos cigarrillos consumes al día (en promedio)? ........................................ 
 
53) ¿Cuánto tiempo transcurre entre que despiertas y fumas el primer cigarrillo? Anota la cantidad de horas y minutos 
HORAS:…………..  MINUTOS:……… 
54)  ¿Has fumado al menos 100 cigarrillos en toda tu vida?        1)Sí         2) No 

 
55) ¿Diría que ahora fumas  más, igual o menos que hace dos años?                1) Igual     2) Menos      3) Más 
56) ¿Has pensado en dejar de fumar en alguna ocasión?                                        1)Sí         2) No 
 
57) ¿Has intentado dejar de fumar en alguna ocasión?           1)Sí         2) No 
 
Responde las siguientes preguntas ( p58 – p 59) sólo si fumabas anteriormente y lo has dejado: 
58) ¿Hace cuánto tiempo dejaste de fumar? Anote la cantidad de años y meses.   AÑOS: …………   MESES ……….. 
59) Señale los motivos por los cuales dejaste de fumar. Puedes marcar hasta 3 alternativas. 

1) Ayuda o consejo de un profesional de la salud 
2) Restricciones de espacios para fumar 
3) Elevados precios de los cigarrillos o tabaco 
4) Propia voluntad 
5) Ayuda o consejo de un familiar o persona cercana 
6) Por ley que regula el consumo de tabaco 
7) Por embarazo suyo o de su pareja 
8) Otro  

V. CONSUMO DE ALCOHOL 
 
60) ¿Has consumido alcohol durante el último año?                                      1) Si               2) No      
 
61)¿A qué edad comenzaste a consumir alcohol? Anota los años…………………………………….. 
 
62) ¿ Has consumido alcohol durante los últimos 30 días?                                1) Si               2) No 
 

63)  a) ¿ Has consumido alcohol durante los últimos 7 días?                              1) Si               2) No 
        b) En esos últimos 7 días cuántas veces consumiste alcohol?........................( Anota el n° de veces.  Si no consumiste  alcohol,     
                                                                                                                                      registra un “0”)                                                                             
64) Generalmente, ¿Cuántos vasos de alcohol consumes a la semana (en promedio)?. Completa la siguiente tabla, de acuerdo al tipo 
de alcohol. En el caso que no tomes ningún vaso de de alcohol,  registra un “0”. 
 

Tipo de alcohol N° vasos/ semana 
Cerveza o shop  
Pisco, Ron, whiskey u otro destilado  
Vino, chicha o pipeño  
Otro:……………………………  

  
65) En un día de consumo habitual ¿Cuantos vasos de alcohol consumiste en una misma ocasión? ……………………………………. 

Pasa a la p. 60 Pasa a la p. 58 

Pasa a la p. 66 

Pasa a la p. 54 
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VI.  ATENCIONES ENTREGADAS EN LA UNIVERSIDAD 

66)¿ Has requerido alguna vez atención del Servicio de Salud Estudiantil ( SSE)?               1)Sí         2) No  
 
 
67 )¿Qué atenciones has recibido en el SSE?. Marca con una “X” lo que corresponde para cada una de las atenciones recibidas.  
 

Atenciones  Sí No  Atenciones  Sí No 
Medicina    Salud sexual y reproductiva   
Kinesiología    Nutricional   
Psicología    Podología   
Odontología    Oftalmología   

 

68) a) En general ¿Cómo calificas la atención brindada por el SSE? 

Muy Mala   1 2 3 4 5 6 7 Muy Buena 
      b) En el caso de calificar con nota inferior a 4. ¿Puedes indicar la razón de esto?......................................................... 
 
69) Si la universidad ofrecieran talleres  o cursos electivos  para mejorar tu estilo de vida.   Marca con una “X” en todas las 
opciones respondiendo a la pregunta ¿ Te gustaría participar en alguno de estos cursos?.  

 
Cursos/ talleres Sí No  Cursos/ talleres Sí No 

Importancia del ejercicio físico    Prevención en enfermedades de transmisión 
sexual 

  

Alimentación saludable    Primeros auxilios   
Manejo del estrés    Otro……………………………..   
¿Cómo dejar de fumar?    Otro……………………………..   

        
VII ACTIVIDAD FÍSICA: 

  
70) ¿Sabías que la universidad ofrece  Maratón Fitness todos los lunes de 18:00 a 20:00 horas, en el Gimnasio Olímpico?                        
    1) Si               2) No 
71) ¿Sabías que la universidad ofrece  Masivas de zumba lunes y miércoles de 18:00  a 20:00 horas  horas en el Gimnasio Olímpico?                               
1) Si               2) No 
 
72) ¿Has participado en alguna de ellas?. Marca con una “X” 
 

Actividades masivas Sí No 
Masivas de zumba   
 Maratón Fitness   

 

73) Si tú respuesta en la pregunta anterior, fue “ No 

“¿Puedes indicar la razón de esto? 

.......................................................................................................

...................................................................................................... 
 

 
74) ¿Has participado de algunas de las ramas deportivas que se ofrecen en la universidad?. Marca con una “X” 

Ramas Sí No  Ramas Sí No 
Tenis de mesa    Handbol   
Montaña y Muro Escalada    Taekwondo   
Judo    Atletismo   
Rugby    Cheerleaders   
Futbol Americano    Otro………..( complete)   

 

 
75) Si tú respuesta en la pregunta anterior, fue “ No ” en todas las ramas mencionadas ¿Puedes indicar la razón de esto? 

................................................................................................................................................................................................ 
 
76) ¿Realizas actividad física al menos 3 veces a la semana durante al menos 30 minutos?                   1) Si               2) No 
 
77) ¿Realizas algún deporte o actividad recreativa en la semana?      1) Si                    2) No 
        Si respondiste qué sí, puedes señalar cuál es:……………………………………. 
 

Pasa a la p. 69 
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA 
 
Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad física que hace la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referirán al 
tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los últimos 7 días. Por favor responda a cada pregunta aún si no se considera una 
persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardín, 
moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreación, el ejercicio o el deporte. 
 
Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que 
implican un esfuerzo físico intenso y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades 
físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas  tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios 

aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 
 

______ días por semana              
        

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días? 
  

______ horas por día    
 

______ minutos por día 
 

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. Las actividades moderadas son aquellas que requieren 
un esfuerzo físico moderado que lo hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que 
realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a 

velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar. 
 

______ días por semana        
  

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos días? 
  

______ horas por día   
 

______ minutos por día  
 
Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de 
un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos?  
 

______ días por semana          
 

   Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 
  

______ horas por día   
 

______ minutos por día 
 
La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo 
dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un escritorio, visitando 
amigos, leyendo, viajando en bus, o sentado o recostado mirando la televisión. 
 
6. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

______ horas por día   
______ minutos por día 

�   Ninguna actividad física intensa Vaya a la pregunta 3 
 

�   Ninguna actividad física moderada Vaya a la pregunta 5 
 

�  No sabe/No está seguro 
 

� Ninguna caminata Vaya a la pregunta 5 
 

�  No sabe/No está seguro 
 

�  No sabe/No está seguro 
 

�  No sabe/No está seguro 
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VIII.- ESTRÉS, DEPRESIÓN Y ANSIEDAD ( DASS-21) 
 
Por favor lee cada frase y marca el número 0, 1, 2 ó 3 para indicar en qué medida esa frase describe lo que te pasó o sentiste durante la última 
semana. No hay respuestas buenas o malas. Marca según tu primera impresión, no te detengas demasiado en cada frase.  
 
Las opciones de respuesta son: 0  No describe nada de lo que me pasó o sentí en la semana 
                                                              1  Sí, esto me pasó o lo sentí en alguna medida o en algún momento. 
                                                              2  Sí, esto me pasó bastante o lo sentí muchas veces. 
                                                              3  Si, esto me pasó mucho, o casi siempre. 

1. Me costó mucho calmarme. 0    1    2    3 

2. Me di cuenta que tenía la boca seca. 0    1    2    3 

3. No podía sentir nada positivo. 0    1    2    3 

4. Tuve problemas para respirar. (ej. respirar muy rápido, o perder el aliento sin 
haber hecho un esfuerzo físico). 

0    1    2    3 

5. Se me hizo difícil motivarme para hacer cosas. 0    1    2    3 

6. Me descontrolé en ciertas situaciones. 0    1    2    3 

7. Me sentí tembloroso/a (ej. manos temblorosas) 0    1    2    3 

8. Sentí que estaba muy nervioso/a. 0    1    2    3 

9. Estuve preocupado/a por situaciones en las cuales podría sentir pánico y hacer 
el ridículo. 

0    1    2    3 

10. Sentí que no tenía nada porque vivir. 0    1    2    3 

11. Noté que me estaba poniendo intranquilo/a. 0    1    2    3 

12. Se me hizo difícil relajarme. 0    1    2    3 

13. Me sentí triste y deprimido/a. 0    1    2    3 

14. No soporté que algo me apartara de lo que estaba haciendo. 0    1    2    3 

15. Estuve a punto de tener un ataque de pánico. 0    1    2    3 

16. Fui incapaz de entusiasmarme con algo. 0    1    2    3 

17. Sentí que valía muy poco como persona. 0    1    2    3 

18. Sentí que estaba muy irritable. 0    1    2    3 

19. Sentí los latidos de mi corazón a pesar que no había hecho ningún esfuerzo 
físico. 

0    1    2    3 

20. Sentí miedo sin saber por qué. 0    1    2    3 

21. Sentí que la vida no tenía ningún sentido. 0    1    2    3 
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IX .- PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL: 
 
Completa a continuación  si eres MUJER y si eres HOMBRE pasa por favor a la siguiente página. 
 
MUJER: 
 
1.-  Marca con una “ X”  en el cuadrado, la figura que represente mejor tu imagen corporal. 
 

 
 
 
 
 
2.- Para  jóvenes de tu misma edad y género. ¿ Cuál crees que es la figura que representa una imagen 
corporal ideal? Marca con una “X” el cuadrado bajo la figura. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

¡¡Muchas gracias por tu participación!! 
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IX .- PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL: 
 
                                                                  
HOMBRE: 
 
1.-  A continuación marca con una “X”  en el cuadrado, la figura que represente mejor tu imagen 
corporal. 
 

 
 
 
 
 
2.- Para  jóvenes de tu misma edad y género. ¿ Cuál crees que es la figura que representa una imagen 
corporal ideal? Marca con una “X” el cuadrado bajo la figura. 
 
 

 
 
 
 
 
 

¡¡Muchas gracias por tu participación!! 
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VIII. ANEXOS 

4.- Presentaciones en Congreso 

4.1.- II Congreso Ibero-Americano de Epidemiología y Salud Pública realizado los días 2 al 

4 de septiembre de 2015 en Santiago de Compostela, España. Ponencia: " Factores de 

Riesgo Cardiovascular en universitarios chilenos" 

Gac Sanit. 2015;29 (Espec Congr):17-194 
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VIII. ANEXOS 

4.- Presentaciones en Congreso 

4.2-  XXI Congreso de la Sociedad Chilena de Nutrición realizado del 2 al 5 de Diciembre 

de 2015 en Concepción, Chile. Ponencia: "Cumplimiento de las guías alimentarias en 

universitarios chilenos" 



TÍTULO: CUMPLIMIENTO DE LAS GUIAS ALIMENTARIAS EN 
UNIVERSITARIOS CHILENOS 

 

AUTORES: Morales Gladys (1), Schifferli Ingrid (1), Belmar Carlos (2), Muñoz Andrea 
(1), Guillen-Grima Francisco (3,4), Muñoz Sergio (1), Puentes Carolina (5), Kurten Erna 
(5), Celedón Natalia (5), Olivera Karla (5). 

1. Departamento de Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de La Frontera, 
Temuco. Chile 

2. Dirección de Desarrollo Estudiantil. Universidad de La Frontera, Temuco. Chile 
3. Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad Pública de Navarra. Pamplona, 

España. 
4. IDISNA,  Instituto de Investigación Sanitaria de Navarra. Pamplona, España. 
5. Carrera de Nutrición y Dietética. Facultad de Medicina. Universidad de La Frontera, 

Temuco-Chile. 

 
Introducción: Los estudiantes universitarios se encuentran en una etapa crítica, propensos a 
enfermedades cardiovasculares, especialmente por sus inadecuados hábitos alimentarios.  
 
Objetivo: Analizar el cumplimiento de las guías alimentarias en estudiantes de la 
Universidad de la Frontera, Temuco- Chile, según facultad, curso y sexo. 
 
Metodología. Es un estudio de corte transversal. La muestra fue de 326 estudiantes de primer 
(n=163) y tercer año (n= 163), matriculados el 2014. Se seleccionó en forma aleatoria, 
estratificada y proporcional según facultad y sexo. Se les aplicó una encuesta sobre las guías 
alimentarias 2013. El análisis estadístico se realizó con el Software STATA 12.0 
 
Resultados: Un 3,1% cumplía con el consumo de dos veces pescado. Un 6,1% cumplía con 
la recomendación 5 al día de frutas y verduras. Un 21%  cumplía con 1,5 litros de agua al 
día.El 23,6% consumía dos veces legumbres a la semana.  El 29,1% cumplía con los tres 
lácteos descremados o semidescremados al día. Un 58,3%, 54,9% y 54,6 % prefería consumir 
sus alimentos con menos grasa, sal y azúcar, respectivamente. Los estudiantes de tercer 
(57,1%) versus primer año (44,8%), presentaron la mayor prevalencia de revisión de 
etiquetas (p<0,05). La Facultad de Educación fue la que presentó el mayor cumplimiento de 
lácteos y la Facultad de Medicina reportó el mayor cumplimiento de revisión de etiquetas, en 
comparación con sus pares de otras facultades. Los hombres versus las mujeres presentaron 
las mayores prevalencias de cumplimiento en el consumo de y legumbres. Las mujeres 
comunicaron una mayor revisión de etiquetas y preferencia por alimentos con menos grasa. 

Conclusiones: Es urgente la necesidad de promover las guías alimentarias, a través de 
programas educativos efectivos, insertos en cursos electivos, dirigidos a todos los estudiantes 
de la universidad. 
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4.- Presentaciones en Congreso 

4.3- Morales G, Guillen- Grima F, Muñoz S, Belmar C, Schifferli I, Soto A. LXXI 

Congreso Chileno de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, 6,7 y 8 de octubre de 2016, en 

Hotel Bahía, Coquimbo, Chile. Ponencia: “Consumo de tabaco y alcohol en estudiantes 

universitarios”. 
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4.4.- XXV Reunión Anual de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE) y 

XII Congresso da Associação Portuguesa de Epidemiologia (APE). Se realizará del 6 al 8 

de Septiembre de 2017, en Barcelona, España. Ponencia: “Actividad física, sedentarismo 

y factores de riesgo cardio-metabólicos en universitarios chilenos”.
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Factores de riesgo cardiovascular en 
universitarios de primer y tercer año

GLADYS MORALES1,2,a, FRANCISCO GUILLEN-GRIMA3,4,b, 
SERGIO MUÑOZ1,2,c, CARLOS BELMAR5,d, INGRID SCHIFFERLI1,2,e,  

ANDREA MUÑOZ1,6,e, ALVARO SOTO2,7

Cardiovascular risk factors among first and 
third year university students

Background: College students are in a critical stage in their life style due to 
the transition between high school and university and they may be prone to de-
velop cardiovascular diseases. Aim: To compare the prevalence of cardiovascular 
risk factors (CVRF) in students from first and third year at the University of La 
Frontera, Temuco-Chile, according to faculty, gender and socioeconomic status 
(SES). Material and Methods: Cross-sectional study. Anthropometry, blood 
pressure, lipid profile, blood glucose, insulin resistance (IR), sedentary lifestyle, 
tobacco and alcohol consumption were evaluated during 2014 in randomly selec-
ted 163 freshmen aged 19.2 ± 1.8 years and 163 third year students aged 21.7 ± 
2.5 years (49% females), stratified by faculty, career and gender. Results: 32.4% 
of students had prehypertension, 30.6% abdominal obesity, 26.3% insulin resis-
tance, 25.7% dyslipidemia and 8.9% metabolic syndrome. Third grade students 
had higher prevalence of elevated total and LDL cholesterol and higher alcohol 
consumption, especially among students of middle and high socioeconomic 
level. Compared with students from the School of Medicine, students from the 
Education Faculty had 3.9, 3.3 and 2.7 times greater likelihood of being obese, 
having elevated LDLcholesterol and being smokers, respectively. Women had the 
highest prevalence of sedentary lifestyles and dyslipidemia. Men had the highest 
prevalence of prehypertension and smoking. Conclusions: Educational programs 
are required to promote healthy lifestyles among these students. 

(Rev Med Chile 2017; 145: 299-308) 
Key words: Cardiovascular Diseases; Insulin Resistance; Prehypertension; 

Risk Factors; Universities.

1Departamento de Salud 
Pública, Facultad de Medicina, 
Universidad de La Frontera. 
Temuco, Chile.
2EPICYN. Centro de Epidemiología 
Cardiovascular y Nutricional, 
Universidad de La Frontera. 
Temuco, Chile.
3Departamento de Ciencias de 
la Salud, Universidad Pública de 
Navarra, España.
4IDISNA. Instituto de 
Investigación Sanitaria de 
Navarra, España.
5Dirección Estudiantil. 
Universidad de La Frontera. 
Temuco, Chile. 
6Facultad Ciencias de la Salud, 
Universidad Autónoma de Chile. 
Temuco, Chile.
7Departamento Especialidades 
Médicas, Universidad de La 
Frontera. Temuco, Chile.
aNutricionista, MSc, Doctorando 
en Salud Pública. Universidad 
Pública de Navarra, España.
bMBA,MPH, MSc, PhD.
cBioestadístico, PhD.
dLic. en Kinesiología,MSc.
eNutricionista, MSc.

Fuente de apoyo financiero: 
Universidad de La Frontera, 
Proyecto de investigación DIUFRO 
DI15-0034.

Recibido el 7 de octubre de 
2016, aceptado el 9 de marzo 
de 2017.

Correspondencia a: 
Gladys Morales
Departamento de Salud Pública. 
Facultad de Medicina. 
Universidad de la Frontera.  
Avenida Francisco Salazar 01145, 
Temuco, Chile.
gladys.morales@ufrontera.cl

L
as enfermedades cardiovasculares constitu-
yen un problema de salud pública al ser la 
principal causa de muerte y discapacidad a 

nivel mundial. En Chile, también son la causa de 
la mayor proporción de fallecimientos (27%)1. Son 
de etiología múltiple y tienen factores de riesgo 
asociados, que en su mayoría son susceptibles de 
ser modificados. Entre los principales Factores de 
Riesgo Cardiovascular (FRCV) modificables se 
encuentran: hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, hipercolesteromia, obesidad, sedentarismo, 
tabaquismo y consumo de alcohol2.

Diversos estudios han evidenciado un incre-
mento de los FRCV en universitarios, debido a 
la transición desde la enseñanza media a la uni-
versidad. El ambiente académico puede producir 
cambios en sus estilos de vida, con importantes 
implicancias en su salud3. Un estudio realizado 
en universitarios canadienses, reportó que los 
hombres aumentaron un promedio de 3 kilos de 
peso durante su primer año de estudio. Sumado 
a una disminución de la actividad física aeróbica 
y las horas de sueño4.

En otro estudio realizado por Martínez y cols.5, 
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en universitarios chilenos de primer año, se evi-
denciaron altas prevalencias de pre-hipertensión 
arterial (pre-HTA), especialmente en hombres, y 
dislipidemia en mujeres. Los autores recomenda-
ron considerar a estudiantes de cursos superiores 
para futuros estudios.

Existen pocos estudios que comparen los 
FRCV en universitarios, según facultad o áreas 
de estudio. A nivel internacional se ha reportado 
una mayor prevalencia de estos factores de riesgo 
en el área de Ciencias Sociales y Humanas, en 
comparación con las otras áreas6. A nivel nacional, 
sólo se ha reportado que los estudiantes del área 
de la salud han presentado menores prevalencias 
de consumo de tabaco y alcohol comparado con 
estudiantes de otras facultades7.

Los estudiantes universitarios constituyen una 
población de gran relevancia para el estudio de 
intervenciones en salud, principalmente por ser 
un grupo accesible y homogéneo. Además, por su 
potencial rol de modelo a nivel familiar, laboral y 
en la sociedad. Por lo tanto, es importante contar 
con un diagnóstico en salud cardiovascular actua-
lizado, para orientar las acciones de promoción y 
prevención en salud en el contexto universitario.

El presente trabajo se realizó con el objetivo 
de comparar las prevalencias de factores de FRCV 
en estudiantes de la Universidad de La Frontera 
(UFRO), Temuco-Chile, de primer y tercer año, 

según facultad, curso, género y nivel socioeconó-
mico (NSE).

Material y Métodos

Diseño del estudio
Estudio de corte transversal, con componente 

analítico.

Definición de la población y muestra
La población fue de 2.812 estudiantes matri-

culados el año 2014 en primer (n = 1.351) y tercer 
año (n = 1.461) en la UFRO, de las facultades de 
Medicina (FM), de Educación Ciencias Sociales 
y Humanidades (FE) y de Ingeniería, Ciencias y 
Administración (FI).

La muestra se determinó en 326 estudiantes 
(n = 163 en primer y tercer año). Se calculó con 
el test de proporciones para dos grupos indepen-
dientes, con una frecuencia esperada de eventos 
de 30% en primer y 45% en tercer año, según los 
resultados de Brandao y cols.8, con un poder de 
80% y un nivel de significación de 5%. El muestreo 
fue estratificado en dos niveles, primero por carre-
ra (tres por facultad), luego se realizó el muestreo 
aleatorio simple, según género (Figura 1). El crite-
rio de inclusión fue estar matriculado el año 2014 
y el criterio de exclusión fue embarazo.

Los participantes firmaron un consentimiento 

Figura 1. Flujograma de selección de la muestra.

Facultad IngenieríaFacultad EducaciónFacultad Medicina

3 carreras de 133 carreras de 93 carreras de 8

n = 10 hombres y n = 10 mujeres de cada una 
de las 9 carreras para 1° y 3° año

Facultad de Medicina   n = 120  1° año: 163
Facultad de Educación n = 103 n = 326

Facultad de Ingeniería  n = 103   3° año: 163

Población:

 1° año: 1.351 
 3° año: 1.461

Muestra

Selección al azar

Se invitó a n = 360 
estudiantes

90,6% aceptó 
participar
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informado, de acuerdo a la Declaración de Helsin-
ki9. El estudio fue aprobado por el Comité Ético 
Científico de la UFRO. 

Recolección de la información
El estudio en terreno se efectuó durante 

octubre y noviembre de 2014. Los estudiantes 
asistieron con ayuno de 12 horas a la Dirección 
de Desarrollo Estudiantil (DDE) de la universi-
dad, para extraer una muestra de sangre venosa. 
Se realizó la medición antropométrica y toma de 
presión arterial. Se aplicó una encuesta que inclu-
yó: antecedentes sociodemográficos, consumo de 
tabaco, actividad física, entre otros.

Mediciones antropométricas
El peso y la grasa corporal se midieron con la 

balanza de bioimpedancia digital marca Tanita 
UM-028. La talla se determinó con un estadióme-
tro marca Seca-700. El índice de Masa Corporal 
(IMC) se calculó con la fórmula peso/talla2. La 
circunferencia de cintura (CC) se midió con una 
cinta métrica flexible, graduada en milímetros. Se 
siguieron los protocolos de la OMS10. 

Toma de presión arterial
Se midió con estetoscopio y esfingomanómetro 

anaeroide, de acuerdo a los protocolos estable-
cidos11. Se efectuaron 2 mediciones en la misma 
visita, separadas por 5 min. El valor utilizado fue 
el promedio de ambas mediciones.

Exámenes de laboratorio
Se utilizaron métodos enzimáticos colori-

métricos en forma manual. Para la medición 
de glicemia, colesterol total (CT), triglicéridos 
(TG) y colesterol HDL (C-HDL) se utilizaron 
reactivos HUMAN con el equipo HUMASTAR 
180. El C-LDL se determinó según la fórmula 
de Friedewald. La insulinemia se midió con el 
método de Quimioluminiscencia y se determinó 
el HOMA (Homeostasis Model Assessment) según 
la fórmula: Insulinemia ayunas uU/mlx glicemia 
en ayunas mg/dL/40512.

Medición del NSE
Se realizó de acuerdo al Modelo de Estimación 

del NSE por Hogar, de Adimark, instrumento 
validado en Chile13. Dada la poca frecuencia de los 
NSE más bajos se consideraron los siguientes gru-
pos: Alto (ABC1), medio-alto (C2) y medio-bajo 
(C3, D y E).

Definición de las variables estudiadas
1. Antropometría: Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/

m2 y obesidad: IMC  30 kg/m2 14. Obesidad 
abdominal: CC  88 cm en hombres y  83 cm 
en mujeres, validado en Chile en la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) 200315. Grasa corporal 
(GC) en exceso  30% en mujeres y  20% en 
hombres16.

2. Perfil bioquímico: Pre-diabetes: Glicemia  100 
y < 126 mg/ dl y diabetes mellitus tipo 2 (DM2): 
Glicemia  a 126 mg/dl con ayuno  8 h17.
Insulirresistencia (IR): HOMA > 2,518. 

3. Perfil lipídico: Dislipidemia: CT elevado  200 
mg/dl, C-LDL elevado  130 mg/dl, TG eleva-
do  150 mg/dl o HDL bajo < 40 mg/dl para 
hombres y < 50 mg/dl para mujeres19. 

4. Presión arterial (PA): Pre-HTA: PA sistólica 
(PAS) de 120-139 mmHg o PA Diastólica 
(PAD) 80-89 mmHg. Hipertensión Arterial 
(HTA): PAS  140 mmHg o PAD  90 mmHg11.

5. Síndrome metabólico (SM): 3 o más de 5 crite-
rios definidos en el Harmonizing the Metabolic 
Syndrome, 200920. Para la CC se utilizaron los 
puntos de corte validados en Chile21.

6. Conductuales: Consumo de tabaco: Se conside-
ró como: “fumador actual” al estudiante que 
reportó fumar en forma diaria u ocasional. 
Consumo de alcohol: Ingesta de al menos 1 
vaso de alcohol en el último mes. Sedentaris-
mo: Realización de actividad física en tiempo 
libre (no laboral) de menos de 30 min 3 veces 
a la semana22.

Análisis estadístico
Se utilizó el software STATA 14.0. Para ca-

racterizar la muestra se utilizaron medidas de 
resumen y tablas de distribución de frecuencias, 
según el nivel de medición de cada variable. Para 
el análisis inferencial de comparación de propor-
ciones se utilizó la prueba exacta de Fisher. Se usó 
regresión logística no condicional, para evaluar 
las diferencias de los FRCV según curso, facultad, 
género y NSE.

Resultados

Caracterización de la muestra 
La muestra quedó conformada por 326 es-

tudiantes universitarios (n = 163 en primer y en 
tercer año), con un promedio de edad de 19,2 años 

Factores de riesgo cardiovascular en universitarios - G. Morales et al
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± 1,8 en primero y de 21,7 años ± 2,5 en tercero. 
Un 50,9% eran hombres y 49,1% mujeres. Un 
36,8% pertenecía a la FM (n = 120), 31,6% a la FE 
(n = 103) y 31,6% a la FI (n = 103). El NSE más 
prevalente fue el alto (38,0%), posteriormente el 
medio-alto (33,4%), y finalmente el medio-bajo 
(28,6%).

Antropometría
Los estudiantes de tercer año versus primero, 

presentaron las mayores prevalencias de: so-
brepeso (27,0% y 25,2%), obesidad abdominal 
(33,1 y 28,2%) y GC en exceso (44,8% y 42,3%), 
respectivamente, sin diferencias significativas 
(Tabla 1).

Los estudiantes de la FE tuvieron 3,87 veces 
mayor probabilidad de presentar obesidad según 
IMC, en comparación con la FM (Tabla 2). Suma-
do a esto, en primer año se destaca la menor pre-
valencia de obesidad abdominal en la FM (19,4%) 
en relación con sus pares de la FE (45,7%), que 
reportaron la mayores prevalencias (p < 0,01) 
(Tabla 3).

Perfil bioquímico
Un 26,3% de los estudiantes presentó IR, 4,0% 

pre-diabetes y 0,3% DM2, sin diferencias significa-
tivas por curso (Tabla 1). Las mayores prevalencias 
de IR se registraron en los estudiantes de la FI de 
primer año (38,2%) (Tabla 3).

Tabla 1. Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular en estudiantes universitarios chilenos,  

según curso

Factores de riesgo cardiovascular Primero

n = 163

Tercero

n = 163

Total

n = 326

Valor p

n % n % n %

Antropometría

Obesidad 16   9,8   13   8,0   29   8,9 NS
Sobrepeso   41 25,2   44 27,0   85 26,1 NS
Obesidad abdominal 46 28,2   54 33,1 100 30,6 NS

GC en exceso 69 42,3   73 44,8 142 43,4 NS

Perfil bioquímico

Pre- diabetes   6   3,7     7   4,3   13   4,0 NS

Insulinorresistencia 45 27,6   40 24,5   85 26,3 NS

Diabetes mellitus   1   0,6     0 0     1   0,3 NS

Perfil lipídico

CT elevado 18 11,0   35 21,5   53 16,3 < 0,01

C-LDL elevado   7   4,3   17 10,4   24   7,3 < 0,05

C-HDL bajo 13   8,0     8   4,9   21   6,4 NS

TG elevado 17 10,4   21 12,8   38 11,6 NS

Dislipidemias 36 22,1   48 29,5   84 25,7 NS

Presión arterial

Pre-HTA 53 32,5   53 32,5 106 32,4 NS
HTA   8   4,9     9   5,5   17   5,1 NS

Síndrome metabólico

Síndrome metabólico 15   9,2   14   8,6   29   8,9 NS

Conductuales

Sedentarismo 75 47,5   88 54 163 50,9 NS
Consumo de tabaco 43 26,4   51 31,3   94 28,8 NS
Consumo de alcohol 95 59,4 118 72,4 213 66,0 < 0,01

Abreviaciones: NS: no significativo; GC: grasa corporal; CT: colesterol total; C: colesterol; TG: triglicéridos; Pre-HTA: pre-hiper-
tensión arterial; HTA: hipertensión arterial.

Factores de riesgo cardiovascular en universitarios - G. Morales et al
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Tabla 2. Riesgo de presentar pre-hipertensión arterial, obesidad, C-LDL elevado y consumo de tabaco 

en estudiantes universitarios, según curso, facultad, género y nivel socioeconómico

Variables Pre-HTA Obesidad C-LDL elevado Consumo de tabaco

OR IC 95% OR IC 95% OR  IC 95% OR IC 95%

Curso

    Primero 1,0 - 1,0 - 1,0  - 1,0  -
    Tercero 1,12 0,69-1,82 0,68 0,31-1,51 2,48 0,98-6,25 1,29 0,79-2,13

Facultad

    Medicina 1,0 - 1,0 - 1,0  - 1,0  -
    Educación 0,88 0,47-1,61 3,87 1,33-11,26 3,27 1,10-9,72 2,65 1,4-5,00
    Ingeniería 1,37 0,77-2,45 2,05 0,66-6,40 1,60 0,47-5,48 2,46 1,31-4,62

Sexo 

    Femenino 1,0 - 1,0 - 1,0  - 1,0  -
    Masculino 3,17 1,94-5,24 0,97 0,44-2,13 0,72 0,30-1,71 1,86 1,12-3,07

NSE

    Alto 1,0 - 1,0 - 1,0  - 1,0  -
    Medio alto 1,46 0,81-2,61 0,28 0,09-0,90 1,77 0,63-4,95 0,92 0,51-1,68
    Medio bajo 1,42 0,77-2,61 0,86 0,36-2,05 1,18 0,39-3,61 1,1 0,60-2,02

Abreviaciones: ns: no significativo. OR: Odds Ratio. Pre-HTA: pre-hipertensión arterial. C: colesterol. HTA: hipertensión arterial.
Ref: referencia.

Tabla 3. Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico  

en primer y tercer año, según facultad

Factores de riesgo 
cardiovascular

Primer (n = 163) Tercer (n = 163)

FM
(n = 62)

FE
(n = 46)

FI
(n = 55)

Valor p FM
(n = 58)

FE
(n = 57)

FI
(n = 48)

Valor p

Antropometría

Obesidad 6,5 15,2 9,1 NS 1,7 14,0 8,3 NS
Sobrepeso   25,8 26,1 23,6 NS 34,5 24,6 20,8 NS
Obesidad abdominal 19,4 45,7 23,6 < 0,01 31,0 36,8 31,3 NS
GC en exceso 35,5 50,0 43,6 NS 36,2 56,1 41,7 NS

Perfil bioquímico

Pre-diabetes 3,2 4,4 3,6 NS 1,7 5,3 6,3 NS
Insulinorresistencia 21,0 23,9 38,2 NS 20,7 31,6 20,8 NS

Perfil lipídico

CT elevado 3,2 21,7 10,9 < 0,01 20,7 24,6 18,8 NS
C-LDL elevado 0 13,0 1,8 < 0,01 8,6 12,3 10,4 NS
C-HDL bajo 9,7 6,5 7,3 NS 5,2 3,5 6,3 NS
TG elevado 9,7 21,7 1,8 < 0,01 10,3 14,0 14,6 NS
Dislipidemias 21,0 32,6 14,5 NS 31,0 29,8 27,1 NS

Presión arterial

Pre-HTA 29,0 30,4 38,2 NS 32,8 26,3 39,6 NS
HTA 4,8 4,4 5,5 NS 0 10,5 6,3 < 0,05

Síndrome metabólico

Síndrome metabólico 6,5 19,6 3,6 < 0,05 5,2 10,5 10,4 NS

Conductuales

Sedentarismo 51,7 55,8 36,4 NS 60,3 55,4 45,8 NS
Consumo de tabaco 19,4 19,6 40,0 < 0,05 15,5 49,1 29,2 < 0,0001
Consumo de alcohol 64,4 45,7 65,5 NS 70,7 70,2 77,1 NS

Abreviaciones: NS: no significativo; GC: grasa corporal; CT: colesterol total; C: colesterol; TG: triglicéridos; Pre-HTA: pre-hiper-
tensión arterial; HTA: hipertensión arterial.

Factores de riesgo cardiovascular en universitarios - G. Morales et al

Rev Med Chile 2017; 145: 299-308



304

ARTICULO DE INVESTIGACIÓN

Perfil lipídico
Las mayores prevalencias de CT elevado 

(21,5% y 11,0%) y C-LDL elevado (10,4% y 
4,3%) se observaron en tercer año versus primero, 
respectivamente, con diferencias significativas 
(Tabla 1). En relación al perfil lipídico según 
facultad, se encontró que los estudiantes de la 
FE tuvieron 3,27 veces mayor probabilidad de 
presentar C-LDL elevado, en comparación con 
los estudiantes de la FM (Tabla 2). 

Las mujeres versus los hombres presentaron 
las mayores prevalencias de CT elevado (23,8% y 
9,0%), C-HDL bajo (10,0% y 3,0%) y dislipidemia 
(34,4% y 17,5%), respectivamente (Tabla 4).

En los estudiantes de tercer año de NSE alto 
se encontraron las mayores prevalencias de CT 
elevado (25,0% y 8,9%) C-LDL elevado (10,3% y 
0%) y dislipidemia (32,4% y 14,3%) en compara-
ción con el primer año, respectivamente (Tabla 5).

Presión arterial
Un 32,4%de los estudiantes presentó pre-HTA 

y 5,1% HTA, sin diferencias significativas por cur-
so (Tabla 1). Un 44,6% de los hombres y 20,0% 
de las mujeres presentaron pre-HTA (Tabla 4). La 
mayor prevalencia de HTA se registró en la FE en 
tercer año (10,5%), al compararlos con sus pares 
de las otras facultades (p < 0,05) (Tabla 3).

Síndrome metabólico
Un 8,9% de los estudiantes presentaron SM, 

sin diferencias por curso (Tabla 1). Los estudian-
tes de la FE de primer año reportaron la mayor 
prevalencia (19,6%) en relación con sus pares de 
las otras facultades (p < 0,05) (Tabla 3). 

FRCV conductuales
En tercer versus primer año, se observaron 

las mayores prevalencias de consumo de alcohol 

Tabla 4. Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico según género

Factores de riesgo 

cardiovascular

Hombres

 ( n= 166)

Mujeres

( n=160)

Total

(n= 326)

1° 3° valor p 1° 3° valor p Hombres Mujeres valor p

Antropometría

Obesidad 10,6 7,4 NS 9,0 8,5 NS 9,0 8,8 NS
Sobrepeso   23,5 28,4 NS 26,9 25,6 NS 25,9 26,3 NS
Obesidad abdominal 30,6 32,1 NS 25,6 34,2 NS 31,3 30,0 NS
GC en exceso 43,5 43,2 NS 41,0 46,3 NS 43,4 43,8 NS

Perfil bioquímico

Pre- diabetes 2,5  6,2 NS 5,1 2,4 NS 4,2 3,8 NS
Insulinorresistencia 25,9 19,8 NS 29,5 29,3 NS 22,9 29,4 NS

Perfil lipídico

CT elevado 4,7 13,6 < 0,05 18,0 29,3 NS 9,0 23,8 < 0,0001
C-LDL elevado 2,4 9,9 < 0,05 6,4 11,0 NS 6,0 8,8 NS
C-HDL bajo 3,5 2,5 NS 12,8 7,3 NS 3,0 10,0 < 0,01
TG elevado 11,8 8,7 NS 9,0 17,0 NS 10,2 13,1 NS
Dislipidemias 16,5 18,5 NS 28,2 40,3 NS 17,5 34,4 < 0,001

Presión arterial

Pre-HTA 41,2 48,2 NS 23,1 17,1 NS 44,6 20,0 < 0,0001
HTA 8,2 6,2 NS 1,3 4,9 NS 7,2 3,1 NS

Síndrome metabólico

Síndrome metabólico 12,9 7,4 NS 5,1 9,8 NS 10,2 7,5 NS

Conductuales

Sedentarismo 45,0 43,2 NS 50,0 65,4 NS 44,1 57,9 < 0,05
Consumo de tabaco 30,6 39,5 NS 21,8 23,2 NS 34,9 22,5 < 0,05
Consumo de alcohol 61,0 79,0 <0,01 57,7 65,8 NS 69,9 61,9 NS

Abreviaciones: NS: no significativo. GC: grasa corporal. CT: colesterol total. C: colesterol. TG: triglicéridos. Pre-HTA: pre-hiper-
tensión arterial. HTA: hipertensión arterial.
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Tabla 5. Prevalencias de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico en estudiantes de 

primer y tercer año, según nivel socioeconómico

Factores de riesgo 
cardiovascular

Alto Medio-alto Medio-bajo
1°

(n = 56)
3°

(n = 68)
valor p 1°

(n = 60)
3°

(n = 49)
valor p 1°

(n = 47)
3°

(n = 46)
valor p

Antropometría

Obesidad 16,1 7,3 NS 3,3  4,1 NS 10,6 13,0 NS
Sobrepeso   14,3 20,6 NS 33,3 28,6 NS 27,6 34,8 NS
Obesidad abdominal 28,6 29,4 NS 23,3 26,5 NS 34,0 45,7 NS
GC en exceso 41,1 36,8 NS 40,0 47,0 NS 46,8 54,4 NS

Perfil bioquímico

Pre- diabetes 5,4 4,4 NS 5,0 2,4 NS 0 6,5 NS
Insulinorresistencia 25,0 16,2 NS 25,0 20,4 NS 34,0 41,3 NS

Perfil lipídico

CT elevado 8,9 25,0 < 0,05 13,3 22,5 NS 10,6 15,2 NS
C-LDL elevado 0 10,3 < 0,05 8,3 10,2 NS 4,3 10,9 NS
C-HDL bajo 3,6  7,4 NS 10,0 4,1 NS 10,6 2,2 NS
TG elevado 7,2 14,7 NS 13,3 14,3 NS 10,6 8,7 NS
Dislipidemias 14,3 32,4 < 0,05 26,7 32,7 NS 25,5 21,7 NS

Presión arterial

Pre-HTA 28,6 29,4 NS 41,7 26,5 NS 25,5 43,5 NS
HTA 7,1 4,4 NS 5,0 4,1 NS 2,1 8,7 NS

Síndrome metabólico

Síndrome metabólico 10,7 10,3 NS 10,0 6,0 NS 6,4 8,7 NS

Conductuales

Sedentarismo 42,9 57,0 NS 48,3 42,9 NS 52,4 62,2 NS
Consumo de tabaco 32,1 26,5 NS 23,3 28,6 NS 23,4 41,3 NS
Consumo de alcohol 75,0 75,0 NS 54,3 75,5 < 0,05 46,7 65,2 NS

Abreviaciones: NS: no significativo. GC: grasa corporal. CT: colesterol total. C: colesterol. TG: triglicéridos. Pre-HTA: pre-hiper-
tensión arterial. HTA: hipertensión arterial.

(72,4% y 59,4%), respectivamente (p < 0,01) 
(Tabla 1). Los estudiantes de la FE y de la FI pre-
sentaron respectivamente 2,65y 2,46 veces mayor 
probabilidad de consumo de tabaco en compara-
ción con la FM (Tabla 2). 

Las mayores prevalencias de sedentarismo se 
encontraron en las mujeres (57,9% y 44,1%) y, 
en los hombres fue mayor el consumo de tabaco 
(22,5% y 34,9%), respectivamente (Tabla 4). 

Los estudiantes de tercer año del NSE me-
dio-alto presentaron el mayor consumo de al-
cohol (75,5%) en relación con primero (54,3%) 
(Tabla 5).

Discusión

Las dislipidemias son reconocidas como un 
factor de riesgo CV mayor y modificable23,24. Nues-

tro estudio reveló que los estudiantes de tercer 
año presentaron las mayores prevalencias de CT 
elevado y C-LDL elevado en comparación con el 
primer año. Esto es concordante con lo reportado 
en universitarios portugueses8. También en tercer 
año se registraron las mayores prevalencias de 
consumo de alcohol. Esto coincide con un estudio 
realizado en universitarios chilenos, en el cual los 
estudiantes de cuarto año presentaron las mayores 
prevalencias de consumo de tabaco y alcohol7. 
Además en nuestra investigación se encontraron 
diferencias significativas en las prevalencias de 
consumo de alcohol entre los estudiantes de tercer 
y primer año en el NSE medio-alto. Esto es con-
cordante con los resultados de la ENS 2009-2010 
que reportó que las tasas de consumo general de 
alcohol observadas en el nivel educacional alto 
superaron a las del nivel educacional bajo22. En 
relación al sedentarismo, las mayores prevalencias 
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se reportaron en tercer año, situación similar a 
lo observado en estudios nacionales25 e interna-
cionales6.

La morbilidad asociada al sobrepeso y a la 
obesidad se ha comprobado en muchas patologías 
como DM2, dislipidemia, HTA, y enfermedad 
coronaria y cerebrovascular, entre otras26. En este 
estudio, los estudiantes de la FE presentaron 3,87 
veces mayor probabilidad de presentar obesidad 
en comparación con los de la FM. Además presen-
taron las mayores prevalencias de obesidad abdo-
minal, CT elevado, C-LDL elevado, TG elevados y 
SM en los estudiantes de primer año en compara-
ción con sus pares de la FM y FI. Esto concuerda 
con estudios en universitarios portugueses que han 
reportado mayores prevalencias de malnutrición 
por exceso y dislipidemia en estudiantes de Cien-
cias Sociales y Humanas comparados con el área 
de Ciencias de la Salud6. Esto podría atribuirse a 
que los estudiantes del área de la salud tienen una 
mayor conciencia socio-sanitaria en comparación 
con sus pares de otras áreas, y por ende, mayores 
prácticas de estilos de vida saludables.

La PA sistólica > 115 mmHg, es responsable de 
62% de la enfermedad cerebrovascular y de 49% de 
la enfermedad isquémica cardíaca27. En nuestro es-
tudio se encontró que la mayor prevalencia de pre- 
HTA en hombres (44,6%), en comparación con 
las mujeres (20%). Esto concuerda con estudios 
en universitarios en Chile5, Palestina28 y Corea29. 
El consumo de tabaco también se observó mayor 
en los hombres. Similar situación se ha reportado 
en estudios nacionales e internacionales6,7,30. En las 
mujeres se encontraron las mayores prevalencias 
de CT elevado y dislipidemia esto es concordante 
con diversos estudios5,6,31. No obstante, se han 
comunicado menores valores de dislipidemia en 
universitarias venezolanas (7,35%)32. También en 
las mujeres se reportaron los mayores valores de 
sedentarismo (57,9%) en comparación con los 
hombres (44,1%). No obstante, estas prevalencias 
son menores a los reportados en universitarios 
de nuestro país,5,33 como también en países como 
Ecuador34 y España35. Esto podría ser atribuido a 
las frecuentes actividades deportivas recreativas 
realizadas en nuestra universidad, desde el año 
201136.

El aumento del tejido adiposo, y en particu-
lar, el incremento de la grasa visceral abdominal, 
tienen un papel primordial en la patogenia y la 
morbilidad del SM37. En este estudio 8,9% de los 

estudiantes presentó SM, sin diferencias por gé-
nero. Valor muy similar a lo reportado por la ENS 
2009-2010 en jóvenes de 15 a 24 años (8,8%), en la 
que se señala que la prevalencia de SM aumenta de 
manera progresiva con la edad en ambos sexos22.

La DM2 se asocia a una reducción en la expec-
tativa de vida, aumento del riesgo de complicacio-
nes, disminución de la calidad de vida y aumento 
en los costos38. Por lo tanto, es muy importante 
identificar precozmente alteraciones del metabo-
lismo de la glucosa en jóvenes. Uno de los aportes 
de este estudio es haber medido el HOMA, para 
tener información de la IR en jóvenes chilenos. En 
esta investigación se encontró una alta prevalen-
cia de IR (26,3%) que fue similar a la reportada 
en universitarios mexicanos39, pero mayor a la 
encontrada en estudiantes africanos de medicina 
(16%)40. La prevalencia de pre-diabetes (4,0%) fue 
mayor a la observada en estudios previos en uni-
versitarios chilenos (2,1%)5, portugueses (0,8%)6, 
y españoles (0,4%)31.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es 
que los resultados no pueden ser generalizables a 
otras universidades, que presenten otra distribu-
ción de los NSE. 

Finalmente, los resultados del estudio per-
miten hacer visibles las elevadas prevalencias de 
FRCV en estudiantes de una universidad pública, 
diferenciadas según facultad, curso y género. 
Estos datos pueden ser un aporte en la toma de 
decisiones de políticas de salud pública. Se sugiere 
fortalecer los programas educativos de promoción 
y prevención en salud, focalizados en los grupos de 
mayor riesgo cardio-metabólico. Además de inte-
grar los estilos de vida saludables en el currículum 
de las carreras, así como en cursos electivos sobre 
los FRCV, según la estrategia de Universidades 
Promotoras de la Salud41.
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Resumen 

Introducción: Existe una amplia evidencia en población adulta, que un alto nivel 

de actividad física, y un bajo nivel de sedentarismo, se asocian de forma 

independiente con una reducción de los Factores de Riesgo Cardio-Metabólico 

(FRCM). Esta asociación ha sido poco estudiada en población joven y los 

resultados no son concluyentes. 

Objetivo: Estimar la asociación entre FRCM, actividad física y sedentarismo en 

estudiantes universitarios chilenos. 

Métodos: Estudio de corte transversal. Muestra de 326 estudiantes matriculados 

el año 2014 en la Universidad de La Frontera, Temuco-Chile, seleccionados en 

forma aleatoria, estratificada según facultad, carrera y sexo. Se evaluó 

antropometría, presión arterial, perfil lipídico, glicemia, insulinorresistencia, 

consumo de tabaco y alcohol. Estas variables se asociaron con los Niveles de 

Actividad Física (NAF) y sedentarismo de acuerdo al cuestionario IPAQ. 

Resultados: Los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor probabilidad de 

tener obesidad abdominal [OR: 4,68; IC95% 1,86-11,73], síndrome metabólico 

[OR: 3,80; IC 95% 1,23-11,73] y triglicéridos elevados [OR: 2,61 IC95%; 1,18-

5,75], en comparación con aquellos estudiantes que realizaban un NAF moderado 

o vigoroso (p<0,05). No se observó asociación entre FRCM y sedentarismo, 

incluso luego de ajustar por actividad física. 

Conclusión: Encontramos asociación entre FRCM y NAF, que fue independiente 

del sedentarismo. Es de suma importancia implementar programas de actividad 

física efectivos en las universidades, motivando  a los estudiantes a incrementar 

los NAF a rangos moderado y vigoroso con el fin de reducir el riesgo 

cardiovascular. Consideramos que es necesario seguir investigando la asociación 

entre sedentarismo y FRCM. 

 

Palabras clave: Estudiantes universitarios. Enfermedad cardiovascular. Actividad 

física. Síndrome metabólico. Obesidad abdominal.  
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Abstract 

Introduction: There is a huge evidence in adults, that a high level of physical 

activity and a low level of sedentariness are associated independently with a 

reduction of cardiometabolic risk factors (CMRF). This association has been poor 

evaluated in young people and the results are not conclusive. 

Objective: To estimate the association between CMRF, physical activity and 

sedentariness in Chilean university students. 

Methods: Cross-sectional study. Sample of 326 students who enrolled at 

University of La Frontera, Temuco-Chile, in 2014. They were selected randomly 

and stratified according to faculty, career and gender. We measured 

anthropometry, blood pressure, lipidic profile, glycemia, insulin resistance, tobacco 

and alcohol consumption. These variables were associated with physical activity 

level (PAL) and sedentariness using the IPAQ questionnaire. 

Results: The students with a low PAL had a higher probability of abdominal 

obesity [OR: 4,68; IC95% 1,86-11,73], metabolic syndrome [OR: 3,80; IC 95% 

1,23-11,73] and triglycerides elevated [OR: 2,61 IC95%; 1,18-5,75], compared with 

students with moderate and vigorous PAL (p<0,05). There were no association 

between CMRF and sedentariness, even after fit by physical activity. 

Conclusions: We found an association between CMRF and PAL which was 

independent of sedentatiness. We believe it is very important to implement 

effective physical activity programs at universities. It is necesary to encourage 

students in order to increase the physical activity level to a moderate and vigorous 

range with the purpose of decreasing their cardiovascular risk. We consider it is 

recommendable to keep studying the association between sedentariness and 

CMRF. 

 

Key Words: University students. Cardiovascular disease. Physical activity. 

Metabolic syndrome. Abdominal obesity.  
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INTRODUCCIÓN 

El término "Factores de Riesgo Cardio-Metabólicos" (FRCM) se origina de la 

asociación de los factores de riesgo cardiovascular convencionales con las 

alteraciones propias del Síndrome Metabólico (SM). Entre estas últimas, la 

obesidad abdominal y la insulinorresistencia (IR) son las que tienen un mayor 

protagonismo (1) y cada vez son más prevalentes en población joven. 

Principalmente por causa de una inadecuada alimentación y a la falta de actividad 

física,  que son estilos de vida poco saludables, y que contribuyen al desarrollo de 

estas patologías. 

Existe una amplia evidencia en población adulta, que el aumento de los niveles 

de actividad física (NAF), y la disminución del sedentarismo, se asocian en forma 

independiente con la reducción del riesgo cardio-metabólico (RCM) (2,3). Sin 

embargo, esta asociación ha sido poco estudiada en población joven y los 

resultados no son concluyentes. Primero porque la mayoría de los estudios no han 

tenido en consideración que el sedentarismo y la actividad física pueden coexistir 

en una misma persona (4), y segundo, porque los estudios que han analizado las 

conductas de forma independiente en población joven han mostrado resultados 

diversos. El estudio NHANES realizado en personas entre 18-49 años, mostró una 

asociación independiente entre actividad física y RCM. No obstante, el 

sedentarismo no se asoció con riesgo después de ajustar por actividad física (5). 

Asimismo, los resultados provenientes del NHANES realizado en niños y 

adolescentes entre 6-19 años, comunicaron que bajas prevalencias de actividad 

física moderada y vigorosa se asociaron con mayor riesgo, mientras que el 

volumen total y los patrones de comportamiento sedentario no fueron predictores 

de RCM (6). Finalmente, el estudio HELENA realizado en adolescentes, sólo 

mostró asociación entre sedentarismo y RCM cuando los análisis no fueron 

ajustados por actividad física (7).  

   En Chile existen muy pocos estudios que hayan asociado el RCM con los NAF y 

el sedentarismo en población joven, y que a la vez, hayan utilizado instrumentos 

validados a nivel internacional para la evaluación de la AF, como el Cuestionario 
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Internacional de Actividad Física IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire). Un estudio realizado por Arteaga y cols. en 2010 (8) comunicó que 

había una relación inversa entre actividad física e IR y que la actividad física 

intensa tuvo un efecto protector para HDL bajo y triglicéridos aumentados (sólo en 

los hombres). En ese estudio no se asoció al sedentarismo con variables de RCM, 

lo cual nos parece importante a considerar en especial por los datos comunicados 

por la Encuesta Nacional de Salud (ENS)  2009-2010 que mostró un 87,8% de 

sedentarismo en mujeres y un 75,9% en hombres (para el grupo etario de 15- 24 

años) (9). Sumado a esto, existe una gran preocupación en jóvenes universitarios 

chilenos por las altas prevalencias de pre-hipertensión arterial en hombres (48,2%) 

e hipercolesterolemia en mujeres (18,4%) que han sido comunicadas (10, 11).   

   Por todo lo anteriormente mencionado, nuestro estudio pretende estimar la 

asociación entre FRCM, actividad física y sedentarismo en estudiantes 

universitarios chilenos. 
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MÉTODOS 

Definición de la Población y Muestra 

El diseño del estudio fue de corte transversal, con un componente analítico. La 

población fue de 2812 estudiantes matriculados el año 2014 en la Universidad de 

La Frontera, Temuco-Chile, de las facultades de Medicina, de Educación Ciencias 

Sociales y Humanidades y de Ingeniería, Ciencias y Administración. 

La muestra se determinó en 326 estudiantes, con una potencia del 80% y un 

nivel de confianza del 95%. El muestreo fue estratificado en dos niveles, primero 

se estratificó por carrera (tres por facultad), luego se realizó el muestreo aleatorio 

simple, según sexo.  El criterio de inclusión fue ser estudiante matriculado el año 

2014 y el criterio de exclusión fue embarazo.  

 Todos los participantes del estudio firmaron un consentimiento informado, de 

acuerdo a la Declaración de Helsinki (12); este estudio fue revisado y aprobado 

por el Comité Ético Científico de la Universidad de La Frontera, Temuco- Chile. 

 

Recolección de la información 

 El trabajo de campo se efectuó durante octubre y noviembre de 2014. Los 

estudiantes asistieron con ayuno de 12 horas a la Dirección de Desarrollo 

Estudiantil (DDE) de la universidad, para extraer una muestra de sangre venosa. 

En forma paralela se realizó la medición antropométrica y toma de presión arterial. 

Además de la aplicación de una encuesta que incluyó: antecedentes 

sociodemográficos, actividad física, entre otros.  

 

MEDICIONES 

Antropométricas: 

 El peso y la grasa corporal se midieron con la balanza de bioimpedancia digital 

marca Tanita UM-028. La talla se determinó con un estadiómetro marca SECA-

700. El índice de Masa Corporal (IMC) se calculó con la fórmula peso/talla2. La 

circunferencia de cintura (CC) se midió con una cinta métrica flexible, graduada en 

milímetros. Se siguieron los protocolos de la OMS (13). 
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Presión Arterial (PA): 

 Se midió con estetoscopio y esfingomanómetro anaeroide, de acuerdo a los 

protocolos establecidos (14). Se efectuaron 2 mediciones en la misma visita, 

separadas por 5 minutos. El valor utilizado fue el promedio de ambas mediciones. 

 

Exámenes de Laboratorio:  

Se utilizaron métodos enzimáticos colorimétricos en forma manual. Para la 

medición de glicemia, colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y colesterol HDL se 

utilizaron reactivos HUMAN con el equipo HUMASTAR 180. El Colesterol LDL se 

determinó según la fórmula de Friedewald.  La insulinemia  se midió con el método 

de quimioluminiscencia y se determinó el HOMA (Homeostasis Model 

Assessment) según la fórmula: Insulinemia ayunas uU/ml x glicemia en ayunas 

mg/dL/405 (15). 

 

Nivel Socioeconómico (NSE):  

Se realizó de acuerdo al Modelo de Estimación del NSE por Hogar, de Adimark, 

instrumento validado en Chile (16). 

 

Nivel de Actividad Física (NAF)  

El instrumento IPAQ ha sido validado en varios países y se recomienda su uso 

en contextos nacionales y regionales con propósitos de monitoreo e investigación 

(17). En el presente estudio se utilizó la versión corta que fue diseñada para 

estudios epidemiológicos en adultos (15-69 años). El IPAQ mide la AF realizada 

en los últimos siete días, a través de una evaluación de 3 aspectos: AF vigorosa, 

AF moderada y caminar. La puntuación final requiere de la suma de duración (en 

minutos) y frecuencia (días) de las distintas actividades. Los NAF se categorizaron 

en bajo (< 600 METs min/semana), moderado (600-1,500 METs min/semana) y 

vigoroso (> 1,500 METs min/ semana) (18).  
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Definición de los puntos de corte de las variables cardio-metabólicas 

estudiadas: 

 

a) Antropometría: Malnutrición por exceso: IMC≥ 25m/kg2(19). Obesidad 

abdominal: CC ≥ 88cm en hombres y ≥ 83cm en mujeres, validados en población 

chilena (9). Grasa corporal (GC) en exceso ≥ 30% en mujeres y ≥20% en hombres 

(20).  

b) Exámenes de laboratorio: Glicemia elevada ≥100 (21). Insulinorresistencia 

(IR): HOMA > 2,5 (22). Dislipidemia: CT elevado ≥ 200 mg/dl, LDL elevado ≥ 130 

mg/dl, TG elevado ≥ 150 mg/dl o  HDL bajo < 40 mg/dl para hombres y < 50 mg/dl 

para mujeres (23).  

c) Presión arterial (PA): Hipertensión Arterial (HTA): PA sistólica ≥ 140 mmHg o 

PA diastólica ≥ 90 mmHg (14).  

d) Síndrome Metabólico (SM): 3 o más de 5 criterios definidos en el Harmonizing 

the Metabolic Syndrome, 2009 (24). Se utilizaron los puntos de corte de CC 

validados en población chilena.  

e) Estilos de vida: Consumo de tabaco: Se consideró como: "fumador actual" al 

estudiante que reportó fumar en forma diaria u ocasional. Consumo de alcohol: 

consumo de al menos 1 vaso de alcohol en el último mes (9). Sedentarismo: 

Estudiante que permaneció más de 8 horas sentado durante el día, de acuerdo al 

instrumento IPAQ (17). 

 

Análisis estadístico 

La normalidad de la distribución de las variables cardio-metabólicas se evaluó a 

través de la prueba de Shapiro Wilk. Como la mayoría no presentó una 

distribución normal, se procedió a aplicar estadística no paramétrica. Para 

comparar los NAF con las variables cardio-metabólicas se utilizó la prueba de la H 

de Kruskal Wallis y para asociar estas variables con el sedentarismo se aplicó la 

prueba de la U de Mann- Whitney.  Las prevalencias de FRCM se asociaron con 

los NAF y sedentarismo a través de la prueba de Ji cuadrado.  Para estudiar la 
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relación entre el NAF bajo con las variables en estudio se utilizó regresión logística 

no condicional.  Todos los análisis se realizaron con el software STATA 14.0. El 

nivel de confianza fue del 95% (p<0,05). 
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RESULTADOS 

De acuerdo a la tabla I, los estudiantes universitarios presentaron un promedio 

de edad de 20,5 ±2,5 años, muy similar en ambos sexos. El 36,8% pertenecía a la 

Facultad de Medicina, el 31,6% a la Facultad de Educación y el mismo porcentaje 

a la Facultad de Ingeniería. En relación al NSE, la categoría alto (38,0%) y medio 

alto (33,4%) presentaron las mayores prevalencias. Se pudo apreciar que los 

promedios de las variables cardio-metabólicas relacionadas con antropometría, 

exámenes de laboratorio y PA se observaron en los rangos normales tanto en 

hombres como en mujeres. El consumo de tabaco (22,5% y 34,9%) y alcohol 

(61,9% y 69,9%) se encontró menor en las mujeres que en los hombres, 

respectivamente. 

En la muestra total de estudiantes, la mayor prevalencia de estudiantes presentó 

un NAF moderado (49,1%). En relación a los NAF por sexo, se encontraron 

diferencias significativas, las mujeres presentaron la mayor prevalencia de NAF 

bajo (42,5%) en comparación con los hombres (30,7%). La misma situación se 

encontró con el sedentarismo (40,6% v/s 28,9%, respectivamente). Ver tabla II. 

En la tabla III se muestra la asociación de las variables cardio-metabólicas 

según NAF y sedentarismo. Todas las medianas de las variables fueron menores 

en el NAF vigoroso v/s el NAF bajo, a excepción del HDL. Sólo se observaron 

diferencias significativas en los TG (69 mg/dl y 89 mg/dl, respectivamente) 

(p<0,05). No se observaron diferencias significativas entre variables cardio-

metabólicas y sedentarismo. 

La tabla IV muestra  las prevalencias de FRCM en los universitarios chilenos 

relacionadas con los NAF y sedentarismo. Las mayores prevalencias encontradas 

fueron: exceso de GC (43,4%), malnutrición por exceso (35%), obesidad 

abdominal (30,6%), IR (26,3%)  y dislipidemias (25,7%). No se observaron 

diferencias significativas entre las prevalencias de los FRCM y los NAF. La misma 

situación se observó al asociar los factores de riesgo con el sedentarismo. 

Por último, la tabla V muestra la asociación de FRCM, NAF bajo y sedentarismo. 

Los estudiantes con un NAF bajo tuvieron mayor riesgo de presentar obesidad 
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abdominal [OR ajustada: 4,68; IC 95%  1,86-11,73], SM [OR ajustada: 3,80; IC 

95% 1,23-11,73] y TG elevados [OR ajustada: 2,61; IC 95%1,18-5,75], en 

comparación con aquellos estudiantes que realizaban un NAF moderado o intenso 

(p<0,05). Este análisis se ajustó por sexo, curso, facultad, NSE, consumo de 

alcohol, consumo de tabaco e IMC) (Modelo 1). Esta asociación se mantuvo luego 

de ajustar adicionalmente por sedentarismo (Modelo 2). No se observó asociación 

entre FRCM y sedentarismo, tampoco luego de ajustar por las variables 

mencionadas anteriormente, incluido el NAF. 
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DISCUSION 

En el presente estudio el 40,6% de las mujeres y el 28,9 de los hombres fueron 

categorizados como sedentarios. Estos valores fueron muy similares a los 

comunicados por Artega y cols. en 2010 (8) en adultos jóvenes chilenos. En 

relación al NAF en ambos sexos, la categoría más prevalente fue el moderado 

(49,1%), con diferencias significativas, similar a lo reportado por Serón y cols. en 

2010 en población chilena (25). No obstante, esto es muy diferente a lo reportado 

en estudiantes colombianos, con la mayor prevalencia en el NAF bajo según 

Rangel -Caballero y cols. en 2014 (50,6%) (26) y García-Puello y cols. en 2015 

(54,8%) (27). En nuestro estudio sólo se encontró un 36% de NAF bajo, con 

diferencias significativas por sexo. Esto podría atribuirse a las frecuentes 

campañas masivas de actividad física en la universidad desde el año 2011. 

A pesar de que nuestra población era joven, el estudio reveló altas prevalencias 

de FRCM, destacándose el exceso de GC, malnutrición por exceso, obesidad 

abdominal, IR y dislipidemias. Lo que ya se había comunicado con mayor detalle 

en una descripción preliminar de esta población (28). La obesidad abdominal es 

uno de los principales componentes del SM, que actualmente es un problema 

clínico y de salud pública de primera magnitud, debido a su elevada prevalencia 

en todo el mundo (29). El aumento del tejido adiposo en el nuestro cuerpo como 

consecuencia de las dietas hipercalóricas y el bajo gasto energético, y en 

particular el incremento de la grasa visceral abdominal, tienen un papel primordial 

en la patogenia y la morbilidad del SM (30). Esto podría explicarse porque la 

obesidad abdominal cursa con una lipólisis acelerada, lo que provoca un aumento 

de ácidos grasos libres circulantes y una oferta excesiva de éstos al hígado. Esto 

genera resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, además del aumento de la 

síntesis de glucosa, triglicéridos y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) en 

el hígado (31). 

    Un reciente estudio realizado por Dominguez- Reyes y cols. en 2017 (32), en 

población mexicana (24-46 años) comunicó  que la CC fue el mejor indicador 

predictivo de riesgo metabólico, en ambos sexos. Un hallazgo interesante en el 
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presente estudio fue que los estudiantes con un NAF bajo tuvieron  4,68 veces 

mayores probabilidad de tener obesidad abdominal; 3,80 veces de SM y 2,61 

veces de TG elevados, en comparación con aquellos estudiantes que realizaban 

un NAF moderado o vigoroso. Esto es concordante con el estudio NHANES 

realizado en personas entre 18-49 años, que encontró que el NAF moderado y 

vigoroso se asoció significativamente con mayores valores de HDL y menores 

valores de IMC, circunferencia de cintura, PA sistólica, Proteína C- reactiva y TG.                        

    Un estudio de 10 años de seguimiento comunicó que a menor prevalencia de 

NAF moderado y vigoroso, mayor es la disminución del HDL y aumento del RCM 

agrupado, específicamente referido a circunferencia de cintura y glucosa en 

ayunas, independientemente del cambio en la dieta (33). En otro estudio de casos 

y controles realizados en adolescentes chilenos, se observó que aquellos que 

presentaron sobrepeso u obesidad y no cumplieron con las recomendaciones de 

la OMS de realizar ≥ 60 minutos de ejercicio moderado o vigoroso, tuvieron 4,0 y 

11,9 mayor probabilidad de TG elevados y PAS elevada, respectivamente, en 

comparación con los adolescentes de peso normal que cumplieron con las 

recomendaciones. Los adolescentes con sobrepeso y obesidad, físicamente 

activos, presentaron menor probabilidad de estos FRCM (34). 

El comportamiento sedentario excesivo (por ejemplo, ver televisión,  videojuegos 

sentados, sentarse de forma prolongada) tiene asociaciones independientes y 

deletéreas con los marcadores de adiposidad y RCM en niños y jóvenes (35). En 

un estudio realizado en niños (6-8 años) se encontró una asociación entre 

conductas sedentarias como ver TV y videos con mayor riesgo, específicamente 

con GC elevada, obesidad abdominal y PAS elevada (36). Un meta-análisis que 

incluyó 14 estudios en niños, reportó que el tiempo en actividades sedentarias por 

día se asoció positivamente con niveles de insulina en ayuno, pero con ningún otro 

FRCM (37). El estudio HAPPY realizado en estudiantes adolescentes del Reino 

Unido ha comunicado que a mayor duración de las pausas activas menor es la 

probabilidad de tener adiposidad abdominal y PA diastólica elevada (38). En 

nuestro estudio no encontramos asociación entre sedentarismo y variables cardio-
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metabólicas, incluso luego de ajustar por actividad física. Lo cual es concordante 

con lo reportado en otros estudios realizados en adultos (5,39), niños y 

adolescentes (6). 

Una de las fortalezas de este estudio fue que la muestra de estudiantes fue 

seleccionada aleatoriamente, lo que le da validez interna y externa a nuestros 

resultados. Otra fortaleza fue la determinación de la grasa corporal medida por 

bioimpedanciometría, medición complementaria al IMC y CC. 

Una de las limitaciones del estudio fue la evaluación subjetiva de la actividad 

física a través del cuestionario IPAQ. No obstante se destaca su validez y 

confiabilidad a nivel internacional, lo que nos permite confiar en la reproducibilidad 

de los datos. 

En conclusión, los niveles de actividad física bajos se asociaron con FRCM y 

esto fue independiente del sedentarismo. Sabemos que los estudiantes 

universitarios constituyen una población de gran relevancia para el estudio de 

intervenciones en salud, principalmente por ser un grupo poblacional accesible y 

homogéneo. Además por la importancia que esto significa, al estar formando 

futuros profesionales que podrían actuar como modelos a nivel familiar, laboral y 

en la sociedad en general. Por lo tanto es de suma importancia implementar 

programas efectivos de promoción de la actividad física en la universidad, además 

de crear entornos que favorezcan la realización de actividad física, que logren 

motivar a los estudiantes e incrementar los NAF a rangos de moderado y vigoroso, 

con el fin de reducir el RCM.  

Finalmente, nos parece necesario seguir realizando investigaciones en estas 

temáticas, especialmente en el impacto de las características del comportamiento 

sedentario, es decir tipo o contexto, tiempo de pausa activa, entre otras, que 

permitan aclarar mejor los efectos de salud en este comportamiento. 
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