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Resumen:
Contexto: el personal médico, debido a su conocimiento sobre la salud física y los medios para mantener 

la misma, constituye un ejemplo para la comunidad en general de un correcto estilo de vida en base a una 
alimentación saludable y la realización de ejercicio, pero la realidad es que no se conocen datos sobre el 
grado de actividad física y la nutrición del personal sanitario y su estado físico. 

Objetivo: establecer la prevalencia de sobrepeso y describir el nivel de actividad física del personal 
médico que labora en el Hospital San Francisco del IESS, de la ciudad de Quito.

Sujetos y métodos: se realizó un estudio epidemiológico descriptivo transversal para describir la 
prevalencia de sobrepeso del personal médico, para lo cual se utilizó el IMC,  el IPAQ versión corta y un 
cuestionario de consumo de alimentos. 

Mediciones principales: actividad física, estado nutricional, adición de sal, consumo de grasas saturadas 
y frutas. 

Resultados: se estudiaron 80 profesionales médicos, de los cuales 46, ( 57,5%; IC95%: 46,57%-67,74%) 
son mujeres. El 86,2% de los sujetos se encuentran en el rango de edad de 30 a 50 años. La clasificación 
realizada según la encuesta IPAQ, demostró que la mitad de los participantes (50%; n=40; IC95%: 
39,30%-60,70%) realizan una actividad física leve, también denominada “caminata”, y que solo 17 (21,3%; 
IC: 13,71%-31,42%) de los participantes realizan actividad física vigorosa. Las mujeres caminan más 
que los hombres (33% vs. 18%). El 53,8% (n= 43); IC95%: 42.9 – 64.3% de los médicos tienen sobrepeso 
y obesidad. Los hombres tienen mayor sobrepeso y obesidad que las mujeres (30% vs. 24%). El 41,3 % 
afirmaron que si agregan sal a sus alimentos diarios. El 22.5% si consumen grasas saturadas. En relación 
al consumo de frutas y verduras, el 60% (n=48); IC: 49,05%-70,04% revelaron que poseen un consumo 
moderado y relevante de estos productos. Habría cierta relación entre el incremento de actividad física y la 
disminución de IMC, la mediana del IMC tiende a disminuir. Igualmente, quienes disminuyen la actividad 
física incrementan el peso.

Conclusión: la mitad del personal médico tiene sobrepeso. Debido a factores externos adicionales, la 
actividad física no es un determinante único para la reducción de peso en el personal médico.

Descriptores DeCS: actividad física, ejercicio, encuestas nutricionales, peso corporal, profesionales médicos. 
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Abstract
Context: due to their knowledge about physical well-being and how to achieve it, healthcare professionals 

ought to set the example for the community in general regarding a healthy lifestyle based on eating good food 
and exercising. However, in real terms, there are no data available concerning the physical condition, level of 
activity and nutrition of health professionals. 

Objective: to establish the degree of excess weight and physical activity of the medical practitioners working at 
IESS (National Health Service) Hospital San Francisco in Quito. Subjects and methods: This is an epidemiologic 
cross-sectional descriptive study aimed at defining the prevalence of excess weight of medical personnel using 
BMI, IPAQ (short version) and a food consumption survey.

Principal measurements: physical activity, nutritional condition, added salt, consumption of saturated fats 
and fruits. 

Results: the number of medical professionals taking part was 80, out of which 46, i.e. 57.5%; IC95%: 
46.57%-67.74%) are women. 86.2% of the subjects are between 30 to 50 years of age. The IPAQ classification 
indicated that half of the participants (50%; n=40; IC95%: 39.30%-60.70%) undertake a moderate form of 
physical activity such as walking, and that just 17 (21.3%; IC: 13.71%-31.42%) of the participants perform 
vigorous physical workouts. Females walk more than males (33% vs. 18%). Moreover, 53.8% (n= 43); IC95%: 
42.9 – 64.3% health practitioners are classed as overweight or obese. The males tended to be more overweight/
obese than the females: (30% vs. 24%). Also, 41.3 % of the subjects admitted adding salt to their food daily, and 
22.5% knowingly consume saturated fats. Regarding the consumption of fruits and vegetables, 60% (n=48); 
IC: 49.05%-70.04% revealed that they have moderate or relevant consumption of these products. There is a 
correlation between increased physical activity and decreased BMI whereby the average BMI tends to go down. 
Likewise, those participants with decreased physical activity, tended to put on weight. 

Conclusion: half of the medical personnel are overweight. Due to additional external influences, physical 
activity is not the only determining factor for weight loss among the medical staff analysed. 

Keywords: physical activity, exercise, nutritional surveys, body weight, healthcare professionals. 

Introducción
La actividad física es definida como cualquier 

movimiento corporal producido por el músculo es-
quelético que resulta en gasto de energía. La cantidad 
de energía necesaria para realizar una actividad pue-
de ser medida en kilojulios (kJ) o Kilocalorías (kcal); 
4.184 kJ es esencialmente equivalente a 1 kcal.1 La 
falta de actividad física generalmente se asocia a cos-
tumbres que involucran incrementar el consumo de 
alimentos con alto contenido energético, habiéndose 
demostrado que al realizar una actividad física dismi-
nuye el sedentarismo y por ende también se reduce el 
riesgo de contraer enfermedades no trasmisibles, sin 
embargo, hasta hace poco tiempo se ha reconocido 
la importancia de mantener patrones estandarizados 
de medición de la actividad física 2

Para poder evaluar de mejor manera la actividad 
física de los pacientes, se diseñó el IPAQ (Cues-
tionario Internacional de Actividad Física) que se 
desarrolló en Ginebra en 1998 3 que surgió como 
respuesta a la necesidad de crear un cuestionario 
estandarizado para estudios poblacionales a nivel 

mundial, que amortiguara el exceso de información 
no controlada producto de la excesiva aplicación de 
cuestionarios de evaluación que han dificultado la 
comparación de resultados y a la insuficiencia para 
valorar la actividad física desde diferentes ámbitos.2 
En el 2000 se obtuvieron estudios de confiabilidad y 
validez en 12 países, por lo cual se aprobó en mu-
chos de ellos su utilización para investigaciones de 
prevalencia de participación en actividad física. Este 
permite medir la frecuencia y duración de la activi-
dad física, definiéndolas como actividades vigorosas, 
moderadas, caminata e inactividad 3 Hall determinó 
que las sociedades modernas, urbanas en su mayoría, 
parecen converger hacia el consumo de alimentación 
alta densidad de energía, rica en grasas e hidratos de 
carbono y baja en fibra, que se asocian con una vida 
cada vez más sedentaria.4 Por informes de la OMS se 
sabe que la falta de actividad física es responsable de 2 
millones de muertes al año; esto aumenta el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad, 
entre otras patologías, las mismas que pueden llevar a 
sufrir un síndrome metabólico.3 Dentro del contexto, 
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el 76% de todas las defunciones en el continente ame-
ricano en el año 2000 se debieron a enfermedades no 
trasmisibles, siendo esta proporción semejante a la 
encontrada en zonas desarrolladas de Europa (86%) y 
del Pacífico Occidental (75%). Ese mismo año se pro-
dujeron solo en América latina 119 000 defunciones 
vinculadas con estilos de vida sedentarios.5 La gran 
problemática de las enfermedades no transmisibles es 
el sedentarismo, uno de los grandes factores de riesgo 
que influyen para el aparecimiento de enfermedades 
tales como diabetes, hipertensión arterial, riesgo car-
diovascular, obesidad etc. 

Existe una incontable bibliografía sobre los bene-
ficios, tipos y usos de la actividad física (AF) y todas 
sus variantes para la salud de las personas, tanto sanos 
como enfermos, pero realmente se desconoce cuál es 
la realidad de la práctica de AF en personal médico de 
nuestro país y población en general. Se han realizado 
investigaciones relacionando la AF con el síndrome 
metabólico (SM)  encontrándose que efectivamente 
la AF leve y moderada reducen el riesgo de padecer 
SM6, pero para comprobarlo, los resultados se pue-
den percibir y medir a partir de los 12 meses de AF y 
por separado con cualquiera de los componentes del 
SM7. Otros autores en sus respectivos estudios encon-
traron que la AF sólo resulta efectiva con esfuerzos 
moderados-intensos y principalmente en hombres8 
para poder obtener estos resultados, no se requiere 
únicamente de AF en sí, sino que debe complemen-
tarse con cambios en el estilo de vida y en el uso de 
tecnologías y grupos de apoyo.9

Para el personal médico, existen guías preestable-
cidas que ayudan a los pacientes mediante consejos y 
sugerencias, a mejorar sus estilos de vida y promover 
una mayor AF10 y para eso se recomienda una mo-
nitorización constante del progreso del paciente me-
diante dispositivos tecnológicos y acelerómetros.11,12 

Lamentablemente la mayoría de estas investigaciones 
son realizadas en países desarrollados, por lo que no 
existe suficiente información sobre la aplicación y 
promoción de AF en poblaciones hispanas, debido a 
que se ha detectado poca actividad en los países don-
de se realizaron dichas investigaciones se recomienda 
un mayor grado de desarrollo investigativo en el cam-
po de las minorías sociales.13,14 En personas de edad 
avanzada se ha encontrado que la promoción de AF 
disminuye los efectos de las enfermedades y mejora 
su calidad de vida15 y se ha demostrado que la apli-
cación de estrategias como la aplicación de rutinas 
deportivas sin intervención cara-a-cara ayuda a la ad-
hesión a la rutina de AF en estos pacientes16. Además 
se ha investigado los efectos de la AF en diferentes 
enfermedades predominantes en la población, como 
en la artritis reumatoide encontrándose que ayuda de 

manera significativa al control de la enfermedad y se 
la puede asociar a factores positivos para el paciente 
como autoeficacia y mayor percepción de la salud17; 
en relación a la diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), se 
afirmó que, como en el SM, el control de uno de sus 
factores como es la resistencia a la insulina, puede 
ayudar a una menor dependencia a la misma y me-
jorar la expectativa de vida para los pacientes que 
padecen esta enfermedad18. También se ha analizado 
la importancia del entorno físico donde los pacientes 
desarrollan sus AF, encontrando que el acceso a es-
pacios adecuados, ambientes seguros y áreas verdes 
ayudan a un mejor desarrollo de las AF en adultos 
mayores19, pero en pacientes adultos jóvenes y de 
edad media, el desarrollo de AF en un lugar de mejor 
estética, no demostró ventaja significativa alguna.20

También un número reducido de investigaciones 
en otras partes del mundo, como en África donde 
por falta de datos consistentes no se pudo demostrar 
un verdadero efecto beneficioso de la AF, ya que la 
mayoría del continente tiene otro tipo de problemas, 
como es el de una alimentación deficiente.21 Hablan-
do sobre la AF en otros aspectos, se ha encontrado 
que, como transporte activo ayuda a una mayor pér-
dida de peso y resistencia física22, la misma que tam-
bién se puede lograr con la promoción de la AF y el 
planteamiento de metas e ideales obtenidos mediante 
AF, lo que demostró mejores resultados en hombres 
que en mujeres.23

En relación al sedentarismo, también se demostró 
que su relación con la AF leve es inversamente pro-
porcional, pudiendo desplazarla en totalidad, lo que 
hace más urgente y necesaria la promoción de AF.24 

El mejoramiento de la dieta, como ya se mencionó, 
juega un papel importante para el mejoramiento de 
las condiciones de los pacientes, acompañado con 
la AF; se demostró que la mejor manera de medir el 
progreso del paciente es con los marcadores de peso 
e IMC, aunque no se descarta el uso de medición de 
grasa corporal, al ser esta la sustancia más perjudicial 
para el desarrollo de SM25. A su vez, se ha encontrado 
mucha evidencia que prueba el mejoramiento de las 
funciones cognitivas en adultos mayores y niños gra-
cias al deporte, pero en adultos casi no existen estu-
dios, se encontró en un estudio que si existe una me-
joría en funciones ejecutivas, velocidad de respuesta 
y memoria en adultos jóvenes y de edad media con la 
aplicación de actividad física moderada26, por lo que 
podría pensarse que también existe alteraciones a ni-
vel metabólico en relación al consumo de nutrientes 
y gasto energético, pero sin haberse demostrado una 
alteración relevante27. Tampoco se han encontrado 
algún beneficio relevante para el tratamiento de los 
síntomas de la depresión mediante AF.28 Además, se 
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ha demostrado que el auto monitoreo de la AF me-
diante aplicaciones móviles y tecnológicas tienen un 
mayor beneficio que un control tradicional y presenta 
mejores resultados, pero a su vez no se lo recomien-
da como único tipo de control.29 Todos estos estudios 
fueron realizados en población general, por lo que 
no existen datos exclusivos de personal médico. En 
la presente investigación se busca identificar el grado 
de AF y su relación con el estado nutricional del per-
sonal médico que labora en el Hospital San Francisco 
del IESS, de la ciudad de Quito.

La actividad física de moderada a alta intensidad, 
mejora la resistencia a la insulina al igual que los tri-
glicéridos y el colesterol HDL; es eficaz para  la pre-
vención del síndrome metabólico y  la disminución 
en la incidencia de mismo, porque la optimización 
del consumo de energía y la sensibilidad a la insulina 
depende del ejercicio aeróbico30; contribuye a la pér-
dida de peso. La recomendación más adecuada es la 
del ejercicio aeróbico moderado a intenso al menos 
30 minutos al día e idealmente, más de una hora al 
día31 La actividad física se considera a cualquier movi-
miento corporal producido por los músculos esquelé-
ticos que producen gasto energético.32 El Cuestionario 
Internacional de Actividad Física IPAQ es un instru-
mento diseñado para determinar niveles de actividad 
en la población adulta. Se ha desarrollado, probado y 
validado para el uso en adultos de 15 a 69 años.

La actividad física se midió mediante la aplica-
ción del cuestionario IPAQ. El instrumento posee 
dos versiones, la versión larga y la versión corta. La 
versión corta consta de 7 preguntas generales sobre 
los siguientes dominios de actividad física: tiempo 
de actividad física, actividades domésticas, tiempo 
libre para las actividades, actividad física relacionada 
con desplazamiento o locomoción 33 Existe eviden-
cia suficiente de que las dietas con bajo contenido en 
carbohidratos mejoran la sensibilidad a la insulina, 
controlan el peso, la presión arterial y reducen el ries-
go cardiovascular. La ingesta de alimentos con  pocos 
hidratos de carbono y bajo índice glucémico  ayuda a 
controlar la sensibilidad a la insulina.34

El consumo de ácidos grasos poliinsaturados favo-
rece el control de la presión arterial, la coagulación, 
la función endotelial y la resistencia a la insulina, te-
niendo efectos beneficiosos en la prevención y trata-
miento del SM, la ingesta de fibra a partir de cerea-
les no purificados y de tipo insoluble se relaciona de 
forma inversa con la insulinorresistencia y, por tanto, 
con una menor prevalencia de DM y SM.34 La dieta 
mediterránea, se caracteriza por un elevado consumo 
de verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales 
integrales y aceite de oliva, bajo consumo de grasas 
saturadas, moderada-alta ingesta de pescado, mo-

derado-bajo consumo de leche y queso, baja ingesta 
de carne roja y una moderada y regular ingesta de 
vino con las comidas que ha demostrado disminuir 
la incidencia de DM y el número de complicaciones 
asociadas al SM34

Si bien no se conoce el mecanismo de la sal en hi-
pertensión asociada al SM, sin embargo la  DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) sugiere 
que una dieta para prevenir y reducir la mayoría de 
los factores de riesgo metabólicos, debería ser rica en 
frutas, verduras y productos lácteos bajos en grasa 
con cantidad reducida de grasa total, grasa satura-
da y colesterol. Appel y colaboradores afirman que 
esta dieta puede disminuir de forma significativa la 
presión sanguínea en sujetos hipertensos.40 Una re-
comendación práctica en hipertensos podría ser re-
ducir la ingestión de sodio a un rango de 70 a 100 
mmol/día, evitando los peligros de reducciones infe-
riores a 50 mmol/día.35

Sujetos y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, epide-

miológico, descriptivo, transversal en personal médi-
co que labora en el hospital San Francisco pertene-
ciente a la red del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social (IESS). La recolección de datos se realizó en el 
mes de mayo 2016. De una población de 90 sujetos 
médicos encuestados, se descartaron 10 por inconsis-
tencia de datos, en quienes se midió estado nutricio-
nal, actividad física y tipo de alimentación; previo a la 
firma de un consentimiento informado y la avenencia 
del Comité de Bioética del Hospital. Para la medición 
del estado nutricional se utilizó una balanza y tallí-
metro hospitalarios previamente calibrados. El indi-
cador propuesto para el mismo es el índice de masa 
corporal (IMC) criterio internacional recomendado 
por la OMS36, que considera el peso en kilogramos 
dividido en la estatura expresada en metros al cua-
drado. Si el valor es ≥ 25 y < 30 kg/m2, se define como 
sobrepeso y si es ≥ 30 kg/m2, obesidad. La actividad 
física se midió mediante la aplicación del cuestiona-
rio IPAQ en su versión corta37,  en este cuestionario se 
toma en cuenta la descripción de las actividades rea-
lizadas, el número de días que las llevan a cabo y los 
minutos que dura cada una de ellas. Estas actividades 
incluyen desde la acción de caminar, hasta las activi-
dades consideradas como vigorosas, que se realizaron 
en los últimos 7 días. El cuestionario sobre los niveles 
de actividad física se analizó clasificando esta varia-
ble en tres niveles, vigoroso, moderado y caminata, 
en función del valor de los MET ́s. 33,38

La forma corta de IPAQ contiene tres tipos especí-
ficos de actividad repartidos en los cuatro dominios o 
ítems que posee el cuestionario. Los tipos específicos 
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de actividad son: caminata, actividades de modera-
da intensidad y actividades de vigorosa intensidad.33 

El cálculo del gasto energético por nivel de actividad 
total para la versión corta del cuestionario requiere 
la adición de la duración (en minutos) y de la fre-
cuencia (días) para los tres niveles de actividad. Sin 
embargo, las estimaciones específicas del dominio o 
ítem no pueden ser calculadas. 

Determinación de los niveles de actividad física 
según práctica semanal. Nivel intenso: práctica de 
actividad intensa por lo menos 3 días semanales con 
un gasto de energía de por lo menos 1500 MET mi-
nuto/semana; práctica de actividad física de 7 o más 
días con cualquier combinación de actividades vigo-
rosas, moderadas o de caminar, que tengan un gasto 
total de por lo menos 3000 MET minutos/semana.

Nivel moderado: práctica de 3 o más días de ac-
tividad intensa de por lo menos 20 minutos diarios, 
práctica de 5 o más días de actividades moderadas, 
intensas y/o caminar de por lo menos 30 minutos por 
día, práctica de 5 o más días de actividad de cualquier 
moderada, intensa o caminata que alcancen por lo 
menos un gasto de 600 MET minutos/semana. 

Nivel leve: no se establece ninguna actividad de 
práctica a la semana, práctica de actividad física, pero 
no encasilla en las anteriores.

Para calcular estos niveles se debe tabular los datos 
según los ítems de la encuesta IPAQ (intenso, mo-

derado, leve), donde los minutos son multiplicados 
por los días según los ítems contestados y el resultado 
multiplicado por un factor constante según el nivel 
de actividad física. Siendo la constante del nivel in-
tenso 8, nivel moderado 4 y nivel leve 3.32 El tipo de 
alimentación se valora con un cuestionario que mide 
consumo de grasas, verduras y adición de sal en la 
comida. Las variables de estudio son: estado nutri-
cional, actividad física, consumo alimentario, con-
sumo de sal; son presentados en porcentajes con su 
respectivo intervalo de confianza al 95. Los datos son 
procesados en una hoja electrónica y para el análisis 
se utiliza el paquete estadístico SPSS versión 20 edu-
cativa del ISP-FCM-UCE.

Resultados
Se estudiaron 80 profesionales médicos, de los cua-

les 46 (57,5%; IC95%: 46,57%-67,74%) son mujeres 
(tabla 1). El 86,2% de los sujetos se encuentran en el 
rango de edad de 30 a 50 años (tabla 1). La clasificación 
realizada según la encuesta IPAQ, demostró que la mi-
tad de los participantes (50%; n=40; IC95%: 39,30%-
60,70%) realizan una actividad física leve, también 
denominada “caminata” y que solo 17 (21,3%; IC: 
13,71%-31,42%) de los participantes realizan actividad 
física vigorosa (tabla 1). El 53,8% (n= 43) de los médi-
cos tienen sobrepeso y obesidad (tabla 1). 
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Tabla 1. Distribución del sexo, frecuencia por grupo etario, frecuencia de actividad física (IPAQ), estado nu-
tricional (kg/m2).

Frecuencia (n) Porcentaje (%) IC (95%)

Sexo
Hombre 34 42,5 32,26%-53,43%

Mujer 46 57,5 46,57%-67,74%

Edad (años)

< 30 6 7,5 3,48%-15,41%

30 - 40 45 56,3 45,34%-66,59%

40 - 50 21 26,3 17,86%-36,82%

> 50 8 10,0 5,15%-18,51%

Actividad Física (IPAQ)

Caminata 40 50,0 39,30%-60,70%

Moderado 23 28,8 19,99%-39,46%

Vigoroso 17 21,3 13,71%-31,42%

Estado nutricional (IMC)

Normal 37 46,3 35,75%-57,10%

Sobrepeso 32 40,0 29,96%-50,95%

Obesidad 11 13,8 7,85%-22,97%

Fuente: Resultados de la investigación
Elaboración: Autores

Los hombres tienen mayor sobrepeso y obesidad 
que las mujeres (30% vs 24%). (tabla 2).

Las mujeres caminan más que los hombres (33% 
vs. 18%). (tabla 2)

Tabla 2.  Estado nutricional (IMC) según sexo, actividad física según sexo

Normal Sobrepeso Obesidad
Estado nutricional 
I.M.C. (OMS)

Hombre 10 - 13% 19 - 24% 5 -6%

Mujer 27 - 34% 13 - 16% 6 - 8%

Vigoroso Moderado Caminata
Actividad física 
IPAQ cualitativo

Hombre 9 - 11% 11 - 14% 14 - 18%

Mujer 8 - 10% 12 - 15% 26 - 33%
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Tabla 3. Distribución de la frecuencia de adición extra de sal en alimentos, frecuencia por consumo 
de grasas, frecuencia por consumo de frutas y verduras.

Frecuencia 
(n)

Porcentaje
 (%)

IC 
(95%)

Consumo de 
frutas y verduras

Consumo bajo de fru-
tas y verduras. 32 40,0 29,96%-50,95%

Consumo moderado 
de frutas y verduras. 48 60,0 49,05%-70,04%

Consumo 
de grasas

Consume die-
ta baja en grasas. 57 71,3 60,54%-80,01%

Consume dieta alta 
en grasas saturadas. 18 22,5 14,73%-32,79%

Consume dieta equilibrada 5 6,3 2,70%-13,81%

Adición de sal
Si 33 41,3 31,11%-52,20%
No 43 53,8 42,90%-64,25%
No contesta 4 5,0 1,96%-12,16%

Fuente: Resultados de la investigación
Elaboración: Autores

En relación al grado de actividad física que reali-
zan los participantes se encontró que habría cierta 
relación entre el incremento de actividad física y la 

disminución de IMC, la mediana del IMC tiende a 
disminuir (Gráfico 1). Igualmente quienes disminu-
yen la carga física incrementan el peso. (tabla 4)

Grafico 1. Distribución del IMC (kg/m2) en relación al grado de actividad física (IPAQ).

Fuente: encuesta
Elaboración: Autores
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Tabla 4. Distribución del ejercicio físico según estado nutricional

n Media DS Error
típico

IC95% para la media
Límite 
inferior

Límite 
superior Mínimo Máximo

Sobrepeso 
y obesidad 681,607 1389,067

Peso normal 37 1398,135 1824,8612 300,0053 789,696 2006,574 49,5 10080,0

Total 80 1203,131 1501,0036 167,8173 869,099 1537,163 49,5 10080,0
Fuente: Resultados de la investigación
Elaboración: Autores

Discusión
Es innegable el hecho de que la actividad física tie-

ne repercusiones importantes en la salud de quien 
la practica, ya que disminuye el riesgo cardiovas-
cular y otros factores de riesgo para el desarrollo 
de enfermedades crónicas no transmisibles39, a su 
vez, su practica desde la segunda o tercera décadas 
de vida presenta otro tipo de beneficios adicionales 
para la calidad de vida de las personas40; en la pre-
sente investigación se pudo observar que, no todas 
las personas que practican ejercicio vigoroso tienen 
un IMC bajo, ni todas las personas que realizan ca-
minata tienen un IMC alto, por tanto una reducción 
de peso en base al ejercicio se lo puede considerar 
multifactorial, ya que el mantenimiento del IMC en 
ciertas personas puede estar mediado desde factores 
genéticos, factores ambientales, cantidad y calidad 
del sueño, e incluso estrés y dieta41, factor que es al-
tamente prevalente en los médicos en general, ya sea 
por actividades extrahospitalarias o por sus mismas 
funciones como personal de salud, esto puede llevar 
a alteraciones en el efecto del ejercicio sobre el peso 
del médico.

A su vez y hablando estrictamente a nivel sanitario 
nacional, la carga horaria con la que laboran los mé-
dicos ecuatorianos, resulta demandante en exceso, lo 
que reduce las posibilidades de mantener una dieta 
saludable y equilibrada, sin mencionar que gran par-
te de los médicos poseen múltiples empleos en varias 
casas de salud y como catedráticos universitarios, lo 
que aumenta su demanda laboral y reduce tiempo 
para actividades de esparcimiento y descanso, facto-
res que también repercuten directamente en su esta-
do nutricional y de salud.

Conclusión
Los diferentes tipos de factores, tanto ambientales, 

genéticos, sociales, y demás, pueden repercutir de 
manera directa en el estado nutricional y de salud del 

personal sanitario. Dicha afectación, dependiendo 
de la intensidad y duración de la exposición, puede 
llegar a producir que la actividad física que realizan 
los médicos, sea insuficiente para mantener un IMC 
adecuado, ya que, en muchos casos, incluso realizan-
do actividades físicas vigorosas, la disminución de 
peso y por ende de IMC es prácticamente irrelevante 
y solamente pocas personas pueden reducir y mante-
ner su peso en un nivel adecuado. Aunque los datos 
de esta investigación no resultan concluyentes, siem-
bra una base para futuras investigaciones que pro-
fundice en el tema y puedan servir para desarrollar 
estrategias para la promoción de la salud no solo en 
la comunidad y población en general, sino también 
en el personal médico.
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