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RESUMEN

Las municipalidades de los diferentes distritos en la provincia de Tacna, han
implementados proyectos que promueven la actividad fisica, es por ello, que el
presente estudio tiene por finalidad determinar la influencia de la actividad fisica y
estilos de vida sobre las dislipidemias, en los participantes de este proyecto durante
el afio 2017, de una poblacion de 280 participantes, 179 cumplieron con los criterios
de inclusion. Para diagnosticar las dislipidemias de la poblacion en estudio, se
realizaron pruebas bioquimicas (perfil lipidico) en suero y como instrumento para
medir cuantitativamente el estilo de vida se utilizo el cuestionario PEPS | de Nola
Pender (1996), Se trabaj6 con los programas: Word, Excel, SPSS version 22. Los
resultados se expresaron en tablas e histogramas de frecuencias. El estudio
determiné que el 65,4% de los participantes eran mujeres, el 69,8% tiene entre 30 a
50 afios, el 64,8% presentd dislipidemias, en cuanto a los estilos de vida el 56,4%
tiene una practica saludable en las siguientes dimensiones: en la nutricién (52,5%), el
ejercicio (66,5%), el soporte interpersonal (59,8%) y la autoactualizacion (79,9%), sin
embargo el 43,6% no son saludables debido a deficiencias en los hébitos
relacionados con la responsabilidad en salud (76,0%) y el manejo de estrés (73,7%).
La prueba de Pearson con el Chi cuadrado demostré una influencia estadistica

significativa.

Palabras clave: Actividad fisica, estilos de vida, dislipidemias.



ABSTRACT

The municipalities of the different districts in the province of Tacna have
implemented projects that promote physical activity, is therefore this study aims to
determine the influence of physical activity and lifestyles on dyslipidemias, among the
participants in this project in 2017, out of a population of 280 participants, 179 met the
inclusion criteria. Biochemical tests (lipid profile) were performed in serum to diagnose
dyslipidemias in the study population. As an instrument to measure life-style
quantitatively, the PEVS | questionnaire of Nola Pender was used (1996). The
programs were used: Word, Excel, SPSS version 22. The results were expressed in
frequency tables and histograms. The study determined that 65.4% of the patrticipants
were women, 69.8% were between 30 and 50 years old, 64.8% had dyslipidemias,
and 56.4% had healthy lifestyle practices in the following dimensions: in nutrition
(52.5%), exercise (66.5%), interpersonal support (59.8%) and self-updating (79.9%),
however 43.6% are unhealthy due to deficiencies in habits related to health
responsibility (76.0%) and stress management (73.7%). Pearson's Chi-square test

showed a statistically significant influence.

Keywords: Physical activity, lifestyles, dyslipidemias.



I. INTRODUCCION

Una de las grandes preocupaciones de nuestra sociedad es la de promocionar un
estilo de vida activo, adoptando habitos lo mas saludable posible para mejorar el
bienestar y la salud de las personas. En 1987 mediante la Carta Ottawa, la
Organizacién Mundial de la salud define la Promocién de Salud como el desarrollo
social, politico, personal y global por ello, considera a los estilos de vida saludables

como componentes importantes de intervencién para promover la salud.

La actividad fisica como estilo de vida estd cobrando importancia en cuanto a la
promocion de salud se refiere, su inactividad es considerada el cuarto factor de riesgo
de mortalidad méas importante en todo el mundo debido a que aumenta la probabilidad
de que las personas presenten alguna enfermedad cardiovascular, cualquier tipo de
neoplasia 0 una discapacidad en sus funciones, lo que conlleva a un deterioro de su
calidad de vida y las implicancias econémicas y sociales que representan (Ramirez
Malpartida, 2015). Por otro lado, la OMS (2010) considera que en muchos paises va
en aumento la inactividad fisica, lo que implica una prevalencia de enfermedades no
transmisibles (ENT) y ocasionando una alteracion en la salud general de la poblacion

mundial.

Es por ello que la OMS ha recibido la responsabilidad de elaborar directrices que

permitan promover la actividad fisica y la prevencion de las ENT en los paises de



ingresos bajos y medios (PIBM), se ha visto evidenciada la necesidad de desarrollar
recomendaciones de alcance mundial que aborden los vinculos entre la frecuencia,
la duracion, la intensidad, el tipo y la cantidad total de actividad fisica necesaria para

prevenir las ENT (OMS, 2010).

En el 2002, la 55ava Asamblea Mundial de la Salud pidi6 el desarrollo de una
estrategia mundial sobre régimen, actividad fisica y salud (DPAS) dentro del esquema
de la prevencién y control de enfermedades no transmisibles (resolucion AMS55.23)
(World Health Organization, 2002). La realizacion de programas para promoverlos no
supone limite alguno por edad o sexo; siendo necesario adaptarlos a
las caracteristicas, condicion fisica actual y objetivos de cada persona (Ros

Fuentes, 2015).

Desde el afio 2015 la Municipalidad Provincial de Tacna promueve el programa de
actividad fisica en espacios publicos al aire libre bajo el lema "Tacna se ejercita", la
comuna apunta a ser la primera ciudad saludable del Per(, donde participan nifios y

adultos (Herrera, 2015).

Actualmente las diferentes municipalidades de nuestra localidad la estan
promoviendo entre sus pobladores con el proyecto: “Mejoramiento de los Servicios
Fisico Deportivos y Promocion del Deporte”, el presente trabajo se desarrolld con los
participantes en los distritos de Pocollay y Alto de la Alianza de la provincia de Tacna

en el afio 2017, esta investigaciéon pretende implementar mejoras en la ejecucion de



estos programas de inclusién social y a su vez promover otros estilos de vida
saludables en beneficio de la promocién de la salud en la poblacién, es por ello que

se plantea lo siguiente:

1.1. Enunciado Del Problema
¢ Como influye la actividad fisica y los estilos de vida sobre las dislipidemias en los
participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos vy

Promocion del deporte” en la provincia de Tacna 20177

1.2. Hipétesis
Existe influencia de la actividad fisica y los estilos de vida sobre las dislipidemias
en los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y

Promocién del Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Determinar la influencia de la actividad fisica y los estilos de vida sobre las
dislipidemias en los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico

deportivos y Promocion del deporte” en la provincia de Tacna 2017.



1.3.2. Objetivos Especificos

e Evaluar los valores del perfil lipidico para determinar dislipidemias en los
participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos
y Promocién del deporte” en la provincia de Tacna 2017.

e Establecer los estilos de vida saludables que practican los participantes del
proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y Promocién del
deporte” en la provincia de Tacna 2017.

o Determinar la relacién existente entre la actividad fisica y las dislipidemias
en los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico

deportivos y promocién del deporte” en la provincia de Tacna 2017.

1.4. Planteamiento Del Problema

La OMS (2006), refiere que “Los problemas de salud son generados por muchas
causas, pero existen condiciones y predisposiciones que incrementan el riesgo de
padecerlas, dando lugar a los factores de riesgo, los cuales estan relacionados
también con los estilos de vida, ya que cuando estos son perjudiciales para la salud

se convierten en tales factores. En todo el mundo, el principal factor de riesgo es el



aumento de la presion arterial; seguido del consumo de tabaco; el colesterol total

elevado, y el consumo bajo de frutas y verduras” (pag. 98).

Por ello es importante lo que FUNDADEPS (2015) indica: “Los estilos de vida
pueden mantenerse, modificarse o adquirirse adoptando ciertas conductas y estilos.
Perl es un pais donde factores como el recurso econémico, la cultura y la educacion
han influenciado en los estilos de vida de sus habitantes repercutiendo sobre

su estado de salud (pag. 14).

Asimismo, Ramirez (2002) afirma: "Varias investigaciones hechas en USA estiman
que el 12% del total de muertes se deben a falta de actividad fisica regular (...), para
asegurarse que tiene relacion directa con la disminucién de la morbilidad y mortalidad

deben existir elementos vinculantes” (pag. 3).

También es importante considerar que la dislipidemia (ya sea en forma de aumento
de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad [colesterol-LDL] o de disminucion
de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad [colesterol-HDL]) es un factor de
gran importancia para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares entre la
segunda y la tercera década, y mas aun en edades posteriores de la vida (Carreras

Gonzales & Ordofiez LLanos, 2007).

Otros autores como Bathrellou y col (2007) consideran que: “una de las principales
causas de la obesidad, es la actividad fisica insuficiente”, y Medrano (2014) indica

que: “La actividad fisica ha demostrado tener efectos benéficos sobre las personas,



haciéndolas mas saludables y presentando menores indices de morbilidad y

mortalidad general”.

1.5. Justificacién Del Problema

Alonso y cols. (2003) menciona que existen diversos estudios que muestran, que
tener una buena condicion fisica esta directamente relacionado a una buena salud,
mientras que un bajo nivel de condicién fisica se relaciona con una percepcion
negativa de salud, mientras que Angel (2000) refiere que las dislipidemias muchas
veces son consecuencia de una combinacion de malos hébitos de alimentacion y la

falta de ejercicio.

La estrategia mundial sobre la alimentacion saludable, actividad fisica y salud
(DPAS) elaborada por la Organizacién Panamericana de la Salud (2007), refiere que:
“... la disminucién de la actividad fisica en Latinoamérica es preocupante, entre 30%

y 60% de la poblacion de la regién no alcanza los niveles minimos recomendados...”.

Ledén y Sanchez (2001) en estudios transversales, comparando deportistas o
personas muy activas con individuos sedentarios del mismo sexo y edad, han
mostrado de forma consistente diferencias sustanciales, con perfiles de lipidos y

lipoproteinas plasmaticas mas saludables en las personas activas.

Jacoby y cols. (2003) y Tarqui y cols. (2013) en sus estudios han mostrado que:

“La actividad fisica fortalece la salud de la persona y contribuye a mejorar el



tratamiento de enfermedades como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares,
la hipertension arterial, el cancer de célon, mamas, entre otras. Asimismo, alivia la

depresién y la ansiedad estimulando la autoestima y mejorando el rendimiento”.

Paralelamente a ello Suter y Hawes (1993) determinaron que: “La asociacion entre
un alto nivel de actividad fisica y un perfil saludable de lipidos sanguineos parece

depender mas de la cantidad, que de la intensidad del ejercicio...”

El cambio de habitos de vida hacia actitudes mas activas fisicamente no
necesariamente debe limitarse a la poblacion sana, se debe impulsar los cambios de
estilos de vida para mejorar la salud de las personas que tienen un diagnostico

desfavorable.

La investigacion de scheen (2004) han puesto de manifiesto que actividades
relacionadas con el estilo de vida que incluyen tanto el ejercicio como el control de
peso, mejorando la dieta pueden incrementar la resistencia a la insulina y la tolerancia
a la glucosa en obesos, y resultan tremendamente efectivo en la prevencion o el

retardo en la aparicion de los factores de riesgo metabdlico del sindrome metabdlico.

En el Peru, la investigaciébn en niveles de actividad fisica y estilos de vida
saludables son escasas; en nuestra ciudad se han realizado diversos trabajos de
investigacion que determinan la dislipidemia como factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares. Por ello, considero importante determinar la

influencia de la actividad fisica y los estilos de vida saludables sobre las dislipidemias,



esto permitira fomentar la practica de estilos de vida saludables que contribuyan a
construir una sociedad mas saludable y por tanto, con menos riesgo de padecer

enfermedades y acercarse a un estado adecuado de bienestar y calidad de vida.

1.6. Marco Tebérico

1.6.1. Actividad Fisica

Bouchard y col. (1994) han definido la actividad fisica, operativamente, como
cualquier movimiento corporal producido por la musculatura esquelética que resulta
en gasto energético en comparacion al reposo. Segun Giannuzzi y col. (2003), esta
puede ser clasificada como aerdbica o anaerébica de acuerdo a las vias metabdlicas,
principalmente involucradas en la produccién de energia para ese tipo particular de
actividad. Para Gregorat y Soria (2008), la actividad fisica es un medio que contribuye
a mejorar la salud y calidad de vida para el ser humano, su practica es un habito muy
saludable y existen indicios que pueden llegar a ser, en algunos casos, un generador
en si de otros habitos saludables. Mientras que la OMS (2010) considera la actividad
fisica como todos los movimientos que forman parte de la vida diaria, incluyendo el

trabajo, la recreacion, el ejercicio y las actividades deportivas.

La actividad fisica puede ser realizada de manera planeada y organizada o de

manera espontanea o involuntaria, en ambos casos los resultados son similares. Las



recomendaciones generales, para los adultos, determinan unos 30 minutos diarios de
actividad fisica, considerando suficiente caminar a paso rapido durante este tiempo.

Ello permite:

Reducir el riesgo de padecer hipertension, cardiopatia coronaria, accidente

cerebrovascular, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion y caidas.

¢ Ayudar a controlar el colesterol y los niveles de glucosa en sangre.

e Mejorar la salud 6sea y funcional.

¢ Considerando que es un determinante clave del gasto energético, es por tanto

fundamental para el equilibrio calérico y el control del peso.

e Contribuye a la eliminacion del estrés y ayudar a dormir mejor.

e Permite adquirir un estado de relajacion y evitar cambios de humor.

¢ Mejora la autoestima y el estado de satisfaccién personal.

e También puede ser un buen medio para desarrollar una saludable actividad social

cuando el ejercicio se hace en compafia.

La OMS refiere que la "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio”,
Giannuzziy col. (2003) consideran al ejercicio como una subcategoria de la actividad
fisica que planeado, estructurado y repetitivo puede resultar en el mejoramiento o la

manutencién de uno o mas aspectos de la aptitud fisica. Lo ideal seria controlar la
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intensidad, frecuencia y duracion de la actividad con ello se tendria un régimen optimo
y adecuado. Por ejemplo, las actividades de jardineria o subir escaleras en el hogar
no pueden catalogarse como “ejercicio” estructurado, pero evidentemente constituyen

actividades fisicas.

1.6.1.1. Tipos De Actividad Fisica. Los cuatro tipos principales de actividad
fisica son la actividad aerbbica, las actividades para el fortalecimiento de los
masculos, las actividades para el fortalecimiento de los huesos y los
estiramientos. La actividad aerébica es la que méas beneficia al corazon y los

pulmones (Gémez, 2010).

a. Actividad Aerb6bica o Resistencia Cardiovascular. Refleja el
funcionamiento del sistema cardiorrespiratorio y la capacidad del masculo de utilizar
energia generada por metabolismo aerdbico durante un ejercicio prolongado,
se desarrolla ejercitando los grandes grupos musculares (MINSAN, 2012). La
actividad aerdbica permite dar movimiento a los musculos grandes, como brazos
y piernas. Como ejemplos tenemos: Correr, nadar, caminar a paso rapido, montar
en bicicleta, bailar y dar saltos en tijera. Algunos deportes como el futbol, el
basquetbol y el tenis pueden colaborar (Gomez, 2010).

Los cientificos del ejercicio y los médicos, usan las pruebas de esfuerzo para

evaluar objetivamente la capacidad aerodbica funcional (VO2 méx.) y valorar la funcion
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cardiaca del individuo. Los latidos del corazén son mas rapidos que de costumbre y
la respiracion también se ve incrementada con la practica de la actividad aerdbica,
realizarla con regularidad hace que el corazén y los pulmones sean mas fuertes

y funcionen mejor (ACSM, 1987).

La actividad aerdbica utiliza como combustible, en forma primaria, los

carbohidratos; de forma secundaria, las grasas y, en casos extremos, las proteinas.

b. Actividades Para el Fortalecimiento de Musculos o de Fuerza. Mejoran
la fuerza, la potencia y la resistencia de los musculos. Colabora en mantener la masa
muscular. El ejercicio contra resistencia, puede ser con pesos libres como
mancuernas o pelotas, con elasticos, con maquinas o aln con el propio peso del
cuerpo. (Gémez, 2010). Son ejemplos de actividades de fortalecimiento muscular:
hacer flexiones de brazos en el suelo (lagartijas), hacer abdominales, levantar pesas,

subir escaleras y cavar en la huerta o el jardin.

c. Actividades Para el Fortalecimiento de Huesos. Los pies, las piernas o
los brazos sostienen el peso del cuerpo y los musculos ejercen presion contra los
huesos. Correr, caminar, saltar a la cuerda y levantar pesas son ejemplos de
actividades de fortalecimiento de los huesos. La flexibilidad o estiramientos es la

capacidad de mover completamente las articulaciones. Comenzamos a perder la
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flexibilidad desde los 9 afios aproximadamente, es por ello que practicarlo es muy
beneficioso. Son ejemplos de estiramientos: tocarse los dedos de los pies, hacer
estiramientos laterales, hacer ejercicios de yoga, la gimnasia, los deportes, las artes

marciales, el método Pilates.

Las actividades de fortalecimiento muscular y de fortalecimiento de los huesos
también pueden ser aerObicas. Todo depende de si obligan al corazén y a los
pulmones a trabajar mas que de costumbre. Por ejemplo, correr es una actividad

aerdbica y de fortalecimiento de los huesos.

1.6.1.2. Beneficios de la Actividad Fisica.
a. Beneficios Fisicos.

e Reduccién de grasas y quema calérica. Al hacer ejercicio nuestro
cuerpo gquema calorias provenientes principalmente de los alimentos
chatarra, esto se traduce en la reduccion de tejido adiposo (grasa) y
por ende la disminucién de peso corporal previniendo asi altos indices

de obesidad (Gonzéalez, 2003).

e Mejora de la condicion fisica. Ayuda en el sano crecimiento de

huesos y articulaciones, aumentando la masa muscular y favoreciendo
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el desarrollo de capacidades fisicas como la fuerza, velocidad,
resistencia y flexibilidad, manteniendo nuestro cuerpo en un
estado eficiente para las tareas que se presentan en la vida

cotidiana (Gonzalez, 2003).

o Previene enfermedades cardiovasculares y respiratorias. El
corazon es un musculo, asi que trabajarlo de manera constante y a
niveles o6ptimos con actividades cardiovasculares y aeroObicas
favorecerd la circulacion y la oxigenacién de la sangre, previniendo asi
enfermedades como la hipertensién arterial y reduciendo niveles de
colesterol, ademas de lograr el mejoramiento de las funciones

pulmonares.

b. Beneficios Psicoldgicos.

e Reduce el estrés y mejora larelajacion. A pesar de que los estudios
cientificos se muestran cautelosos para brindar una explicacion, desde
hace tiempo se sabe que cuando se realizan actividades fisicas fuertes
el cerebro produce una gran cantidad de sustancias llamadas
endorfinas. El doctor Daniel Carr, del Massachusetts General
Hospital, registr6 un aumento significativo en la liberacién de

endorfinas en grupos de corredores voluntarios y profesionales cuando
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corrian durante tiempos prolongados. Mientras se ejercita, el cuerpo
libera endorfinas, Las endorfinas sonun tipo de neuropéptido
endogeno, es decir cadenas de proteinas elaboradas por el propio
organismo, las cuales se encargan de estimular las areas cerebrales
que producen placer al organismo. Ademas de esto, también produce
norepinefrina, un quimico que modera la respuesta del cerebro a la
tensién generada por el estrés e inclusive puede aliviar ciertos
sintomas de depresion. La liberacion de energia y de
neurotransmisores durante y después del ejercicio puede ayudar a la

gente que padece de ansiedad a relajarse de manera fisica y mental.

Mejora las funciones cognitivas y de memoria. El ejercicio favorece
la produccién de nuevas neuronas (neurogénesis) y de la conexién
entre ellas (sinapsis) incrementando asi la creacion de mas células del

hipocampo que son las responsables de la memoria y el aprendizaje.

Autoestima. Verse bien fisicamente mejora la imagen que se tiene de
uno mismo, esto ayuda a tener una percepcion mas positiva de nuestra

persona y hace que nos auto valoremos de mejor manera.
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c. Beneficios Sociales.
e Mejoralaintegraciony las relaciones sociales. Sila autopercepcién
y la salud emocional mejoran, las relaciones sociales también
mejoraran como producto de la confianza personal obtenida y la

pérdida de miedo, en cierto modo, al rechazo o al juicio externo.

e Fortalece lazos afectivos. Si se realizan actividades que fomenten
las relaciones interpersonales, como clases grupales, sesiones de
ejercicio en conjunto con otras personas y deportes colectivos, se
fortaleceran valores como el trabajo en equipo, el compafierismo y la
cooperacion, importantes en la interaccién del individuo como ente
social, y se favorecera también la comunicacion y la convivencia mas

alla de la actividad fisica.

1.6.2. Estilos De Vida

Los cambios recientes en el estilo de vida, caracterizados por un consumo
excesivo de energia y una reduccién notable en la actividad fisica, ofrecen una
explicacién razonable de la etiologia de la obesidad. Entre las razones de esta
situacion esta la disminucién de la actividad fisica en gran namero de trabajos

(con sus excepciones) y la disminucion en el tiempo de esparcimiento (Bray, 2002).
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En la actualidad se ha establecido que la presencia de factores de riesgo y/o de
factores protectores para el bienestar son determinados por los estilos de vida que se
practican, por ello, se les debe considerar como un proceso dindmico, que se
compone de acciones o comportamientos individuales y de acciones de naturaleza
social. Los estilos de vida han sido considerados como factores determinantes y

condicionantes del estado de salud de un individuo.

Los estilos de vida saludable son una tendencia moderna de salud, una estrategia
global, que estad enmarcada dentro de la prevencion de enfermedades y promocion
de la salud. Esta tendencia tuvo su inicio en el afio 2004 y se generd por una
declaracién de la organizacién mundial de salud, para mejorar los factores de riesgo

como alimentacién poca saludable y sedentarismo.

Desde esta perspectiva se puede determinar que los habitos necesarios para llevar

una vida saludable son los siguientes:

1.6.2.1. Dieta Equilibrada. Se considera alimentacion saludable a aquella
que incluye todos los alimentos contemplados en la piramide nutricional, en
proporciones adecuadas y cantidad suficiente (no mas) que permita mantener los
requerimientos nutricionales del organismo en funcion del consumo energético que
éste realiza con la actividad diaria. El valor energético diario de la dieta debe ser de

30-40 kilocalorias por hilo de peso. Los hidratos de carbono deben ocupar un 50-55%
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de los nutrientes, con no mas de un 10% de azUlcares simples. Las grasas han de ser
un 30% del valor energético total, repartiéndose del siguiente modo: un 15-20% de
grasas monoinsaturadas, un 5% de poliinsaturadas y no mas de un 7-8% de
saturadas. Las proteinas consumidas no deben superar el 10% de la dieta.

Finalmente, se debe aportar al organismo unos 20-25 gramos de fibra vegetal.

1.6.2.2. Habitos Toéxicos. El tabaco, el alcohol y las drogas inciden de forma
muy negativa sobre la salud. La Unica tolerancia se refiere exclusivamente al vino o
la cerveza, de los que incluso se recomienda el consumo del equivalente a una copa

diaria.

1.6.2.3. Higiene. Una higiene adecuada evita muchos problemas de salud:
desde infecciones a problemas dentales o dermatoldgicos. El concepto de higiene no
sélo se refiere al aseo y limpieza del cuerpo, sino que afecta también al ambito

domeéstico.

1.6.2.4. Productos Toéxicos. Son muchos los productos a los que la
exposicion del organismo, puntual o continuo, puede resultar en un serio riesgo para
la salud. La contaminacion ambiental de las ciudades esta considerada como uno de

los factores de riesgo mas importantes para la salud.
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1.6.2.5. Equilibrio Mental. No se refiere a la existencia de enfermedades
mentales, sino al estado de bienestar emocional y psicoldgico, necesario para
mantener y desarrollar las capacidades cognitivas, las relaciones sociales y el
afrontamiento de los retos personales y profesionales de la vida diaria. El estrés, el
cansancio, la irascibilidad, la ansiedad son, entre otros, algunos de los signos que

indican que el estado mental no es del todo saludable.

1.6.2.6. Actividad Social. Las relaciones sociales son un aspecto
fundamental para la salud del ser humano y, en consecuencia, para un envejecimiento
saludable. El aislamiento social puede llevar a un deterioro gradual e irreversible de

las capacidades fisicas y mentales, incluso a la incapacidad fisica y la demencia.

Igualmente tenemos los beneficios indirectos propios de un estilo de vida mas
saludable. Las personas que realizan actividad fisica de manera regular, en la
mayoria de los casos, suelen tener un mayor “cuidado en la alimentacion”, tienden a

no consumir tabaco y a moderar o eliminar el consumo de alcohol. (Ros, 2015)

En nuestro pais, el MINSA propone el Modelo de Promocién de la salud (MPS)
Nola Pender como una guia de promocién de la salud que incluye el conocimiento de
aspectos conductuales y factores que influyen en la salud y permite el desarrollo de

comportamientos destinados a la ampliacién de la salud. El modelo de Pender tiene
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como objetivo valorar el estilo de vida de las personas como saludable o no saludable,
permite facilitar la direccibn para mejores practicas de salud, comprende la
generacion de conductas que promueven la salud, y se emplee de forma potencial a

lo largo de toda la vida (MINSA, 2017).

Segun Nola Pender, el estilo de vida promotor de salud es el conjunto de patrones
conductuales o habitos que estan directamente relacionados con la salud de forma
que proveen desarrollo y bienestar de la persona humana. Las conductas habituales
de la persona se transmiten a través del nacleo familiar y se originan a partir de la
percepcién de la salud y situaciones que se presentan en la vida cotidiana, reflejando
el estilo de vida en sus diferentes dimensiones, tales dimensiones como
responsabilidad en salud, actividad fisica, nutricion, relaciones interpersonales,
crecimiento interpersonal y manejo del estrés, teniendo en cuenta que pueden ser
consideradas como practicas saludables o practicas no saludables para la salud

(Walker SN, 1996).

De acuerdo a los determinantes de la promocion de la salud y estilos de vida,
Segun Nola Pender, estan separados en principios cognitivos - perceptuales, donde
las ideas y creencias sobre la salud inducen a determinadas conductas, se relaciona
con la toma de decisiones o actitudes favorables para la salud. La transformacion de
los componentes y la motivacién para hacer dicha conducta, conlleva un estado
positivo para su salud. La nocion de la salud en la representacién de Pender, parte

de un elemento altamente positivo, comprensivo y humanistico, adquiere al individuo
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como un ser integral, analiza los estilos de vida, residencia, fortaleza, potencialidades

y la toma de decisiones con respecto a su vida y salud.

1.6.3. Instrumento Pevs | De Nola Pender

El instrumento Pevs | de la teorista, esta conformado por 48 items distribuidos en
seis dimensiones: nutricion, ejercicio, responsabilidad en salud, manejo del estrés,
soporte interpersonal y autoactualizacion. Los items se valoran mediante una escala
de Likert que va de 1 a 4 donde 1 (nunca), 2 (a veces), 3 (siempre) y 4
(frecuentemente). La sumatoria de los items de las respuestas permite obtener una
valoracion de cada dimension y al consolidarla se obtiene el resultado de los estilos
de vida saludable. Las dimensiones son conceptualizadas desde el estudio en el que

se realiza la validez del instrumento y se definen a continuacion:

1.6.3.1. Responsabilidad en Salud. Segin Walter (1993 ) esta dimension
implica un sentido activo de responsabilidad por el propio bienestar. Para ello se debe
prestar atencién a su propia salud, informarse adecuadamente con profesionales de
la rama, realizarse evaluaciones periodicas que permitan descubrir patologias
oportunamente. Berkman y Clark (2003) mencionan que: “Es dificil que las actitudes
de prevencion de la salud tengan éxito, sin embargo, no se puede eludir que muchos

de los factores determinantes de las enfermedades y las discapacidades pueden ser



21

controladas con la promocién de politicas de prevencién desde la nifiez hasta la

tercera edad”.

1.6.3.2. Dimension Nutricion. Para Laguado (2014), esta dimensién implica
la seleccion, conocimiento y consumo de alimentos esenciales para el sustento, la
salud y el bienestar. Se incluye la eleccion de una dieta diaria saludable consistente
con directrices de la Guia Piramide de Alimentos. La intervencion dietética puede
suponer modificaciones cualitativas de la seleccion de alimentos, alteracion de la
frecuencia de comidas y recomendaciones cuantitativas de restricciones de
kilocalorias. (National Institutes of Health, 1998). Para la OMS (2006), es la ingesta
de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena
nutricién, es decir, una dieta suficiente y equilibrada combinada con el gjercicio fisico
regular, es un elemento fundamental de la buena salud. Una alimentacion equilibrada
es un factor indispensable para el bienestar y la armonia, biofisica, psicoldgica y
social. Una adecuada alimentacion no solamente favorecera a mejorar la salud de
los adolescentes sino incrementara sus rendimientos académicos (Guadalupe &

E., 2017).

1.6.3.3. Autoactualizacién o Crecimiento Espiritual. Centrado en el
desarrollo de los recursos internos, que se logra a través de trascender, conexién y

desarrollo. Con esto se pretende hallar un equilibrio interior que nos permita definir
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quienes somos y lo que queremos hacer, esto nos dard una sensacion de paz,
armonia y plenitud. El desarrollo de esto implica maximizar el potencial humano para
el bienestar a través de la basqueda de un sentido o propdsito en nuestra vida que

nos aliente a trabajar en nuestras metas.

1.6.3.4. Soporte Interpersonal (Relaciones Interpersonales). De acuerdo
al concepto propuesto para el proceso de validez del instrumento, implica la facilidad
de relacionarse con las personas mediante la comunicacion, con esto se lograr una
sensacion de intimidad y cercania significativa, lo que permite un intercambio de ideas
y sentimientos a través de mensajes verbales y no verbales. La capacidad de
socializar con facilidad es una forma de dar seguridad y estabilidad emocional en las

personas, por ello la importancia de lograr una comunicacion clara y fluida.

1.6.3.5. Manejo del Estrés. Para Walker (1993 ) implica la identificacion y
movilizacién de los recursos psicoldgicos y fisicos para controlar eficazmente o
reducir la tensién”. Segun Robles y Peralta (2006), el estrés emocional generalmente
ocurre en situaciones que las personas consideran dificiles o inmanejables. Muchas
veces la presencia de estrés hace que situaciones cotidianas se vuelvan mas
significativas, haciendo que se tenga actitudes intransigentes e inadecuadas con las

personas de tu entorno.
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1.6.4. Dislipidemias

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas causadas por
trastornos en los lipidos en sangre, caracterizados por un aumento de los niveles de
colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones de triglicéridos
(TG) o hipertrigliceridemia. Se clasifican por sindromes que engloban diversas
etiologias y distintos riesgos cardiovasculares (Enriquez, 2009). Para Canalizo
(2013), “La dislipidemia es un conjunto de enfermedades asintomaticas causadas por

concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas”.

Los factores de riesgo asociados a tener dislipidemias son la agregacién familiar,
la edad, el estilo de vida y el sexo masculino. Los factores genéticos son
determinantes de la concentracion del colesterol HDL y en menor medida de los otros
lipidos sanguineos. La concentracion de colesterol, colesterol LDL y triglicéridos
aumenta en proporcién directa con la edad. El fenbmeno opuesto ocurre con el
colesterol HDL. La prevalencia de todas las dislipidemias es mayor en los hombres;
la magnitud de la diferencia disminuye después de los cincuenta afios. La prevalencia
de dislipidemia es aln mayor en sujetos con diabetes, hipertension arterial

y sobrepeso u obesidad (Aguilar, 2004).

El Ministerio de Salud (2000) refiere que los niveles de colesterol en la sangre y su
metabolismo estan determinados, en parte, por las caracteristicas genéticas del

individuo y en parte, por factores adquiridos, tales como la dieta, el balance calérico
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y el nivel de actividad fisica. En lo que a dislipidemia se refiere, la OMS (2010)

declaraba que a nivel mundial un 39% de la poblacion padece hipercolesterolemia.

El diagndstico y tratamiento de las dislipidemias deben ser de interés para todo
médico, ya que son el factor de riesgo cardiovascular modificable mas frecuente

(Bathrellou, Lazarou, & Panagiotakos, 2007) (CENAPRECE, 2011).

1.6.4.1. Diagnéstico Clinico. Para ser detectadas se debe medir la
concentracion sanguinea de los lipidos que transportan las lipoproteinas o el depdsito
de ellos en la piel y tendones. Se debe evaluar los niveles de colesterol total,
triglicéridos y colesterol-HDL. (Secretaria de Salud, 2012). El Panel de Expertos del
National Cholesterol Education Program (NCEP), recomienda que todos los
laboratorios clinicos adopten criterios uniformes para la estandarizacion de las
mediciones de colesterol y otros lipidos, poniendo especial énfasis en los métodos
analiticos, sistemas de calibracion y sistemas de control. Las mediciones
que entregue el laboratorio deben ser precisas y exactas (Ministerio de Salud de

Chile, 2000).
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1.6.4.2. Perfil Lipidico. Requiere ayuno de 12 horas, permite la cuantificacion
del Col-total, Col-HDL, TG y la estimacién del Col-LDL calculado por la férmula de
Friedewald, estos examenes determinan los niveles de lipidos considerados como
patolégicos segun la categoria de riesgo de los individuos. Estos valores sirven para

hacer el diagnéstico de dislipidemia (Ministerio de Salud de Chile, 2000).

e Colesterol Total. El Colesterol total se mide después de agregar un
colesterol esterasa y colesterol oxidasa. El peréxido de hidrogeno liberado
de la reaccién se acopla a una reaccion de peroxidasa con un croméforo.
Esta reaccion es habitualmente llamada CHODPAP (colesterol/esterasa
colesterol oxidasa/peroxidasa). El método quimico de Abell-Kendall
modificado es el método de referencia propuesto por el Centers of Disease
Control (CDC); utiliza como estandar un colesterol del National Bureau
Standard, el cual es valorado por un método definitivo: la cromatografia
gaseosa con espectrometria de masa con dilucién isotépica. ElI Adult
Treatment Panel Il Guidelines considera como normales los niveles
inferiores a 200 mg/dL, limitrofes cuando se encuentran entre 200 y 239
mg/dL y altos cuando son = 240 mg/dL. Para fines de la identificacion de los
casos de riesgo, un nivel de 200 mg/dL ya define a un paciente con

hipercolesterolemia.
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e Colesterol HDL. El colesterol contenido en las lipoproteinas de alta
densidad, Col-HDL, es medido rutinariamente por los llamados métodos de
precipitacién. El acido fosfotungstico e iones magnesio precipitan los
qguilomicrones y las lipoproteinas LDL y VDLD séricas, dejando en el
sobrenadante el Col-HDL. El colesterol de la fraccion Col- HDL se cuantifica
enzimaticamente por el método CHOD-PAP. Se consideran niveles bajos de
colesterol-HDL cuando estos se encuentren por debajo de 40 mg/dL. No
obstante, se recomienda usar el juicio clinico en los sujetos que tienen como
Unico factor de riesgo cardiovascular una concentracién de colesterol-HDL
entre 35 y 40 mg/dL o en las mujeres que tengan otros factores de riesgo

cardiovascular cuyo colesterol-HDL se encuentre entre 40 y 46 mg/dL.

e Colesterol-LDL. A diferencia de las determinaciones anteriores, el valor del
colesterol contenido en las lipoproteinas de baja densidad, Col-LDL, se
calcula utilizando la férmula de Friedewald:

Col LDL = Col total — Col-HDL — TG/5

Esta ecuacion asume que el colesterol contenido en las VLDL es igual a la
concentracion de los triglicéridos dividido por 5. No debe utilizarse cuando
los niveles de triglicéridos exceden los 400 mg/dL o en pacientes con

quilomicronemia. (Ministerio de Salud de Chile, 2000). Se considera como
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nivel 6ptimo < 100 mg/dL, cercano al 6ptimo si se encuentra entre 100y 129
mg/dL, limitrofe entre 130 y 159 mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy
alto si es > 190 mg/dL. Las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) en exceso
son las responsables, en mayor grado, del proceso aterogénico. La
combinacion de niveles altos de lipoproteinas de baja densidad y niveles
bajos de lipoproteinas de alta densidad, incrementa el riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Triglicéridos. Los triglicéridos (TG) son medidos rutinariamente por un
método enzimatico que utiliza una lipasa para hidrolizarlos y convertirlos en
glicerol y acidos grasos. Posteriormente se adiciona una glicerolkinasa, la
cual convierte el glicerol a glicerol- 3-fosfato y adenosin difosfato. El glicerol-
3-fosfato es oxidado dando origen a una dihidroxiacetona fosfato y peréxido
de hidrégeno. El perdxido reacciona con aminofenazona en presencia de
clorofenol y peroxidasa, dando origen a una quinoneimina, indicador de la
reaccion. El método de Carlson, cromotrépico, es el de referencia para TG,
el cual tiene una primera etapa de remocion de fosfolipidos y proteinas,
posterior saponificacion de TG a glicerol y acidificacion y finalmente, una
etapa de oxidacion, reduccion y desarrollo de color. Las categorias de las
cifras anormales de los triglicéridos son: - Limitrofes, de 150 a 199 mg/dL. -

Altas, de 200 a 499 mg/dL. - Muy altas, = 500 mg/dL.
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Colesterol-no HDL. Este parametro asume que todo el colesterol que no es

transportado en las HDL es potencialmente aterogénico. Para cuantificarlo se

emplea la férmula:

Colesterol no-HDL: Colesterol total — Colesterol-HDL

Aplican los mismos puntos de corte descritos para el colesterol LDL

adicionando 30 mg/dl (concentracion promedio de colesterol encontrado en

las VLDL). (Holvoet, 2008).

1.6.4.3. Clasificacion de las Dislipidemias

a. Segun su Origen.

Primarias. Son producto de alteraciones genéticas que se
caracterizan por afectar el metabolismo de lipoproteinas plasméticas
por sobreproduccion de lipoproteinas de baja densidad y/o
alteraciones en su transporte. (LOpez, 2009). Las principales
dislipidemias de causa genética son la Hipercolesterolemia Familiar, la
Dislipidemia Familiar Combinada, la Hipercolesterolemia Poligénica, la
Disbetalipoproteinemia, las Hipertrigliceridemias Familiares y el déficit

de HDL.
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Secundarias. Las dislipidemias secundarias constituyen la mayoria de
los casos de dislipidemia en adultos. La causa mas frecuente es el
estilo de vida sedentario con ingesta elevada de grasas saturadas y
colesterol; otras causas son la Diabetes Mellitus Tipo-2, el consumo
excesivo de alcohol, la insuficiencia renal crénica, el hipotiroidismo, la

cirrosis hepatica primaria y algunos farmacos (MINSAL, 2011).

b. Segun su Fenotipo Clinico.

Hipercolesterolemia. Puede ser explicada por la acumulaciéon de
cualquiera de las particulas que contienen colesterol (LDL, IDL y
remanentes). Esta referida a una elevada concentracion del nivel de
colesterol plasmatico total en ayunas en presencia de niveles normales
de triglicéridos. En la mayor parte de los casos se suele asociar con
niveles elevados de colesterol-LDL. (Millan, 2009). La
hipercolesterolemia es la causa principal de la ateroesclerosis. Dado
gue la mayor parte del colesterol es transportado por las LDL, la
presencia del factor de riesgo “hipercolesterolemia” se atribuye a un

aumento de esta lipoproteina (Ministerio de Salud de Chile, 2000).

Hipertrigliceridemia. Se debe al acimulo de las lipoproteinas que los

transportan (quilomicrones, VLDL y remanentes). Es el aumento de
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concentracion del nivel de triglicéridos plasmaticos totales tras ayuno
de una noche. Las elevaciones aisladas de triglicéridos se deben en
su mayoria a un aumento de los niveles de VLDL o a combinaciones
de VLDL y quilomicrones. (Millan, 2009). La hipertrigliceridemia grave
puede ser un factor de riesgo de pancreatitis aguda. Su rol como factor
de riesgo de ateroesclerosis ha sido motivo de debate; sin embargo,
se asocia a una mayor morbimortalidad coronaria, lo que podria
explicarse por su asociacion muy frecuente con la disminucién del
colesterol de HDL (aumenta el catabolismo de las HDL) y por
una modificacion cualitativa de las LDL (Ministerio de Salud de

Chile, 2000).

Hiperlipemia mixta. La hiperlipidemia mixta (es decir, la
presencia de concentraciones altas de colesterol y triglicéridos)
se debe, en la mayoria de los casos, a la acumulacién de varios
tipos de lipoproteinas ricas en triglicéridos o en colesterol. En
estos casos se encuentran elevados tanto los niveles de
colesterol, como de triglicéridos determinados en ayunas

(Millan, 2009).
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Il. MATERIALES Y METODOS

2.1. Materiales

Para evaluar los estilos de vida se utilizé el cuestionario de perfil de Estilos de Vida
(PEVS) de Nola Pender (1996). Esta integrado por 48 reactivos tipo Likert con un
patron de respuesta con cuatro criterios (nunca = 1, a veces = 2, siempre =3,
frecuentemente = 4), el valor minimo es 48 y el maximo 192, la mayor puntuacion
refiere mejor estilo de vida; los 48 reactivos se subdividen en 6 subescalas: Nutricién
las preguntas 1, 5, 14, 19, 26 y 35; ejercicio 4, 13, 22, 30 y 38; responsabilidad en
salud 2, 7, 15, 20, 28, 32, 33, 41, 43 y 46; manejo del estrés los item 6, 11, 27, 36, 40
y 45; soporte interpersonal 10, 24, 25, 31, 39, 42 y 47; autoactualizacion 3, 8, 9, 12,
16, 17, 18, 21, 23, 29, 34, 37, 44 y 48 (ver anexo 1). El instrumento ha sido traducido
al espafiol y utilizado en poblaciones México-americanos con un alfa para toda

la escala de 0.93 y para las sub escalas de 0.70 a 0.87 (Walker, 1993 ).

En lo que respecta a confiabilidad Gamarra y col. (2010), nos refieren que el
instrumento de estilo de vida promotor de salud ha reportado indices de confiabilidad
(Alpha de Cronbach) y el método de division en mitades que van de 0.73 a 0.87 en

las escalas del mismo y en la escala general.

Luego de la encuesta se realizaron las pruebas bioquimicas sanguineas utilizando

reactivos enzimaticos para determinar las concentraciones de colesterol total,
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colesterol HDL, Colesterol LDL vy triglicéridos, para ello se us6 los materiales de uso

comun en el laboratorio de analisis clinico.

2.1.1. Determinacion del Area de Estudio
Se consideré los distritos de Alto de la Alianza y Pocollay porque estas
municipalidades tienen el proyecto “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y

Promocién del deporte” debidamente presupuestado.

Poblacidn: fueron 280 los participantes de este proyecto en ambos distritos.

Muestra: se considerd 179 participantes, quienes cumplieron los criterios de

inclusion.

2.1.2. Criterios de inclusion
Para los criterios de inclusion se considero:
e La edad: personas de 30 a mas afios.
¢ El tiempo de participacién: de tres a mas meses consecutivos.

e Dias de actividad: méas de dos dias a la semana
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2.1.3. Criterios de exclusion

Para los criterios de exclusién se considero:

= Personas con diabetes diagnosticada.

= Personas con dislipidemia diagnosticada que se encuentren en tratamiento con
farmacos.

= Menores de 30 afos.

= Encuestas incompletas.

2.2. Procedimientos

Para evaluar los estilos de vida se utilizé el instrumento PEVS - | de Nola Pender,
donde cada item tiene una valoracion segun la escala de Likert. Se valoraron las 6
dimensiones consideradas en el instrumento, conteniendo cada encuesta 48 item. El
escalamiento de Likert es un conjunto de items, que se muestran en forma de
afirmaciones o juicios para medir la percepcion de las personas encuestadas con
cinco o siete categorias (Hernandez, 2014).

Para determinar las dislipidemias se realiz6 una extraccibn de sangre por
venopuncién, la misma que fue procesada para extraer el suero y usada para
determinar los valores de colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos
por cada participante. Todo el procedimiento bioquimico se desarrollé siguiendo las

pautas indicadas en los insertos de los reactivos usados para la valoracion de cada
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prueba. Asimismo, para la toma de muestra y el desarrollo del procedimiento se

cumplié con todas las medidas de bioseguridad correspondientes.

2.3. Disefo de la Investigacion
Esta investigacion es de tipo aplicada, con un enfoque cuantitativo, de

corte transversal y tiene un disefio cuasiexperimental.

2.4. Andlisis Estadistico

Se expresaron los valores como promedio porcentual y en rangos etarios. Se
elaboro Tablas de resultados y figuras en barras de distribucion. Se efectuaron
correlaciones entre las variables mediante la prueba del Chi cuadrado a un nivel de

significancia del 5%.
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. RESULTADOS

3.1. Parametros Bésicos
Para criterio de discusion se establecieron grupos etarios y se hizo la diferenciacion

de género, elaborandose los cuadros y figuras que se muestran a continuacion.

Tabla 1

Distribucion Porcentual segun la edad

EDAD Frecuencia Porcentaje
30 a 40 Afios 68 38,0%
41 a 50 Afos 57 31,8%
51 a 60 Afios 42 23,5%
Mayores a 60 Afos 12 6,7%
Total 179 100,0%

Fuente: Encuesta PEVS — | (Nola Pender, 1996)
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Figura l

Distribucion porcentual por rangos de edad
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30 a 40 Ahos 41 a 50 51 a 60 Mayores a 60
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Andlisis e interpretacion del cuadro 1y figura 1

La tabla 1y figura 1, reane informacién recopilada por encuestas, donde se pude
apreciar que, de un total de 179 participantes, que cumplieron con los criterios de
inclusion, el 38,0% de ellos tiene de 30 a 40 afios, el 31,8% esta entre las edades de
41 a 50 afios, mientras que el 23,5% esta entre las edades de 51 a 60 afios y solo el

6,7% son mayores de 60 afos.
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Tabla 2

Distribucion Porcentual Segun Género

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 117 65,4%
Masculino 62 34,6%
Total 179 100,0%

Fuente: Encuesta PEPS — | (Nola Pender, 1996)

Figura 2

Distribucién porcentual segin género del participante
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Femenino Masculino

Andlisis e interpretaciéon del cuadro 2 y figura 2

La tabla 2 y figura 2, retnen los indicadores segun edad, donde se puede apreciar
que, de la totalidad de participantes, el 65,4% son de sexo femenino y el 34,6% son

de sexo masculino.



3.2. Andlisis por objetivos

3.2.1. Verificaciéon de objetivo general
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Determinar la influencia de la actividad fisica y los estilos de vida sobre las

dislipidemias en los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico

deportivos y Promocion del deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Tabla 3

Influencia de la Actividad Fisica Sobre las Dislipidemias.

DISLIPIDEMIA
ACTIVIDAD TOTAL
FISICA Ausencia Presencia
N° % N° % N° %

A Veces 14 7,8% 15 8,4% 29 16,2%
Frecuentemente 45 25,1% 74 41,3% 119 66,5%
Rutinariamente 4 2,2% 27 15,1% 31 17,3%
Total 63 35,2% 116 64,8% 179 100,0%

Analisis e interpretaciéon de la Tabla 3

La tabla 3 muestra que, del 66,5% de los participantes que realiza actividad fisica

frecuentemente, el 41,3% tiene dislipidemias, mientras que el 25,1% no lo presenta;

del 17,3% de participantes que lo realiza rutinariamente, el 15.1% presenta

dislipidemias, mientras que solo el 2,2% no tiene dislipidemias; finalmente del 16,2%

que solo a veces realiza actividad fisica, el 8,4% presenta dislipidemias y el 7,8% no

presenta dislipidemias.
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Tabla 4

Influencia de los Estilos de Vida Sobre las Dislipidemias.

Estilo de Vida Dislipidemia Total
Ausencia Presencia
N° % N° % N° %
No Saludable 35 19,6% 43 24,0% 78 43,6%
Saludable 28 15,6% 73 40,8% 101 56,4%
Total 63 35,2% 116 64,8% 179 100,0%

Andlisis e interpretacion de la Tabla 4

La tabla 4, permite apreciar que del 56,4% de los participantes que tienen estilos
de vida saludables, el 40,8% tiene dislipidemias, mientras que solo el 15,6% no
presenta dislipidemias. Asimismo, del 43,6% de los participantes que no tienen estilos
de vida saludables, el 24,0% presenta dislipidemias y solo el 19,6% no tiene

dislipidemias.
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3.2.2. Verificacién de objetivos especificos

3.2.2.1. Primer objetivo especifico

Evaluar los valores del perfil lipidico para determinar dislipidemias en los
participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos vy

Promocién del deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Tabla b

Distribucidon Porcentual de la Determinacién de Colesterol

Colesterol Frecuencia Porcentaje
(Menores a 140 mg/dl) Bajo 6 4,5%
(140 a 199 mg/dl) Normal 93 52,0%
(200 a 239 mg/dl) Moderadamente alto 52 29,1%
(Mayor o Igual a 240 mg/dl) Alto 26 14,4%

Total 179 100,0%
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Figura 3

Distribucion Porcentual en la Determinacion de Colesterol
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Andlisis e interpretacion de latabla 5y figura 3

La tabla 5y figura 3, rednen los valores de referencia para niveles de colesterol en
suero, donde se puede apreciar que de la totalidad de los participantes del proyecto,
el 52,0% tuvo valores normales (140 a 199 mg/dl), el 29,1% % presentd valores
moderadamente alto (200 a 239 mg/dl), el 14,4% report6 valores altos (mayor o igual

a 240 mg/dl) y el 4,5% present6 niveles bajos (menor a 140 mg/dl).
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Tabla 6

Distribucion Porcentual de la Determinacion de Triglicéridos

Triglicéridos Frecuencia Porcentaje

(30 a 149 mg/dl) Normal 93 52,0%

(150 a 199 mg/dl) Moderadamente Alto 47 26,3%

(Mayor o Igual 200 mg/dl) Alto 39 21,8%

Total 179 100,0%
Figura 4

Distribucion porcentual en la determinacion de triglicéridos

52.0%

60.0%

50.0%
. 26.3% 21.8%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%
(30 a 149 (150 a 199 (Mayor o lgual
mg/dl) Normal mg/dl) 200 mg/dl) Alto
Moderadamente
Alto

Analisis e interpretacion de latabla 6 y figura 4

La tabla 6 y figura 4, muestra la distribucién porcentual para la determinacién de
triglicéridos donde, el 52,0% present6 valores normales (30 a 149 mg/dl), el 26,3%
tuvo valores moderadamente altos (150 a 199 mg/dl) mientras que el 21,8% reportd

valores altos (mayor o igual a 200 mg/dl).



Tabla 7

Distribuciéon Porcentual de la Determinacién de HDL
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HDL Colesterol Frecuencia Porcentaje

(< a 40 mg/dl) Bajo 76 42,4%

(40 a 60 mg/dl) Normal 93 52,0%

(> a 60 mg/dl) Alto 10 5,6%

Total 179 100,0%
Figura

Distribucidon Porcentual en la Determinacion de HDL
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Andlisis e interpretaciéon de latabla 7y figura 5

Latabla 7 y figura 5, rednen los valores referenciales para la determinacion de HDL

colesterol en suero, donde se puede apreciar que, de la totalidad de los participantes

del proyecto, el 52,0% presenta valores normales (40 a 60 mg/dl), mientras que el

42,4 % tuvo valores bajos (<40 mg/dl) y s6lo el 5,6 % reporto valores altos (> a 60

mg/dl).
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Tabla 8

Distribuciéon Porcentual de la Determinacion de LDL

LDL Colesterol Frecuencia Porcentaje

(< a 100 mg/dl) Normal 43 24,0%

(100 a 129 mg/dl) Moderadamente Alto 67 37,4%

(130 a 160 mg/dl) Alto 51 28,5%

(> a 160 mg/dl) Muy Alto 18 10,1%

Total 179 100,0%
Figura 6

Distribucion Porcentual en la Determinacion de LDL
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Andlisis e interpretaciéon de latabla 8 y figura 6

La tabla 8 y figura 6, muestra la distribucidon porcentual para la determinacién de
LDL colesterol en suero donde, el 37,4% tiene valores moderadamente altos (100 a
129 mg/dl), el 28,5% valores altos (130 a 160 mg/dl Alto), solo el 24,0% reporta
valores normales (< a 100 mg/dl Normal) y finalmente el 10,1 % tiene valores muy

altos (> a 60 mg/dl).



45

3.2.2.2. Segundo objetivo especifico
Plantea establecer los estilos de vida saludables que practican los participantes del

proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y Promocion del deporte

en la provincia de Tacna 2017.

Tabla 9

Distribucion Porcentual Segun Nutricion.

Nutricion Frecuencia Porcentaje
No Saludable 85 47,5%
Saludable 94 52,5%

Total 179 100,0%
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Figura 7

Distribucion porcentual segin su Nutricion

52.5%

54.0%
52.0%
50.0% 47.5%
48.0%

46.0%

44.0%
No Saludable Saludable

Andlisis e interpretacién de latabla 9y figura 7

La tabla 9 y figura 7, muestra la distribucion porcentual de la dimension Nutricion
donde se puede observar que el 52,5% tiene una alimentacion o nutricién saludable,

mientras que el 47,5% muestra una alimentacion no saludable.
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Tabla 10

Distribucion Porcentual del Manejo de Estrés

Manejo de Estrés Frecuencia Porcentaje

No Saludable 132 73, 7%

Saludable 47 26,3%

Total 179 100,0%
Figura 8

Distribucion porcentual segin manejo estrés
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Andlisis e interpretacion de la tabla 10 y figura 8

La tabla 10y figura 8, retine informacion respecto a la dimension manejo de estrés,
donde se muestra que el 73,7% no lo maneja saludablemente y sélo el 26,3% tiene

un manejo saludable del estrés.



Tabla 11

Distribucion Porcentual Segun Responsabilidad en Salud

Responsabilidad en Salud Frecuencia Porcentaje

No Saludable 136 76,0%

Saludable 43 24,0%

Total 179 100,0%
Figura 9

Distribucion porcentual segun responsabilidad en salud
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Andlisis e interpretacion de latabla 11y figura 9

La tabla 11 y figura 9, nos muestra los resultados obtenidos segin la

responsabilidad en salud, observando que el 76,0% tienen una responsabilidad en

salud no saludable, mientras que solo el 24,0% muestra una responsabilidad en salud

saldable.
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Tabla 12

Distribucion Porcentual Segun Soporte Interpersonal

Soporte Interpersonal Frecuencia Porcentaje

No Saludable 72 40,2%

Saludable 107 59,8%

Total 179 100,0%
Figura 10

Distribucién porcentual seglin su Soporte Interpersonal
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Andlisis e interpretaciéon de la tabla 12 y figura 10

La tabla 12 y figura 10, detalla la distribucion porcentual de la dimension soporte
interpersonal, donde se aprecia que 59,8% muestra un soporte interpersonal

saludable, mientras que el 40,2% tiene un soporte interpersonal no saludable.
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Tabla 13

Distribucion Porcentual Segun su Autoactualizacion

Autoactualizacion Frecuencia Porcentaje

No Saludable 36 20,1%

Saludable 143 79,9%

Total 179 100,0%
Figura 11

Distribucion porcentual segun Auto Actualizacién
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Andlisis e interpretacion de la tabla 13 y figura 11

La tabla 13 y figura 11, detalla la distribucién porcentual de la dimension
Autoactualizacion, donde el 79,9% tiene una automotivacién o autoactualizacion

saludable y anicamente el 20,1% muestra una automotivacion saludable.
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Tabla 14

Distribucion Porcentual Segun Su Estilo De Vida

Estilo de Vida Frecuencia Porcentaje

No Saludable 78 43,6%

Saludable 101 56,4%

Total 179 100,0%
Figura 12

Distribucién porcentual segun el Estilo de vida
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Andlisis e interpretacion de la tabla 14 y figura 12

La tabla 14 y figura 12, rednen los indicadores segun el estilo de vida, donde se
puede apreciar que, de la totalidad de participantes del proyecto, el 56,4% muestra

estilos de vida saludables y el 43,6% no tiene estilos de vida saludables.



3.2.2.3. Tercer objetivo especifico
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Determinar la relacion existente entre la actividad fisica y las dislipidemias en

los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y

promocion del deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Tabla 15

Distribucién porcentual segun la actividad fisica

Actividad fisica Frecuencia Porcentaje
A Veces 29 16,2%
Frecuentemente 119 66,5%
Rutinariamente 31 17,3%
Total 179 100,0%

Fuente: Encuesta PEVS — | (Nola Pender, 1996)
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Figura 13

Distribucion porcentual segun Actividad fisica
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Andlisis e interpretacién de la tabla 15 y figura 13

Latabla 15y figura 13, muestran la distribucion porcentual, segun la actividad fisica
donde el 66,5% lo practica frecuentemente, el 17,3% lo hace rutinariamente y solo el

16,2% lo hace a veces.
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Tabla 16

Distribucion Porcentual Segun su dislipidemia.

Dislipidemia Frecuencia Porcentaje

Ausencia 63 35,2%

Presencia 116 64,8%

Total 179 100,0%
Figura 14

Distribucion porcentual segun su dislipidemia
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Andlisis e interpretacion del Tabla 16 y figura 14

Finalmente, la tabla 16 y figura 14, muestran la distribucién porcentual de los
participantes segun su dislipidemia, determinandose que, el 64,8% presenta

dislipidemia, mientras que el 35,2% muestra ausencia de dislipidemia.
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3.3. Contrastacién de hipétesis

3.3.1. Verificacion de la hipétesis
3.3.1.1. Comprobacién de la hipotesis

Existe influencia de la actividad fisica sobre las dislipidemias en los
participantes del proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y
Promocién del Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Ho: La actividad fisica no influye sobre las dislipidemias en los participantes del
proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y Promocion del

Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

H1: La actividad fisica influye sobre las dislipidemias en los participantes del
proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y Promocion del

Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

o Nivel de significancia: Para todo valor de probabilidad igual o0 menor que

0,05, se acepta H1 y se rechaza Ho.

o Zona de rechazo: Para todo valor de probabilidad mayor que 0,05, se acepta

Hoy se rechaza H1.

o Estadistico de prueba: Chi cuadrado



Tabla 17

Pruebas de Chi-Cuadrado
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Valor gl Sig. Asintética
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,2882 2 ,010
Razén de verosimilitud 10,376 2 ,006
Asociacion lineal por lineal 8,329 1 ,004
Nro. de casos validos 179

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 10,21.

Interpretaciéon de la Tabla 17

Para contrastar la hipdtesis, en la tabla 17, se observa que la significancia

asintdtica (sig.) mostrada por el SPSS es 0,010 menor a 0,05, donde:

X?= 9,288, GI= 2, P=0,010 < a = 0,05, entonces se rechaza H,

En consecuencia, se rechaza la hip6tesis nula con un nivel de significancia del 5%,

debiendo aceptar la hipotesis alternativa. Es decir, se encontr6 que hay influencia

estadistica de la actividad fisica sobre las dislipidemias en los participantes del

proyecto: “mejoramiento de los servicios fisico deportivos y promocion del deporte”

en la provincia de Tacna.
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3.3.1.2. Comprobacién de la hipoétesis. Existe influencia de los estilos de

vida sobre las dislipidemias en los participantes del proyecto: “Mejoramiento de los

Servicios Fisico Deportivos y Promocion del Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Ho: Los estilos de vida no influyen sobre las dislipidemias en los participantes del

proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y Promocion del

Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

H1: Los estilos de vida influyen sobre las dislipidemias en los participantes del

proyecto: “Mejoramiento de los Servicios Fisico Deportivos y Promocion del

Deporte” en la provincia de Tacna 2017.

Tablal8

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor al Sig. asintética

(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5,6752 1 ,017
Correccién de continuidad® 4,948 1 ,026
Razén de verosimilitud 5,663 1 ,017
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 5,643 1 ,018
N de casos validos 179

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 27,45.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Interpretacion de la Tabla 18
Para contrastar la hipétesis, en la tabla 18, se observa que la significancia
asintotica (sig.) mostrada por el SPSS es 0,017 menor a 0,05, donde:

X?= 5,675, Gl=1, P=0,017 < a = 0,05, entonces se rechaza H,

En consecuencia, se rechaza la hipotesis nula con un nivel de significancia del 5%,
debiendo aceptar la hipétesis alternativa. Es decir, se encontré que hay influencia
estadistica de la actividad fisica sobre las dislipidemias en los participantes del
proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y promocion del deporte”

en la provincia de Tacna.

X?=estadistico Chi-cuadrado
Gl = Grado de libertad

P = Nivel de significacion
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IV. DISCUSION

Debido a la existencia de programas municipales que vienen incentivando la
practica de la actividad fisica en sus pobladores, es que se realiza la presente
investigacion con la finalidad de determinar la influencia que tiene la actividad fisica y
los estilos de vida saludables sobre las dislipidemias en los participantes regulares de

estos proyectos municipales.

Los resultados de la tabla 1 y 2, muestran los grupos etarios y el género de los
participantes, donde el 69.8% (125) de los participantes tiene entre 30 a 50 afios y el
65,4% (117) de los participantes son del género femenino. Esto evidencia que las
mujeres tienen mayor interés en mejorar sus estilos de vida e implementar la practica
de actividad fisica; sin embargo, cabe resaltar que los adultos mayores de 30 afios
muestran cambios en su metabolismo, considerandolas poblacién vulnerable para

padecer dislipidemias entre otras enfermedades.

En relacion a ello el estudio realizado por Serén y col. (2010), determiné que la
frecuencia de los distintos niveles de actividad fisica fue significativamente distinta
entre hombres y mujeres, observandose en las mujeres una mayor frecuencia del
nivel de actividad fisica moderado con respecto de los hombres y una menor
frecuencia del nivel de actividad fisica bajo. De igual forma Virgliez (2009), evidencio

gue la gran mayoria de Adultos Mayores que practican actividad fisica son mujeres.
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Mientras que, Ponce (2016), menciona que hay mayores niveles de actividad en

varones que en mujeres.

La tabla 3, muestra la relacidn existente entre la actividad fisica y las dislipidemias,
donde del 66.5% de los participantes que lo realiza frecuentemente: el 41,3% tiene
dislipidemias; del 17.3% de participantes que lo practica rutinariamente, el 15,1%
presenta dislipidemias y del 16.2% que solo a veces realiza actividad fisica, el 8,4%

presenta dislipidemias.

En la tabla 4, se evidencia que de los participantes con dislipidemias el 24.0% (43)
tienen estilo de vida no saludables, estos resultados dejan ver la influencia de la

actividad fisica y los estilos de vida sobre las dislipidemias.

La dislipidemia es una alteracion en los niveles de lipidos por elevacién o bien por
disminucién, que se asocia a un aumento en el riesgo de enfermedad coronaria
cardiaca, por consiguiente, la actividad fisica regular trae como beneficio la mejora en

el perfil lipidico a largo plazo (Gémez, 2010).

Los resultados de las tablas 5 a 8, muestran los valores del perfil lipidico y se
observa que el 43,5% (78) reporta valores moderadamente altos y altos para
colesterol, el 48,1% (86) presenta valores altos y muy altos para triglicéridos,
consecuentemente el 42,4% (76) muestra valores bajos de HDL colesterol, mientras

gue el 38,6% (69) fueron valores altos y muy altos para LDL colesterol. Clinicamente,
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estos porcentajes son considerados como resultados patolégicos por encontrarse

fuera del rango aceptable.

Respecto a esto Terreros (2010), afirma que, “el ejercicio fisico mejora globalmente
el perfil lipidico de modo dosis-dependiente en relacién con la cantidad (no la
intensidad) del mismo”. De igual forma Ramirez, (2012) menciona: “Muchos autores
estan convencidos de que el entrenamiento fisico ejerce efectos favorables sobre el
perfil lipidico, aunque algunos creen que los logros son modestos sobre las LDL y las
HDL, se ha observado que el ejercicio aerobio disminuye los niveles de los TG
postprandiales en 8%”. De alguna forma nuestro estudio muestra concordancia con
estas investigaciones; sin embargo, teniendo en cuenta que la poblacién en estudio
se ejercita frecuentemente se esperaba un mayor porcentaje de resultados

aceptables.

Para Durstine (1994), “los individuos activos presentan mayores niveles de HDL
colesterol y menores niveles de triglicéridos, LDL y VLDL colesterol, en comparacion
con los individuos sedentarios”. Sin embargo, Quijano (2011) menciona: “Tanto el
colesterol como los triglicéridos se ven influenciados por la dieta, ambos tienden a
elevar sus valores al ingerir comidas con alto valor cal6rico siendo esto mas notable

para el caso de los triglicéridos”.

Las tablas 9 al 13, establecen los estilos de vida que practican los participantes del

proyecto, donde se observa que las dimensiones nutricién con 52,5% (94), soporte
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interpersonal con 59,8 % (107) y autoactualizacién con 79,9% (143) muestran una
practica saludable, mientras que las dimensiones manejo del estrés con 73,7% (132)
y responsabilidad en salud con 76,0% (136) reportan practicas no saludables.
Considerando los resultados de las dimensiones antes mencionadas la tabla 14,

determina que 56,4% (101) de los participantes tienen estilos de vida saludables.

Ponce (2016), refiere: “que el mayor porcentaje de la poblacion tiene la creencia y
los conocimientos sobre la importancia de tener un estilo de vida saludable pero no

necesariamente lo practican”.

En concordancia a los resultados obtenidos, Flores (2018), en su estudio "Perfil
del estilo de vida de los profesionales de la salud y servidores administrativos de la
sede central de la gerencia Regional de Salud de Arequipa, 2018” reporta que el
28,8% de servidores consideran que no tienen una adecuada responsabilidad sobre

su salud a pesar de que laboran dentro de una institucion de salud.

Con relacion a los estilos de vida, Canalizo (2013), indica que existen estudios que
demuestran un incremento en la salud de la poblacién, cuando en la dieta se reduce
el consumo de grasas saturadas y azlcar refinada y se aumenta el consumo de frutas

vegetales y fibra.

Chéavez (2011), en su estudio “El impacto dietoterapeutico que tienen los pacientes
con dislipidemia mixta que asisten a la consulta externa del hospital Teodoro

Maldonado Carbo, IESS de Guayaquil, provincia del Guayas, desde julio a diciembre
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del 2011”, observé que los pacientes que adquirieron mejores conocimientos respecto
a su alimentacién lograron un mejor control de sus niveles de Colesterol vy

Triglicéridos.

La tabla 15 muestra la frecuencia con que los participantes del proyecto realizan
actividad fisica, considerando los criterios de inclusién se debe resaltar que los
participantes evaluados realizan actividad fisica mas de dos dias por semana,
determinando que el 16,2% se ejercita 3 dias por semana (a veces), el 66,5% lo hace
de 4 a 5 dias por semana (frecuentemente) y el 17,3% lo practica mas de 5 dias a la
semana (rutinariamente), estos programas municipales has establecido rutinas de 40
minutos de duracidn, con etapas de calentamiento y estiramiento, de lunes a sabado;
a su vez se considera de suma importancia que estas actividades sean impartidas por
personal debidamente capacitado, con ello se pretende evitar lesiones que pudieran
darse durante la realizacién del ejercicio, generando traumas que pudieran ser
irreversibles. Saz (2011), menciona que, en la actualidad el 60% de la poblacion es
sedentaria, el 10% hace actividad fisica de manera irregular, y sélo el 30% la hace

regularmente.

El estudio realizado por Ramirez (2015), “Nivel de Actividad Fisica en el Personal
Adulto Mayor que labora en la Micro Red de Salud Independencia, Noviembre - 2014”,
evidenci6 que un 62,96% de adultos mayores realizan una actividad fisica de
moderada a baja, siendo solo un 37,04% las que tienen una actividad fisica alta. Esto

demuestra la necesidad de fomentar y promover estos programas saludables, pero
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también se debe considerar la necesidad de establecer rutinas adecuadas a la edad

del participante.

La Organizacién Mundial de la Salud (2014) establece que una persona adulta
debe tener al menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada,
considerando como tal cualquier movimiento corporal que requiere de un gasto de
energia e incluye tanto las actividades que se pueden realizar durante la jornada

laboral, el ocio, actividades del hogar, viajes, etc.

En relacion a ello Ramirez (2002), indica que el ejercicio debe ser programado
teniendo en cuenta el nivel de acondicionamiento que tenga la persona, por ello en la
mayoria de los adultos jévenes no se requiere una evaluacion médica para iniciar su

actividad, lo que podria ser necesario en adulto mayores antes de iniciarla.

Los resultados de la tabla 16 establecen claramente que el 64,8% (116) presenta
dislipidemias, estudios recientes, han demostrado que la pérdida de peso inducida
por el ejercicio, reduce significativamente la grasa total, la grasa visceral y mejora la
condicion cardiorrespiratoria. La actividad fisica que no se acompafia de reduccion
del peso también tiene los mismos efectos beneficiosos (Ross R, 2004). Esto
claramente no es concordante con los resultados de este estudio, donde se evidencia
gue a pesar, que la poblacién de estudio tiene una practica frecuente de actividad

fisica, siendo este un ejercicio programado y controlado, ha mostrado un porcentaje
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elevado de dislipidemia, lo que indica que no hay una relacion directa entre las

dislipidemia y la actividad fisica.

Las tablas 17 y 18 muestran el analisis estadistico de Pearson con el Chi cuadrado
determinando que existe influencia estadistica de la actividad fisica y los estilos de

vida sobre las dislipidemias.

La inactividad fisica tiene profundos efectos negativos en el metabolismo lipidico
del colesterol-LDL. (Elvia Canalizo-Miranda, 2013). Por ello Canalizo (2013)
recomienda el cambio en el estilo de vida como fundamental estrategia de prevencion

primaria y secundaria.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se determind que existe una influencia estadistica de la actividad fisica y los
estilos de vida sobre las dislipidemias en los participantes de mas de 30 afios,
gue se han ejercitado frecuentemente durante mas de 3 meses consecutivos,

donde el 65,4% fueron de sexo femenino.

La valoracién del perfil lipidico, determiné que el 64,8% de los participantes del
estudio presentd dislipidemias, evidenciando resultados patolégicos en la

concentracion de lipidos en sangre.

Se estableci6 que el 56,4% de los participantes del proyecto practican estilos de
vida saludables; siendo, segun el analisis del instrumento de Nola Pender,
nutricién (52,5%), soporte interpersonal (59,8%) y autoactualizacion (79,9%) las

dimensiones que mostraron resultados saludables.

La relacién existente entre la actividad fisica y las dislipidemias no es
directamente proporcional, la actividad fisica por si sola no determina una mejora
en el control de las dislipidemias. Se debe mejorar los estilos de vida en conjunto

y no de manera independiente.

El presente estudio permite sugerir que toda persona debe tener una practica
regular y sistematica de la actividad fisica en su vida cotidiana, sin distincion de

edad, sexo, condicién social u ocupacion, para beneficiar la salud fisica,
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emocional y psiquica, de esta forma se encaminara a la comunidad hacia una

vida activa y saludable.

Por ser el proyecto: “Mejoramiento de los servicios fisico deportivos y promocién
del deporte” un programa promovido por diversas municipalidades en la Regién
de Tacna, es que se sugiere poner énfasis, no solo en el desarrollo de la actividad
fisica, sino también promover charlas, forums u otros que fomenten la mejora del
manejo del estrés y la responsabilidad en salud, a fin de lograr mejorar la salud

de la comunidad.

Se recomienda hacer una evaluacion del tipo de actividad fisica que estén
ofreciendo estos programas, es importante contar con instructores calificados
que la programen considerando la edad y buscando la mejora en la salud de los

participantes.

Es importante promover los estilos de vida saludable, por lo que considero
necesario realizar una alianza estratégica entre las municipalidades y el
ministerio de salud, a fin de contar con profesionales calificados que participen
activamente en el desarrollo de actividades que promuevan la prevencion en la

comunidad.
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VIl.  ANEXOS

7.1. Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEVS-I)
Nola Pender (1996)

INSTRUCCIONES:

a) En este cuestionario se pregunta sobre el modo en que vive en relacién a
tus habitos personales actuales.

b) No hay respuesta correcta o incorrecta, solo es su forma de vivir. Favor de
no dejar preguntas sin responder.

c) Marca con una X el nimero que corresponda a la respuesta que refleje
mejor su forma de vivir.

1=Nunca 2=Aveces 3= Siempre 4= Frecuentemente
NUTRICION
1 Toma algun alimento al levantarse por las mafianas 1 2 3
2  Selecciona comidas que no contienen ingredientes artificiales o 1 2 3
quimicos para conservarlos (sustancias que eleven tu presion
arterial)
3  Come tres comidas al dia 1 2 3
4  Lee las etiguetas de las comidas empaquetadas para identificar 1 2 3
nutrientes (artificiales y/o naturales, colesterol, sodio o sal,
conservadores)
5 Incluye en su dieta alimentos que contienen fibra (ejemplo: 1 2 3

granos enteros, frutas crudas, verduras crudas)

6 Planea o escoge comidas que incluyan los cuatro grupos 1 2 3
basicos de nutrientes cada dia (proteina, carbohidratos, grasas,
vitaminas)
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11

12

13

14

15

16

17
18

19
20

21

EJERCICIO

Realiza ejercicio para relajar sus musculos al menos 3 veces al
dia o por semana

Realiza ejercicio vigoroso por 20 o 30 minutos al menos tres
veces a la semana.

Participa en programas o actividades de ejercicio fisico bajo
supervision.

Chequea su pulso durante el ejercicio fisico.

Realiza actividades fisicas de recreo como: caminar, nadar,
jugar futbol, ciclismo.

RESPONSABILIDAD EN SALUD

Relata al médico cualquier sintoma extrafio relacionado con tu
salud.

Conoce el nivel de colesterol en tu sangre (miligramos en
sangre)

Lee revistas o folletos sobre como cuidar su salud

Le pregunta a otro médico o busca otra opcién cuando no esta
de acuerdo con lo que el suyo le recomienda para cuidar su
salud.

Discute con profesionales calificados sus inquietudes respecto
al cuidado de su salud.

Hace medir su presion arterial y sabe el resultado.

Asiste a programas educativos sobre el mejoramiento del medio
ambiente en el que vive.

Encuentra maneras positivas para expresar sus sentimientos.

Observa al menos cada mes su cuerpo para ver cambios fisicos
o0 sefas de peligro

Asiste a programas educativos sobre el cuidado de su salud
personal.
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23

24

25
26
27
28

29

30
31

32
33
34
35

36
37
38

39

MANEJO DE ESTRES
Toma tiempo cada dia para el relajamiento

Es consciente de las fuentes que producen tension
(comunmente nervios) en su vida.

Pasa de 15 a 20 minutos diariamente en relajamiento o
meditacion.

Relaja conscientemente sus musculos antes de dormir
Se concentra en pensamientos agradables a la hora de dormir.
Pide informacion a los profesionales para cuidar su salud.

Usa métodos especificos para controlar la tensién (nervios).

SOPORTE INTERPERSONAL

Discute con personas cercanas Sus preocupaciones y
problemas personales

Elogia facilmente a otras personas por sus éxitos.

Le gusta expresar y que le expresen carifio personas cercanas
a ud.

Mantiene relaciones interpersonales que le dan satisfaccion.
Pasa tiempo con amigos cercanos.
Expresa facilmente interés, amor y calor humano hacia otros.

Le gusta mostrar y que le muestren afecto con palmadas,
abrazos y caricias, por personas que le importan (papas,
familiares, profesionales, amigos).

AUTOACTUALIZACION
Se quiere a Ud. misma (0).
Es entusiasta y optimista con referencia a su vida.

Cree que estd creciendo y cambiando personalmente en
direcciones positivas.

Se sientes feliz y contento (a)

N

=

N

N N NN

N
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41
42
43
44
45
46
47
48

Es consciente de sus capacidades y debilidades personales.
Trabaja en apoyo de metas a largo plazo en su vida.

Mira hacia el futuro.

Es consciente de lo que importa en la vida.

Respeta sus propios éxitos.

Ve cada dia como interesante y desafiante.

Encuentra agradable y satisfecho el ambiente de su vida.

Es realista en las metas que se propones.

Cree que su vida tiene un propdésito

EDAD: .............
SEXO: ............
DES.:.............
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7.2. Escala de Calificaciones del Instrumento

Cada una con cuatro opciones de respuesta: 1 = Nunca, 2 = A veces, 3 =
siempre, 4 = frecuentemente. El puntaje total de las dimensiones del instrumento
permite clasificar de acuerdo a dos puntos de corte, aquellos que tengan entre 48 a
120 puntos, se les clasificara con habitos no saludables, quienes presenten un puntaje
dentro del rango entre los 121 a 192 puntos, se les considerard con habitos

saludables.

El puntaje total de las dimensiones permite determinar la valoracion cualitativa

y/o cuantitativa de los estilos de vida, segln se observa a continuacion:

VALORACION VALORACION
CUALITATIVA CUANTITATIVA
No Saludable 48 — 120

Saludable 121-192




7.3. Escala de Calificacion por Dimensiones
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DIMENSIONES

Saludable 16 -24
Nutricién

No saludable 6-15

Saludable 14 - 20
Ejercicio

No saludable 5-13

Saludable 26 - 40
Responsabilidad en salud

No saludable 10-25

Saludable 18- 28
Manejo de estrés

No saludable 7-17

Saludable 18- 28
Soporte Interpersonal

No saludable 7-17

Saludable 33-52
Autoactualizacion

No saludable 13 -32
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7.4. Procedimiento para Determinaciones Bioquimicas

A. Colestat enzimético AA

Método enzimético para la determinacion de colesterol en suero o plasma.

Muestra: Suero o plasma

Recoleccidn: se debe obtener suero o plasma de la manera usual.

Sustancias interferentes conocidas: Excepto la heparina, los
anticoagulantes comunes interfieren en la determinacién. Los sueros con
hemolisis visible o intensa producen valores falsamente aumentados por lo
gue no deben ser usados. No se observan interferencias por bilirrubina hasta
80 mg/l, cido ascérbico hasta 75 mg/l, acido Urico hasta 200 mg/l, ni hemdlisis

ligera.

Procedimiento: En tres tubos de fotocolorimetro o0 cubetas

espectrofotométricas marcadas B (Blanco), S (Estandar) y D (Desconocido),

colocar:
Componentes B S D
Estandar - 10ul -
Muestra - - 10ul

Reactivo de trabajo iml iml Imi
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Incubar 5 minutos en bafio de agua a 370C o 20 minutos a temperatura
ambiente (250C). Leer en espectrofotometro a 505 nm o en fotocolorimetro

con filtro verde (490-530 nm), llevando el aparato a cero con el Blanco.

Valores de referencia: El panel de expertos del NCEP provee los siguientes

valores de colesterol:

Deseable: <200 mg/dl
Moderadamente alto: 200 - 239 mg/dI
Elevado: = 240 mg/dl (Wiener Lab. Group).

No obstante, se recomienda que cada laboratorio establezca sus propios

intervalos o valores de referencia. (Wiener Lab. Group)

. HDL Colesterol reactivo precipitante

Para la separacién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) en suero o

plasma

Muestra: Suero o plasma

Recoleccion: se debe obtener suero o plasma de la manera usual.

Sustancias interferentes conocidas: anticoagulantes distintos de la

heparina y bilirrubinemia mayor de 50 mg/l son causas de interferencia.
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Procedimiento: En un tubo de Kahn medir 0,5 ml (500 ul) de muestra, y
agregar 50 ul de Reactivo Precipitante. Homogeneizar agitando (sin invertir)
durante 20 segundos y dejar 30-40 minutos en refrigerador (2-100C) o 15
minutos en bafio de agua a la misma temperatura. No colocar en congelador.

Centrifugar 15 minutos a 3000 r.p.m. Usar el sobrenadante limpido como

muestra.
Componentes B S D
Estandar - 20ul -
Sobrenadante - - 100ul
Reactivo de trabajo 2ml 2ml 2mi

Mezclar e incubar 5 minutos a 370C si se usa el Reactivo de Trabajo de
Colestat enzimatico AA/liquida o 15 minutos a 370C cuando se usa el de
Colestat enziméatico. Retirar del bafio y enfriar. Leer a 505 nm en espectrofo-
tometro o en colorimetro con filtro verde (490-530 nm), llevando a cero con el

Blanco.

Valores de referencia: El panel de expertos del National Cholesterol

Education Program (NCEP) provee los siguientes valores de HDL colesterol:

40 - 60 mg/dl
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Es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de
referencia. No obstante, valores mayores de 40 mg/dl se consideran
recomendables y los que se encuentren por encima de 60 mg/dl se han
considerado como protectivos. Por el contrario, valores de HDL colesterol por
debajo de 40 mg/dl se consideran como indice significativo de riesgo de

enfermedad cardiaca coronaria. (Wiener Lab. Group)

. LDL Colesterol reactivo precipitante

Para la separacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) en suero

Muestra: Suero

Recoleccion: El paciente debe estar en ayunas (de 12 a 16 horas). Obtener
suero de la manera usual y separar del coagulo dentro de la hora de la

extraccion.

Sustancias interferentes conocidas: Los sueros hipertrigliceridémicos (con
quilomicronemia) producen sobrenadantes turbios; la bilirrubina interfiere en

niveles mayores de 50 mg/l.

Procedimiento: En un tubo de Kahn, colocar 200ul de muestra y 100 ul de

reactivo A. Homogeneizar agitando (sin invertir) durante 20 segundos y dejar
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15 minutos en un bafio de agua a 20-250C. Centrifugar 15 minutos a 3000

r.p.m. Separar inmediatamente el sobrenadante.

Usar el sobrenadante como Muestra para el ensayo colorimétrico.

En tres tubos marcados B (Blanco), S (Standard) y D (Desconocido), colocar:

Componentes B S D
Estandar - 20ul -
Sobrenadante - - 100ul
Reactivo de trabajo 2ml 2ml 2mi

Mezclar e incubar 5 minutos a 370C si se usa el Reactivo de Trabajo de
Colestat enzimatico AA/liquida o 15 minutos a 370C si se usa el de Colestat
enzimatico. Retirar del bafio y enfriar. Leer en espectrofotdmetro a 505 nm o
en fotocolorimetro con filtro verde (490-530 nm), llevando el aparato a cero de

absorbancia con el Blanco.

Valores de referencia: El panel de expertos del National Cholesterol
Education Program (NCEP) provee los siguientes valores de LDL colesterol

en relacion al riesgo de contraer enfermedad cardiaca coronaria (ECC):

Riesgo bajo o nulo (sujetos normales): valores de LDL colesterol

menores de 129 mg/dl.
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Riesgo moderado a elevado (individuos con probabilidad de contraer

ECC): valores entre 130 y 189 mg/dI.

Riesgo muy elevado (individuos sospechosos de padecer ECC):

valores de LDL colesterol = 190 mg/dl.

No obstante, es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios

valores de referencia. (Wiener Lab. Group)

. TG Color GPO/PAP AA.

Método enzimatico para la determinacion de triglicéridos en suero o plasma.

Muestra: Suero o plasma

Recoleccion: Previo ayuno de 12 a 14 horas, obtener suero o plasma. Separa

de los glébulos rojos dentro de las 2 horas de extraccion.

Sustancias interferentes conocidas: No se observan interferencias por
bilirrubina hasta 15 mg/dl; hemdlisis marcadas no interfieren en la

determinacion.

los sueros con hemolisis intensa o marcadamente ictéricos producen

resultados erréneos, por lo que no deben ser usados.
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Procedimiento: Homogeneizar la muestra antes de usar, especialmente
frente a sueros lechosos. En tres tubos de fotocolorimetro o cubetas

espectrofotométricas marcadas B (Blanco), S (Estandar) y D (Desconocido)

colocar:
Componentes B S D
Estandar - 10ul -
Muestra - - 10ul
Reactivo de trabajo iml iml iml

Mezclar, incubar 5 minutos a 37 °C 0 20 minutos a temperatura ambiente (18-
25 °C). Luego leer en espectrofotometro a 505 nm, llevando el aparato a cero

con el blanco.

Valores de referencia: El panel de expertos del National Cholesterol

Education Program (NCPE) provee los siguientes valores de triglicéridos:

Deseable: < 150 mg/dl
Moderadamente elevado a elevado: 150 — 199 mg/dI
Elevado: 200 — 499 mg/dl

Muy elevado: =2 500 mg/dl (Wiener Lab. Group)
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