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RESUMEN

Rosa Maria Cruz Castruita Fecha: Enero 2005
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: CONDICION FiSICA Y NIVELES DE LiPIDOS EN SANGRE

Nimero de Paginas: 49 Candidato para obtener el
Grado de Maestria en
Ciencias de Enfermeria con
Enfasis en Salud Comunitaria
Area de Estudio: Salud Comunitaria
Proposito y Método del Estudio: El propdsito del estudio fue explorar la relacién que
existe entre la condicion fisica y los niveles de lipidos plasmaticos en jovenes de ambos
sexos. El disefio fue descriptivo correlacional. La muestra se conformé por 130
estudiantes universitarios. El muestreo fue no probabilistico. Se realizaron mediciones
de peso, talla, cintura, cadera, pulso y presion arterial; se tomo una muestra venosa para
obtener los niveles de lipidos y glucosa; ademas se midio la condicién fisica mediante la
prueba de Step Test. Para el andlisis de datos se aplico estadistica no paramétrica, ya que
no hubo distribucién normal de las variables continuas se aplicé estadistica no
paramétrica.
Contribucion y Conclusiones: La muestra se compuso de 81.5% de mujeres, con edad
promedio de 20.08 aiios (DE + 2.16). Sélo el 37% manifesté realizar algin tipo de
gjercicio y el nivel de condicion fisica encontrado fue pobre en la mayoria de la muestra
(55.7%). E1 33% mostr6 niveles bajos de HDL y el 80% cifras de LDL por encima de lo
optimo. Al asociar el colesterol total con el nivel de condicién fisica, no se observo
significancia (rs = .121; p = .16) por lo que no se confirmé que ¢l colesterol disminuye
conforme se incrementa el nivel de condicion fisica. Tampoco se confirmé que las HDL
dumentan conforme aumenta el nivel de condicién fisica (r = -.024; p = .78). Sin
embargo, las cifras de LDL si aumentaron conforme disminuia el nivel de condicién
fisica (y*>= 7.924, gl =2, p = .019). La diferencia se dio entre los grupos clasificados por
debajo del promedio o mejor nivel y los de un nivel pobre de condicion fisica
(mdn = 83.00 VS 92.00). Asi mismo, se encontro que tanto la glucosa como el IMC
disminuian conforme aumentaba el nivel de condicion fisica; en el caso de la glucosa,
esto ocurri6 al comparar los grupos por abajo del promedio y el de pobre nivel de
condicion fisica (mdn = 81.50 vs 83.00); en forma semejante en el IMC la disminucién
se dio entre los grupos por abajo del promedio y muy pobre nivel de condicion fisica
(mdn =20.69 vs 22.34).

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS ¢w¢7£“agh




Capitulo I

Introduccion

México viene experimentado en las 1iltimas décadas un proceso de transic16n
epidemioldgica y démogréﬁca, favorecido por la urbanizacion y la industrializacién
aceleradas, Esta transicion ha marcado diferencias en el proceso salud-enfermedad,
originando el incremento de las enfermedades cronico degenerativas (Castro, Gémez,
Sanchez & Conyer, 1996).

Los datos de mortalidad de la poblaciéon mexicana muestran el incremento en
muertes atribuibles a enfermedades cronicas. Dentro de las enfermedades cronicas, las
enfermedades del corazén son las que presentan las elevaciones de mayor importancia
(Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas [ENEC], 1996).

El incremento en la incidencia de enfermedades cronicas se asocia con los
siguientes factores de riesgo: hipertension, hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes,
sedentarismo, obesidad y estrés, dichos factores pueden ser detectados oportunamente y
corregidos de modo que se disminuya la probabilidad de mortalidad por cardiopatia
isquémica. Cuando en una persona co-existen dos o mas de estos factores de riesgo, la
probabilidad de que se presente un evento coronario, se incrementa en forma
exponencial (Zorrilla, 1985).

En Nuevo Ledn, la enfermedad isquémica coronaria ocup6 uno de los primeros
lugares como causa de mortalidad general en el 2001 (Secretaria de Salubridad y
Asistencia [SSA] & Sistema Nacional de Salud, 2000). La enfermedad de las artenas
coronarias tienen una patogenia multifactorial conociéndose que el aumento del
colesterol plasmatico es el principal factor que pronostica la enfermedad (Betteridge &
Khan, 2003).

Diversos estudios han demostrado que los patrones alterados en los niveles de

lipidos séricos como colesterol total por arriba de 240 mg/dl, triglicéridos mayores a 200



mg/dl, LDL por arriba de 130 mg/dl y niveles bajos de colesterol HDL, son factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedad isquémica coronaria (Ramirez et al., 2003;
Aguilar et al., 2002; Salmén et al, 1997).

Aguilar et al. (2002); Assmann y Schulte (1993), analizaron el riesgo de
enfermedad coronaria asociado con diversas formas de dislipidemias clinicas, sus datos
demostraron que los pacientes con dislipidemias mixtas tuvieron una incidencia de
eventos cardiovasculares a seis afios de 179 por mil casos, la cual es 13.8 veces mayor
que la de los sujetos con concentraciones normales de Lipidos. En el mismo sentido la
ENEC (1996), muestran prevalencia de hipercolesterolemia de 8.9% y mas tarde la
Encuesta Nacional de Salud [ENSA], (2000) report6 6.4% de la poblacion con
hipercolesterolemia.

La vida sedentaria es otro de los factores de nesgo asociado con las enfermedades
coronarias (Robins, Collins & Wittes, 2001). El urbanismo propicia cambios en e}
comportamiento humano que aumentan el riesgo de padecer enfermedades cronicas; se
conoce que dicho comportamiento es el resultado de un mayor acceso al automévil y la
disponibilidad de la tecnologia que permite una comunicacién mas rapida, sin necesidad
de trasladarse de un lugar a otro. Estos factores han ocasionado una disminucion de la
actividad fisica, un aumento en la obesidad de la poblacién y un incremento en las
enfermedades de tipo crénico (Anthony, 2001).

Se ha encontrado que existe una relacién entre el sedentarismo, obesidad y niveles
elevados de colesterol LDL como factores de riesgo para enfermedad coronaria (Durstine,
2001). Estudios prospectivos documentan que desde la adolescencia pueden desarrollarse
concentraciones altas de lipidos e insulina y los lipidos varian por género (Ramirez-Lapez,
Clicerio, Salmerdn-Castro, Valles, Gonzilez-Ortiz, et al., 2003).

Existen evidencias de que el ejercfcio fisico de alta intensidad (equivalente
calorico a trotar aproximadamente 20 minutos por semana al 65 u 80% del

consumo de oxigeno) produce cambios favorables en los lipidos plasmaticos y en



las lipoproteinas (William, et al., 2002). Diversos autores han demostrado que el
incremento en la actividad fisica se asocia con un incremento en los niveles de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y niveles bajos en las concentraciones de
triglicéridos y colesterol (Zhang, et al., 2002; Leon & Sanchez, 2001; Boshein,
Knardahl & Hostmark 1999; Després, Moorjani & Tremblay, 1998).

En Nuevo Ledn, hasta donde se ha investigado, no se localizaron estudios sobre la
relacién de la condicidn fisica y los niveles de lipidos plasmaticos. El propésito de este
estudio fue explorar la relacién que existe entre la condicion fisica y los niveles de
lipidos plasmaticos. Si la condicién fisica provocé cambios hnﬁortantes en los niveles
de lipidos plasmaticos, permitiria apoyar la importancia de continuar con programas de
actividad fisica como una medida de promocion de la salud y prevencion especifica en

donde enfermeria desempefia un papel importante.

Marco de Referencia

Los lipidos son fuente de energia altamente concentrada, proveen del 80 al 90% de
la energia requerida por el cuerpo. Un gramo de lipidos contiene alrededor de nueve
calorias de energia, mas del doble de energia disponible para el cuerpo que los
carbohidratos y las proteinas. Los lipidos se transportan en macromoléculas esféricas
que se denominan lipoproteinas. El micleo de las lipoproteinas esta formado por ésteres
de c(;lesterol y triglicéridos (Tg) y su superficie por fosfolipidos (William, Frank &
Katch, 2001).

El colesterol es una sustancia que esta presente en la membrana celular, viaja en la
sangre, en distintas particulas contenidas en las lipoproteinas. Los niveles de colesterol
total <200 mg/dl se definen como los deseables, los niveles entre 200 y 239 mg/dl como

limite superior y los niveles >240 mg/dl como altos (National Cholesterol Education

Program: Adult Treatment Panel III, 2001).



Las principales lipoproteinas son; lipoproteinas de alta dens:dad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), en la prictica clinica las IDL son incluidas
en la medicidn de las LDL (Havel & Kane, 1995).

Tipicamente el colesterol LDL forma del 60 al 70% del colesterol sérico total, las
LDL son las lipoproteinas consideradas como factor de mayor riesgo para enfermedad
coronaria. Un nivel de colesterol LDL <100 mg/dl es llamado nivel 6ptimo y esta
asociado con un bajo riesgo de enfermedad coronaria, niveles de 300—129mg/dl se
considera como cerca del optimo, de 130 — 159 como en el limite superior, de 160 — 189
como altos y > 190 muy altos (National Cholesterol Education Program: Aduit
Treatment Panel II1, 2001).

El colesterol HDL normalmente forma del 20 al 30 % del colesterol sérico total.
Los niveles de colesterol HDL estan inversamente relacionados con el riesgo de
enfermedad coronaria; es decir, a mayor nivel de HDL menor riesgo de enfermedad
coronana. Los niveles de colesterol HDL <40 mg/dl se relacionan con un mayor riesgo
de enfermedad coronaria y niveles >60 mg/dl son niveles altos y se relacionan con
menor riesgo de enfermedad coronaria. Las VLDL son lipoproteinas ricas en
triglicéridos forman del 10 al 15% del colesterol sérico total. Las VLDL son precursores
del LDL (National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III, 2001).

Los quilomicrones, son una cuarta clase de lipoproteinas ricas en triglicéridos. Un
nivel de triglicéridos <150 mg/dl se considera normal, de 150 - 19¢ mg/dl como valor en
el limite superior, de 200 - 499 mg/dl como un valor alto y > 500 como muy altos
(National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III, 2001).

Entre los multiples factores que producen elevacion de los triglicéridos en la
poblacidn se encuentra, el sobrepeso u obesidad, la inactividad fisica, €l tabaquismo y el
exceso en el consumo de alcohol. Se ha encontrado que en las personas que no presentan

ninguno de estos factores los niveles de triglicéridos son menores a 100mg/dl; en



personas con algunos de estos factores los niveles se encuentran entre 150 y 199 mg/dl
(National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III, 2001). Entre los
multiples factores que producen grados leves de hipertrigliceridemia, tal vez el mas
frecuente sea el consumo de alcohol; Esto se debe a que se estimula la sintesis de dcidos
grasos y la produccién de VLDL (Witztum & Steinberg, 1993).

Se conoce como dislipidemia a la alteracion en los niveles normales de los lipidos
plasmaticos, principalmente en las concentraciones de triglicéridos o colesterol
(Breslow, 1995). Una forma comin de dislipidemia se caracteriza por tres
anormalidades en los lipidos: elevacién de los triglicéridos y LDL y niveles reducidos
de colesterol HDL. La presencia de esta triada es un factor de riesgo para enfermedad
coronaria.

La enfermedad coronaria comienza cuando aparece un acimulo en el plasma de
uno o mas tipos de lipoproteinas principalmente el colesterol, depositandose sobre el
revestimiento interno de las arterias. En la mayoria de los casos tienen concentraciones
plasmaticas anormalmente altas de remanentes de quilomicrones, lipoproteinas de
densidad intermedia o de lipoproteinas de baja densidad. Concentraciones altas de
cualquiera de estas particulas obstruye el flujo sanguineo (McGillicuddy, Carrier &
Weinberg, 2001).

Las principales caracteristicas de las personas que presentan alteraciones en los
lipidos son obesidad, obesidad abdominal, resistencia a la insulina y vida sedentaria
(Brown, et al., 2000). La prevalencia nacional de niveles elevados de LDL es de 11.6%,
de triglicéridos de 16.3% y niveles bajos de HDL es de 36.0% (ENEC, 1996).

Shigeta, Nakazawa, Nakamura y Toshikazu (2001) mencionan que la salud fisica
esta asociada con estilos de vida saludables entre los que se encuentra la practica del
ejercicio fisico. La practica del ejercicio fisico es recomendable para 1a poblacion en
general, principalmente porque se relaciona con buena salud y esta inversamente

relacionado con enfermedades, ya que esta ampliamente ligado con la funcién



cardiovascular y los niveles de lipidos plasmaticos, asi como mayor sensacion de
bienestar en las personas que lo efectian de manera regular (Richard & Beaser, 2002).

El ejercicio fisico realizado durante un minimo de 20 minutos y por tres o mas dias
a la semana, permite obtener un nivel de condicion fisica adecuado. La condicién fisica
es el resultado de la frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio que se practica. Es la
capacidad de realizar un trabajo diario con vigor y efectividad (es decir, con maxima
eficiencia y minimo gasto energético) retardando la aparicién de la fatiga. Comprende la
resistencia cardiovascular y muscular y contribuye a reducir la posibilidad de
enfermedades (Lagardera, Lloret & Blanco, 1999; James, Fisher & Vehrs, 1998).

La cendicién fisica se ha reportado como inversamente asociada con enfermedades
cardiovasculares fatales y no fatales (Salonen, Puska & Tuomilehto, 1982). En la
poblacién general se ha comprobado que el ejercicio regular y constante, disminuye el
riesgo e incluso puede mejorar la enfermedad coronaria. (Lerman, 1998; Guyton & Hall,
2001).

En condiciones normales el miisculo utiliza dos fuentes de energia para cubrr la
demanda de las fibras que se contraen para realizar el movimiento: la glucosa y los
acidos grasos libres. Al inicio del ejercicio se utiliza como energético principal la
glucosa; después de 30 minutos de ejercicio constante el tejido muscular comienza a
utilizar como energético principal los 4cidos grasos. Los acidos grasos libres (AGL,
triglicéridos intramusculares y las lipoproteinas y triglicéridos transportados por VLDL
y quilomicrones en ¢l plasma) suplen entre el 30 y 80% de energia necesaria durante la
actividad fisica, esto depende del estado nutricional y de la intensidad y duracién del
ejercicio. Durante el gjercicio moderado ¢ intenso la grasa que se utiliza como energia es
tres veces mayor que en reposos. Esto incrementa la oxidacion de los triglicéridos en el
musculo. El efecto sobre los lipidos plasmaticos se asocia al ¢jercicio intenso realizado
casi a diario hasta obtener un nivel de condicion fisica importante similar al de los

atletas (William, Katch & Katch, 2001).



Estudios Relacionados

Fergunson et al. (2003) examinaron los efectos del ejercicio prolongado en las
concentraciones de lipidos plasmaticos y lipoproteinas. Participaron 11 hombres con un
promedio de edad de 26.7 + 6.1 aiios y un promedio de talla de 1.77 + 8.4 cm, que
realizaban ejercicio regular de tres a cinco dias a ]a semana (90 minutos semanales). Se
aplico un cuestionario para identificar los riesgos de salud, se tomaron medidas
antropométricas y realizaron una sesion fisica que consistié en correr a una velocidad de
carrera de 10 Km en una hora. Después del gjercicio las concentraciones de HDL se
incrementaron significativamente.

William et al. (2002) investigaron los efectos de la cantidad e intensidad del
ejercicio sobre las lipoproteinas en hombres y mujeres con sobrepeso, obesos y con
dislipidemia, de media a moderada. Participaron 84 sujetos en edades de 40 a 65 afios,
con vida sedentaria, los sujetos fueron asignados al azar a uno de los tres grupos de
ejercicio o al grupo control (no realizaban ejercicio). La prescripeion de ejercicio en los
tres grupos fueron: alta cantidad-alta intensidad fisica, el equivalente calérico de trote
aproximadamente 32 km por semana, baja cantidad-alta intensidad fisica, el equivalente
calérico de trote aproximado 19.2 Km por semana, baja cantidad-moderada intensidad,
el equivalente caldrico a caminar aproximadamente 19.2 Km por semana.

El programa de ejercicio duro nueve meses. El ejercicio de alta cantidad — alta
intensidad redujo sigﬁﬁcativamente la concentracion de LDL, el efecto de la cantidad
de ejercicio también fue observado para las variables HDL (p < 0.0167) en el grupo de
alta cantidad - alta intensidad, este grupo y el de baja cantidad — moderada intensidad
mostré un mejoramiento en las concentraciones de triglicéridos (p = 0.006).

Pescatello, Murphy y Costanzo (2000) examinaron la influencia de la intensidad
baja y la actividad fisica habitual en los lipidos y lipoproteinas y otros factores de riesgo
cardiovascular en adultos mayores que viven en casa, se incluyeron 155 adultos

mayores. Utilizaron el cuestionario de actividad fisica, el cual evaluo el nimero de horas



al dia que la persona estuvo en movimiento ¢l mes pasado y se tomaron muestras
sanguineas para determinar los lipidos plasmaticos.

El movimiento se asocio significativamente con mejores niveles de lipidos, los
sujetos que reportaron mantenerse en movimiento mas de cinco horas al dia mostraron
niveles elevados de HDL (p = 0.002). Los niveles de colesterol total fueron similares
tanto en hombre como en mujeres (p > 0.05) y en los hombres se encontraron bajos
niveles de triglicéridos.

Richard, Trevor, Orchard, Dorothy y Becker (1988) estudiaron la relacién entre
actividad fisica y un nivel lipoproteinico mejorado, incluyeron 170 sujetos (87 hombre y
83 mujeres), que se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio. El nivel de actividad
fisica se calculé como lo describié Paffenbarger y se expreso como Kilocalorias
gastadas por semana; este nivel se calcul6 tomando en cuenta el niimero de escaleras
que el sujeto subid, las cuadras recorridas y los deportes practicados en la semana
anterior. Los hombres presentaron un IMC significativamente mayor (p < 0.001), al
igual que mayores cantidades de triglicéridos (p < 0.001); mientras que las
concentraciones promedio de colesterol HDL fueron mayores entre mujeres (p < 0.001).
El indice de actividad fisica fue significativamente mayor entre los hombres (p = 0.02) y
el colesterol HDL estaba relacionado de manera significativa a la actividad fisica
después de ajustarse por el indice de masa corporal.

Sowers, Gonzalez, Stern, Fox y Braxton (1995) realizaron un estudio en 2813
personas no diabéticas de la ciudad de México con el propdsito de valorar Ia relacién
entre actividad fisica y los niveles de lipidos; la edad de los participantes fue de 35 a 64
afios. Los autores encontraron que la actividad fisica no estaba asociada con el colesterol
HDL en hombres, pero si en mujeres (p = 0.025). La actividad fisica no se relaciono con
las concentraciones de triglicéridos en mujeres y hombres.

En sintesis, ¢l movimiento se asocia significativamente con mejores niveles de

lipidos, los sujetos que reportan mantenerse en movimiento mas de cinco horas al dia



mantienen niveles elevados de HDL. El ejercicio de alta cantidad-alta intensidad reduce
significativamente las concentraciones de LDL y el HDL en comparacién con €l
gjercicio de baja cantidad-moderada intensidad. Los niveles de HDL son mayores en las
mujeres que en los hombres. El indice de actividad fisica es mayor en los hombres, al

igual que el IMC y el nivel de triglicéridos.

Definicion de Términos

Los valores de lipidos se definen como:
e  Colesterol total <200 mg/dl niveles deseables
e  HDL <40 mg/dl niveles bajos y > 60 mg/dl como altos
e LDL <100 mg/dl nivel 6ptimo
e  Triglicéridos <150 mg/dl como niveles normales
(National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III, 2001) -

La condicién fisica es la capacidad de los adultos jévenes de realizar 1a prucba de
Step Test con efectividad. La efectividad fue medida en base al tiempo en que la persona
realizé la prueba y la capacidad de recuperacion después del trabajo fisico (Fitness
Testing, 2004; William, Katch & Katch, 2001).

El peso normal se define como un indice de masa corporal menor a 25 en personas
de talla normal y menor de 23 en personas de talla baja, segin los criterios de 1a Norma

Oficial Mexicana (NOM-174-SSA1-1998) para el manejo integral de la obesidad.

Hipotesis
H1. El colesterol total disminuye conforme aumenta el nivel de condicién fisica.

H2. Las lipoproteinas HDL aumentan conforme aumenta €l nivel de condicién

fisica.

H3. Las lipoproteinas LDL aumentan conforme disminuye el nivel de condicion

fisica.
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Capitulo I

Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, 1a poblacion, el muestreo, la
muestra, criterios de exclusion, mediciones, procedimientos de recoleccion de

informacion, consideraciones éticas y analisis de resultados.

Disernto del Estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo correlacional, el cual es apropiado cuando
se requiere describir las caracteristicas principales de la poblacién en estudio en funcién
de las variables de interés. Es decir, la relacién entre el nivel de condicién fisica por

categorias y los lipidos plasmaticos en sangre (Polit & Hungler, 1999).

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de interés fueron adultos jévenes de 18 a 26 afios, de ambos sexos,
aparentemente sanos. El muestreo fue no probabilistico. El tamaiio de la muestra se
calculé a través del paquete estadistico nQuery Advisor version 2.0 para una diferencia
de medias con los siguientes criterios; una potencia de 0.80, un tamaiio de efecto de

0.15, nivel de significancia de 0.05. El tamafio de la muestra fue de 130 participantes.

Criterios de Exclusion

®  Mujeres embarazadas o tomando anticonceptivos.

»  Personas clasificadas con obesidad segin los criterios de 1a NOM (174-SSA1-
1998).

s Personas con contraindicaciones para realizar ejercicio o con lesiones en

extremidades inferiores.
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Se verificd las contraindicaciones de no realizar ejercicio y lesiones en

extremidades inferiores preguntando directamente a los participantes.

Mediciones

Se realizaron mediciones de tipo antropométrico, bioguimico y de eficiencia fisica.
Se aplicé una cédula con datos de identificacion (nombre, edad, sexo, ocupacién y
facultad de procedencia).

Mediciones antropométricas: se determino el peso y la talla, para establecer el
indice de masa corporal, se midi el peso y la talla con una bascula de pie con altimetro
Health o Meter, (Apéndice D). Para calcular el IMC se utiliz6 la formula; peso (Kg)
sobre la estatura (mts.) al cuadrado. Después de obtener el indice se clasificé a cada
individuo conforme a los criterios de la Norma Oficial Mexicana (NOM-174-SSA1-

1998). Los criterios se describen en la tabla 1.

Tabla 1
Categorias y puntos de corte del IMC segun la NOM-174-S5A1-1998

Clasificacion IMC-Talla Normal IMC-Talla Baja
M>150m M<1.50m
H>1.60 H<1.60m

Peso Normal <25 <23

Sobrepeso 25-26.99 23-24.99

Obesidad >27 >25

La tension arterial es una medida periférica de la funcién cardiovascular, se midio
mediante un estetoscopio y un esfigmomanoémetro aneroide (Apéndice D). Se consideré

como presién arterial normal de 120 a 129 la presion sistolica y de 80 a 84 la presién
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diastolica segun los criterios de la Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-1999)
para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial.

Mediciones Bioquimicas: Se utilizd la técnica de reaccién colorimétrica en suero
con ¢l aparato Slide Trig Vitros (Apéndice F), para determinar los lipidos en ayuno.

Medidas de condicion fisica: Se utilizé la prueba de Step Test para determinar el
nivel de condicion fisica (Apéndice G). Para calcular el nivel de condicién fisica, la
persona realizd un esfuerzo fisico intenso (subir y bajar un escaldn); al término del
esfuerzo fisico, se tomo el pulso durante un minuto.

Después de obtener las pulsaciones por minuto, se clasificé la condicién fisica de
cada individuo conforme a lqs criterios del Step Test (Fitness Testing, 2004; William,

Katch & Katch, 2001). Los criterios se describen en la tabla 2 y 3.

Tabla 2

Categorias de condicion fisica en hombres

Edad 18 - 25 afios | 26 — 35 afios | 36 — 45 afios | 46 — 55 afios
Excelente <79 <8l <83 <87
Buena 79 -89 81 -89 83-96 87-97

Arriba del promedio 90 -99 90 -99 97 -103 08 — 105

Promedio 100 -105 100 - 107 104 -112 106 -116

Abajo del Promedio | 106116 108 - 117 113-119 117-122

Pobre 117 -128 118-128 120-130 123 - 132

Muy Pobre >128 >128 >130 >132




Tabla 3
Categorias de condicion fisica en mujeres

Edad 18 - 25 afios | 26 — 35 afios | 36 — 45 afios | 46 — 55 afios
Excelente <85 <88 <90 <94
Buena 8598 88-99 90-102 94 — 104
Arriba del promedio | 99 -108 100-111 103-110 103 -110
Promedio 109-117 | 112-119 | 111-118 | 111-118
Abajo del Promedio | 118 -126 120-126 119-128 119-128
Pobre 127 — 140 127-138 129 — 140 129 - 140
Muy Pobre > 140 >138 > 140 > 135

13

Procedimiento de Recoleccion de Informacion

Los participantes se seleccionaron de alumnos de facultades pertenecientes a una
universidad estatal. Para reclutar a los participantes se contd con la autorizacién de los
directivos de cada facultad para tenér acceso a las instalaciones (Apéndice A). El
procedimiento fue ubicarse en diferentes areas de la institucion (gimnasio, pasillos,
cafeteria y biblioteca). Se abordé a los estudiantes que transitaban por el lugar, se dio a
conocer el proposito del estudio, si la persona reunia los criterios de inclusién y
aceptaba participar verbalmente se establecia una cita para que asistiera al laboratorio de
analisis clinicos seleccionado, el cual contaba con los lineamientos establecidos por la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), y se les informé de las condiciones en que
deberia acudir para realizar la toma de la muestra de sangre:
®*  Ayuno de 14 horas.

®»  Un dia antes, cenar a las 18:00 horas algo ligero libre de grasa.
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El investigador recibié a las personas que acudian al laboratorio para participar en
el estudio, se les explico el objetivo del mismo y los procedimientos que se les
realizarian, se obtuvo su consentimiento informado por escrito (Apéndice B).

Posterior a esto se aplicd la cédula de datos personales y clinicos (Apéndice C),
informandoles que el nombre se utilizaria inicamente para proporcionar al final de los
procedimientos una copia de los resultados de laboratorio, pero la informacion fue
confidencial y en todo momento se utilizo el codigo que se les asigné para manejar sus
datos. Enseguida se registro la talla en centimetros y el peso en kilogramos (Apéndice
D), y se determiné el indice de masa corporal (Apéndice E) de acuerdo a los criterios de
la Norma Oficial Mexicana (NOM-174-SSA1-1998) para el manejo integral de la
obesidad. Posterior a la determinacion de su IMC, se preguntaron algunos antecedentes
personales. Después en €] area de toma de sangre se realizé la toma de 1a muestra
(Apéndice F). Al término se les pidio pasar a una direccion donde se entregaron los
resultados de laboratorio, y se les pidi6 realizar la prueba de Step Test (Apéndice G),
para lo cual se le recomend6 presentarse:
¢  Con ropa deportiva

=  No haber realizado ningtn ejercicio fisico previamente

Consideraciones Eticas

La presente investigacion se apegd a lo establecido en el Titulo Segundo, Capitulo
I, sobre los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos del Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud (1987).

De acuerdo al articulo 14, fraccién V, se contd con €l consentimiento informado y
por escrito de las personas participantes.

Se obtuvo la autorizacion del comité de ética de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL) y se llevo a cabo al tener la



15

autorizacion de los directivos de la facultad de acuerdo con el articulo 14, fraccion VII y
VIIL

De acuerdo al articulo 16 y 17, fraccién II, se protegié la privacidad de los
participantes, solicitando su nombre sélo para entregar resultados de los exdmenes de
laboratorio, pero en todo momento se utilizo su cddigo de identificacion para el uso de
la informacion. El estudio se considerd de riesgo minimo porque se emplearon registros
de datos a través de procedimienfos comunes como peso, talla y extraccién de muestras
sanguineas, por puncion venosa.

De acuerdo al articulo 20, 21, fraccion IT, 111, IV, VI y VI, los participantes
recibieron una explicacién clara y completa del objetivo del estudio, y de los
procedimientos que se les realizaron, las molestias o riesgos que se podian presentar, las
medidas a tomar para evitar al minimo estos riesgos, la garantia de recibir respuesta a
todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento informado y la libertad de retirarse
en cualquier momento si lo deseaban.

Si el participante decidia retirarse en cualquier momento, no afect6 su situacion
escolar y los resultados de la investigacion no se utilizaron en perjuicio de los

participantes conforme al capitulo V, articulo 58, fracciéon Iy II.

Andalisis de Resultados

Los resultados se analizaron con el paquete estadistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) version 10.0, se utilizo estadistica descriptiva para describir las
caracteristicas demograficas de la muestra y de los instrumentos. Medidas de tendencia
central es decir la media para obtener el valor promedio de las variables de razén o
proporcidén y medidas de dispersion como la desviacidn estandar para obtener la
variabilidad que presentaron los datos de la poblacion. Se determiné la normalidad de

todas las variables de razén mediante 1a prueba de Kolmogorov-Smimov antes de
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clasificarlas y el coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson y la
r de Spearman (Polit & Hungler, 1999).

Para probar la hipétesis 1, la cual planteé que a menor actividad fisica mayor
riesgo de presentar alteraciones en los lipidos plasmaticos se utilizé la prueba de
rho de Spearman.

Para probar las hipétesis dos que planteaba que las lipoproteinas HDL aumentan
conforme aumenta el nivel de condicion fisica se utilizé un coeficiente de correlacién de
Pearson cuando el nivel de condicion fisica se manejé como variable continua.

Para verificar la hipotesis tres, la cual afirma que las lipoproteinas LDL aumentan
conforme disminuye el nivel de condicidn fisica. Las categorias de clasificacién del
nivel de condicidn fisica se compactaron de siete a tres; abajo del promedio o mejor,
pobre y muy pobre. Con esta reclasificacion se aplico la prueba de Kruskall Wallis,
posteriormente se calculé la U de Mann Withney para identificar la diferencia de
medianas entre los grupos.

Para el analisis adicional la muestra se clasific6 en estudiantes que pertenecian a
alguna facultad de area de la salud y fuera del area de la salud, se esperaba encontrar que
las personas que pertenecian al area de la salud presentarian mejores niveles de lipidos y
mayor nivel de condicién fisica, al tener mas informacidn sobre estilos de vida

saludables.
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Capitulo III
Resultados

En este capitulo se describen las caracteristicas de la poblacién estudiada, asi como

el resultado del analisis inferencial para la verificacion de las hip6tesis planteadas.

Caracteristicas Clinicas y Demograficas de la Muestra

La poblacion estudiada se conformé por 130 estudiantes, de los cuales el 81.5%
pertenecia al sexo femenino. La edad promedio fue de 19.92 afios (DE =+ 1.77) en los
hombres y de 20.11 afios (DE = + 2.24) en las mujeres. En la tabla 4 se presenta la

distribucion de los participantes por grupo de edad, drea y sexo.

Tabla 4

Distribucion de los participantes por grupo de edad, drea y sexo

Grupos Agrupaciénpor | Mujeres | Hombres Total

deedad | f % drea f %|lf %|f %
18-20 | 98 75 |Facultadesdelérea| 74 70 | 22 917 (9% 74
21-23 |19 15 [de lasalud

24-26 | 13 10 |Facultades fuera 32 30| 2 83134 26

del area de 1a salud

Total 130 100 |[Total 106 100 | 24 100.0 {130 100
Fuente: Cédula de datos personales n=130

En la tabla 4 se puede apreciar que la mayoria de los participantes se ubicé entre
los 18 y 20 afios de edad. Ademas, se observo mayor mimero de estudiantes del area de

la salud.
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El 4.6% de participantes mujeres manifestaron haber sido diagnosticados con
HTA, dislipidemias y enfermedad coronaria.
En la tabla 5 se presenta la distribucion de los participantes que practican ejercicio,

consumen alcohol y tabaco, por sexo.

Tabla 5

Participantes que practican ejercicio, consumen alcohol y tabaco, por sexo
Conducta Mujeres Hombres Total

f % f % f %

Ejercicio 30 28.3 19 79.2 49 37.7
Alcohol 35 30.0 10 41.7 45 34.6
Tabaco 24 226 5 20.8 29 12.3
Fuente: Cédula de datos personales n=130

Se puede observar en la tabla 5, que el 37.7% refirid realizar ejercicio.
A los estudiantes que practicaban ejercicio se les cuestiond sobre el tipo de

actividad que realizaban, los resultados se muestran en la tabla 6.

Tabla 6
Tipo de ejercicio que practican los participantes
Categoria segiin actividad fisica b %
Bajo impacto 4 3
Impacto moderado 10 7
Alto impacto 35 27
Total 49 37
Fuente: Cedula de datos personales n=49

Sobresale en esta informacion la alta prevalencia del ejercicio de alto impacto.



La informacidn obtenida sobre las mediciones antropométricas se presenta en la

tabla 7.

Tabla 7

Medidas antropométricas y presion arterial, por sexo

Valores
Medicién 2x DE Minimo Méximo
Hombre 71.63 5.77 59.50 85.00
Peso  Mujer 54.64 6.64 42.00 70.00
Total 57.77 9.25 42.00 85.00
Hombre 1.73 6.22 1.62 1.87
Talla Mujer 1.59 5.30 1.48 1.74
Total 1.61 7.92 1.48 1.87
Hombre .83 7.42 69 99
Cintura Mujer 70 6.16 37 .87
Total 12 8.26 59 99
Hombre .99 4.86 90 1.09
Cadera Mujer 92 571 .81 1.10
Total 93 6.34 81 1.10
Hombre 115.83 9.74 100 140
Sistole Mujer 101.13 10.17 70 130
Total 103.85 11.57 70 140
Hombre 74.58 8.84 60 90
Diastole Mujer 70.63 8.27 40 90
Total 71.36 8.48 40 90

Fuente: Cédula de datos personales

r=130




El IMC se clasifico segun los criterios de la NOM-174-SSA1-1998; los datos

encontrados se presentan en la tabla 8.

Tabla 8

Clasificacion de participantes segun IMC

IMC Mujeres Hombres Total
f % Fi % - f %
Bajo peso . 2 2 2
Peso Normal 96 91 17 71 113 87
Sobrepeso 8 7 ? 29 15 11
Total 106 100 24 100 130 100
Fuente: Cédula de datos personales n=130

Sobresale en esta informacién que el 29% del sexo masculino se clasificoé con

sobrepeso y solo un 7% del sexo femenino se clasifico en esta categoria.

20



Tabla 9
Estadisticas descriptivas de variables bioguimicas, por sexo
_ Valores
Medidas Bioquimicas X DE Minimo | Maximo
Colesterol Hombre 160.00 2521 103 204
Mujer 147.34 20.60 100 208
HDL Hombre 40.92 11.43 20 66
Mujer 44.66 9.39 24 79
LDL Hombre 95.33 26.72 44 158
Mujer 86.33 18.42 40 136
Triglicéridos Hombre 135.00 117.41 35 550
Mujer 81.54 37.89 29 280
Glucosa Hombre 85.33 7.37 67 102
Mujer 80.67 6.78 63 97
Fuente: Cédula de datos personales n=130

21

Se encontré una mayor alteracion en los niveles de LDL y triglicéridos en el sexo

masculino.

Las lipoproteinas se clasificaron conforme a los criterios del National Cholesterol

Education Program: Adult Treatment Panel III (2001). Los resultados se muestran en la

tabla 10.



Tabla 10

Niveles de lipidos, por sexo

Mujeres Hombres Total

Colesterol f % r % f %
Deseable 104 98 23 96 127 98
Limite superior 2 2 1 4 3 2
Total 106 100 24 100 130 100
HDL
Bajo 31 29 12 50 43 33
Normal 67 63 10 42 77 59
Alto 8 8 2 8 10 8
Total 106 100 | 24 100 130 100
LDL
Optimo 85 80 13 54 98 75
Cerca del optimo| 18 17 8 33 26 20
Limite superior 3 3 3 13 6 5
Total 106 100 24 100 130 100
Triglicéridos
Normal 104 98 18 75 122 94
Limite Superior I 4 1 1
Alto 2 2 4 17 6 4
Muy alto 1 4 1 1
Total 106 100 24 100 130 100

" Fuente: Cédula de datos personales n=130
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Tabla-11
Clasificacion de la muestra por nivel de condicion fisica
Nivel f %
Buena 2 1
Arriba del promedio 1 1
Promedio 6 5
Abajo del promedio 15 12
Pobre 73 56
Muy pobre 33 25
Total 130 100
n=130

Fuente: Prueba de sep test
Es importante sefialar que el nivel de condicion fisica que predominé fue el pobre,

seguido por muy pobre.

Analisis Inferencial

Previo al anilisis estadistico inferencial se aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirov a las variables continuas, con ¢l fin de determinar su distribucion y decidir el
tipo de estadistico apropiado para verificar las hipétesis. En los resultados se encontré
que la edad, estatura, presidn sistolica y diastélica, las lipoproteinas VLDL, triglicéridos
y la duracién del ejercicio, mostraron una distribucién no normal por lo cual los

estadisticos utilizados son de tipo no paramétrico. Los resultados se presentan en Ia tabla

12.
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Tabla 12

Prueba de Kolmogorov-Smirnov en variables continias
Variable % DE P z
Edad 20.08 2.16 .000 3.057
Estatura 1.61 7.92 .021 1.513
Sistolica 103.85 11.57 .000 2.186
Diastélica 71.36 B.48 .000 2.920
VLDL 18.30 12.78 .000 2.224
Triglicéridos 91.57 63.83 .000 2.266
Duracién del
ejercicio 226 5.08 .000 4.955

Fuente: Cédula de datos personales n=130

Para concluir sobre 1a hipétesis uno, la cual afirmaba que el colesterol total
disminuye conforme aumenta el nivel de condicién fisica, se determind el coeficiente de
correlacion rho de Spearman. Los resultados de esta prueba no fueron significativos
(rs=.121; p'= .16), por lo cual la hipdtesis se rechaza.

Con el fin de verificar la hipétesis dos que planteaba que las lipoproteinas HDL
aumentan conforme aumenta el nivel de condicién fisica, se aplicé un coeficiente de
correlacion de Pearson. Los resulfados mostraron que no hubo relacién entre la
condicién fisica y el HDL (r = -.024; p = .78). De acuerdo a estos datos la hipdtesis no
se sustenta.

Para concluir sobre la hipotesis tres que planteaba que las LDL aurnentan conforme
disminuye el nivel de condicidn fisica, las categorias de clasificacion de la condicion
fisica se compactaron de siete a tres niveles. Por abajo del promedio o mejor, pobre y

muy pobre. Con esta reclasificacion se ajust6 a un modelo de Kruskall Wallis,
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resultando significativo (Chi?= 7.924, gl =2, p=.019). Para identificar las diferencias
de medianas entre los subgrupos se calculo una U de Mann Withney encontrando que
efectivamente la diferencia se dio entre los que se clasificaron con abajo del promedio o
mejor nivel de condicidn fisica y los clasificados con pobre nivel de condicidn fisica

(mdn = 83.00 vs 92.00) respectivamente.

Analisis Adicional

Las variables de glucosa e IMC fueron analizadas por medio de una prueba de
Kruskall Wallis y posteriormente se compararon las medianas por los tres niveles de
condicion fisica.

En ¢l caso de 1a glucosa, el modelo global fue significativo (Chi? = 8.208,
gl =2, p=.017). La diferencia significativa (Z < 2.804; p = .005) se dio entre las
medianas de las categorias abajo del promedio 0 mejor nivel y pobre nivel de condicién
fisica (mdn = 81.50 vs 83). Como puede observarse los niveles de glucosa disminuyen
con mayor nivel de condicién fisica.

La Kruskall Wallis para el IMC fue significativa ( Chi* = 8.544, gl = 2, p = .014).
Por medio de una U de Mann Withney se identifico que las diferencias de medianas se
dio entre el nivel de abajo del promedio 0 mejor y muy pobre, por clasificacién del nivel
de condicidn fisica las medianas fueron (mdn = 20.69 vs 22.34). Se realizo un segundo
andlisis para identificar si los niveles de lipoproteinas, glucosa e IMC diferian entre
participantes del 4rea de la salud y fuera del area de la salud. Los grupos se compararon

mediante 1a U de Mann Withney, los resultados se describen en la tabla 13.



Tabla 13

Prueba de U de Mann Withney entre grupos de facultad, por drea

Variables Mediana A P
Glucosa

Area de la satud 57.55

Fuera del area de la salud 87.94 -4.047 000
LDL

Area de la salud 61.63

Fuera del 4rea de la salud 76.43 -1.968 049
Duracion del gjercicio

Area de la salud 72.06

Fuera del 4area de la salud 46.97 -3.368 .001
Fuente: Cédula de datos personales n=130

La ejecucion de la prueba de esfuerzo fisico Step Test proporcioné informacién
adicional sobre la duracién del ejercicio y pulsaciones al final del ejercicio por sexo. Se
encontrd que la mayoria de los hombres permanecieron realizando la prueba los tres
minutos establecidos y ninguno de ellos dur6 menos de un minuto. Ademas, sus
pulsaciones al final del ejercicio fueron menores a 160 por minuto, en comparacién con
las mujeres, la mayoria de ellas permanecié realizando la prueba entre uno y dos

minutos y sus pulsaciones fueron menores a 180 por minuto. Estos datos se representan

en las figuras 1 y 2.
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Distribucion de participantes del sexo masculino, segun duracion del ejercicio y pulso
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Distribucidn de participantes del sexo femenino, segiin duracion del ejercicio y pulso
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Capitulo IV

Discusion

En los ultimos afios la muerte por enfermedades del corazon se ha incrementado.
Este ascenso se relaciona con el aumento de la obesidad, alteraciones de las
lipoproteinas en la sangre, cambios en los estilos de vida como ¢l consumo de alimentos
ricos en grasas y disminucion de la actividad fisica (Robins, Collins & Wittes, 2001).

La presente investigacion planted como primera hipétesis que el colesterol total
disminuye conforme aumenta el nivel de condicidn fisica, no encontrandose asociacién
entre estas dos vanables. Considerando que la muestra se conformé por jévenes entre 18
y 26 afios, la mayoria de ellos (86.9%) con peso y distribucién de grasa normales
(85.4%), estos resultados se pueden considerar aceptables, ya que las alteraciones en las
cifras de colesterol se presentan generalmente en personas de ma.yor edad. En
concordancia con este hecho Brown et al. (2000) encontraron que las principales
caracteristicas de las personas que presentan alteracion en los lipidos plasmaticos son
obesos, esta obesidad es abdominal y tienen una vida sedentaria.

Llama la atenci6n, sin embargo el bajo nivel de condicién fisica encontrado en esta
muestra de jévenes, lo que seguramente influyé para la no asociacion reportada. Solo el
37.7% dijo hacer algun tipo de ejercicio, dato importante si se toma en cuenta que
diversos autores han demostrado que el incremento de la actividad fisica se asocia con
niveles bajos en las concentraciones de colesterol (Zhang et al., 2002; Ledén & Sanchez,
2001; Boshein, Knardahl & Hostmark, 1999; Després, Moorjani & Tremblay, 1998).
Ademas existe evidencia de estudios prospectivos que desde la adolescencia pueden
desarrollarse concentraciones altas de lipidos (Ramirez-Lopez, Clicerio, Salmefc’m-
Castro, Valles, Gonzélez-Ortiz, et al., 2003). De acuerdo a estos datos, la muestra
estudiada estd en riesgo de desarrollar en un futuro obesidad y alteracién en los lipidos

plasmaticos, por no realizar ejercicio fisico.
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En esta muestra tampoco se encontré relacién entre las lipoproteinas HDL y el
nivel de condicién fisica. Al respecto existe evidencia de que el HDL se relaciona de
manera significativa (p < 0.001) con el ejercicio fisico (Richard, Trevor, Orchard,
Dorothy y Becker, 1988; Fergunson et al., 2003), y que los factores que reducen los
niveles de esta fraccidn son la obesidad y la vida sedentaria (National CHolesterol
Education Program: Adult Treatment Panel III, 2001).

El 33% de los participantes en este estudio tuvieron niveles bajos de HDL,
resultados muy similares a los reportados por la ENEC (1996), de 36.0% de prevalencia
nacional de niveles bajos de HDL. Estos resultados son relevantes, al tomar en cuenta
que los niveles de colesterol HDL son inversamente relacionados con el riesgo de
enfermedad coronaria, y al menos una tercera parte de la muestra estudiada podria
considerarse con riesgo de enfermedad coronaria (National Cholesterol Education
Program: Adult Treatment Panel III, 2001).

La tercera hipotesis planteaba para este estudio que las LDL aumentan conforme
disminuye el nivel de condicion fisica, fue sustentada, confirmando la correspondencia
entre el bajo nivel de condicién fisica y las cifras elevadas de LDL; aunque los jovenes
no mostraron altas cifras de LDL, si demostraron en la prueba de esfuerzo una muy
pobre condicién fisica, resultante de no hacer ejercicio. Estos datos confirman los
resultados reportados en varias investigaciones, que encontraron evidencia de que el
€j erciéio fisico realizado de forma regular y constante (principalmente los que se
clasifican como ejercicios de alta intensidad) hasta obtener un buen nivel de condicién
fisica, se relaciona con niveles bajos de lipoproteinas LDL (Zhang et al., 2002; Leén &
Sanchez, 2001; Boshein, Knardahl & Hostmark, 1999; Després, Moorjani & Tremblay
1998; William et al, 2002).

Tanto 1a glucosa como el IMC se encontraron asociados con el nivel de condicion
fisica en los participantes: los niveles mas altos de glucosa y las cifras del IMC

indicadores del sobrepeso correspondieron con el grupo de menor actividad fisica. Esto
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se explica por lo que afirman William, et al. (2001) al realizar ejercicio fisico una de los
principales fuentes de energia que se utilizan es la glucosa. Ademas de que el gjercicio
regular aumenta la utilizacién de glucosa en el tejido muscular, preduciendo una pérdida
de peso. Contradictoriamente en la muestra estudiada solamente el 11% tuvieron
sobrepeso y ninguno de ellos obesidad. Sin embargo el 29% de los hombres presentd
sobrepeso, a pesar de que la mayoria de ellos (79%) refirio realizar ejercicio de alto
impacto. Mientras que solo el 7% de las mujeres, tuvo sobrepeso, subgrupo que también
mostré un mejor nivel de condicidn fisica comparado con el de los hombres.

Al comparar los resultados de la prueba fisica por sexo se encontrd, que la mayoria
de los hombres permanecieron realizando la prueba los tres minutos establecidos, y
ninguno de ellos duro subiendo y bajando el escalén menos de un minuto. Ademas las
pulsaciones por minuto registradas al final de la prueba fucron menores en comparacion
con las mujeres. Algunas de las participantes del sexo femenino permanecieron menos
de un minuto realizando la prueba fisica.

Considerando que la mayoria de los hombres refiri6 realizar ejercicio
principalmente de alto impacto y que el 50% pertenecian a algin equipo de la
Universidad, estos resultados se pueden considerar aceptables, ya que la condicién fisica
es el resultado de la frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio practicado. Es la capacidad
de realizar un trabajo diario con vigor y efectividad (es decir , con maxima eficiencia y
minimo gasto energético) retardando la aparicién de la fatiga, permitiendo obtener un
buen nivel de condicidn fisica (Lagardera, Lloret & Blanco, 1999; James, Fisher &
Vehrs, 1998). Llama la atencion, sin embargo que las mujeres se clasificaron con un
mejor nivel de condictdn fisica; en base a esto se puede inferir que el entrenamiento
fisico que se lleva a cabo en los equipos universitarios no es el adecuado.

- En la presente investigacion se encontré que el 41.7% de los hombres refirié
consumir alcohol y un 20.8% fumar, subgrupo que también mostré niveles altos (17%) y

muy altos (4%) de triglicéridos. Esto se explica por lo que afirman Witztum y Steinberg
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(1993) entre los miiltiples factores asociados que producen elevacion de los triglicéridos
en la poblacion se encuentra; el sobrepeso u obesidad, 1a inactividad fisica, el
tabaquismo y el exceso en el consumo de alcohol. Entre los muiltiples factores asociados
que producen grados leves de hipertrigliceridemia, tal vez el mas frecuente sea el
consumo de alcohol; Esto se debe a que se estimula la sintesis de acidos grasos y la

produccién de VLDL.

Conclusiones

En j6venes aparentemente sanos, con peso normal, pero con vida sedentaria, no se
presento alteracion del nivele de colesterol.

No se encontro asociacion entre el nivel de HDL y la condicion fisica. El rango de
edad, el peso y el alto porcentaje de participantes que refirieron no realizar ejercicio, fue
lo que seguramente influyo para la no asociacién encontrada.

Se encontro que los niveles de glucosa y el IMC aumentaron en personas que
refirieron realizar menor actividad fisica o no la realizaban.

La prevalencia de sobrepeso en jévenes del sexo masculino fue mayor en
comparacion con las mujeres.

Se detect6 un bajo porcentaje de jovenes universitarios que realizan ejercicio.

Recomendaciones
Complementar este estudio introduciendo una medicion de la resistencia a la
insulina, conocer los antecedentes familiares y estilos de vida nutricionales al grupo de
estudio, para establecer la asociacion entre los niveles de lipidos, la resistencia a la
insulina y la condicién fisica, ademas conocer si el factor genético esta influyendo.
Realizar estudios comparativos en jovenes con peso normal, sobrepeso y obesidad,

ampliando el rango de edad.
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Realizar un estudio comparativo en poblacién abierta, con un mayor rango de edad,
entre personas que realicen actividad fisica (atletas) y quienes no realizan actividad

fisica.
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Apéndice A

Consentimiento Informado

La Lic. Rosa Maria Cruz Castrnita me ha invitado a participar en este estudio con
el propésito de identificar el nivel de condicién fisica de las personas y su relacién con
los lipidos de la sangre. Me ha explicado que me hara preguntas personales, me va a
pesar, medir, tomar la presion arterial y pulso.

Me ha informado que realizaré una prueba para medir mi nivel de condicién fisica
que consiste un subir y bajar un escalén durante tres minutos o hasta que yo lo tolere,
posteriormente tomarz;l mi pulso durante un minuto. As;i mismo se me realizara una
prueba de sangre de la cual recibiré copia de los resultados de los examenes de sangre.

Me ha informado que si llegara a tropezar, cacrme o perder el conocimiento al
pesarme, tomar la muestra de sangre o al estar realizando la prueba fisica, me brindara
atencién inmediata.

Me ha informado que la informacidn que yo proporcione serd confidencial y los
datos se daran a conocer de forma general con el fin de que se pueda graduar del
Programa de Maestria en Ciencias en Enfermeria. Me ha explicado que si por cualquier

razén, decido no seguir participando, lo puedo hacer sin que yo me vea perjudicado.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha



Nombre:
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Apéndice B
Cédula de Datos Personales y Clinicos
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Cadigo:

Edad:

Sexo:

Direccion:

1. Hombre 2. Mujer

Edo. Civil:

Ocupacién:

Facultad de procedencia:

II. ANTECEDENTES PERSONALES

Diagnéstico

SI NO

Diabetes

Hipertensién

Dislipidemias

Enfermedad Coronaria

Habitos

personales

Si | No | Tipo de Frecuencia | Tiempo de realizar la
Actividad actividad

Ejercicio

Fisico

Alcoholismo

Tabaquismo




IIl. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso (Kg.): Estatura (cm.):
IMC: Pulso: T/A (mm/Hg):
Cintura; Cadera; ICC:

VI. RESULTADOS DE LABORATORIO

Glucosa: Colesterol: HDL:
LDL: VLDL: Triglicéridos:
V. STEP TEST.

Duracion del Toma de pulso Clasificacion

ejercicio (seg.) | al minuto

Fecha:

Firma del entrevistador
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Apéndice C

Procedimiento para Mediciones Antropométricas

Peso en kilogramos

Material: Bascula Helter con estadiometro.

Procedimiento:

1. Calibrar la bascula, colocando en cero ambas pesas y ajustando el botén del calibrado
hasta que el fiel permanezca de manera estable.

2. Subir, alzar y recoger el brazo del estadiémetro para evitar que la persona se golpee al
subir a la bascula.

3. Colocar sobre la plataforma de la bascula una toalla de papel de un solo uso, antes de
que la persona suba a la bascula.

4. Pedir a la persona que se quite los zapatos y retire el exceso de ropa.

5. Colocar al sujeto de pie, en posicion erguida, con la visia al frente y los brazos hacia
los lados.

6. Correr ambas pesas, hasta que el fiel permanezca en medio.

7. Leer y registrar el peso.



Talla en Metros

Equipo: Estadiémetro con bascula.

Procedimiento:

1. Alzar y recoger el estadiometro en posicion alta.
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2. Colocar sobre la plataforma de la bascula una toalla de papel de un solo uso, antes de

que la persona suba a la bascula.

3. Pedir a la persona que se quite los zapatos antes de subir a la bascula.

4. Pedir a la persona que suba a la bascula hacia el frente, dando la espalda al
estadiometro, en posicion erguida con los brazos a los lados.

5. Desplegar el brazo del estadiometro y colocarlo sobre la coronilla del paciente
erguido.

6. Leer y registrar la talla.

Toma de Pulso

Equipo: Reloj con segundero

Procedimiento:

1. Pedir a la persona que tome asiento.

2. Si el syjeto se encuentra agitado, dejarlo reposar de tres a cinco minutos

3. Identificar el pulso radial, palpando con los dedos segundo y tercero en la porcion
lateral de la cara flexora de la mufieca.

4. Contar el nimero de pulsaciones y ritmo del pulso durante un minuto antes o 30
segundos después de la prueba de Step Test.

5. Registrar el pulso.



Toma de Presion Arterial

Equipo: Estetoscopio y esfigmomandmetro aneroide.

Procedimiento:

1. Pedir a la persona que tome asiento, frente al investigador.

2. Si el syjeto se encuentra agitado, dejarlo reposar de tres a cinco minutos

3. Colocar su brazo frente al investigador, apoyado en una superficie plana, a la altura
del corazén de la persona.

4. Comprobar que el manometro se encuentre calibrado.

5. Colocar el brazalete en el brazo del sujeto, a dos centimetros del pliegue del brazo,
con las mangueras hacia la cara interna del brazo

6. Colocar el dial orientado directamente hacia el investigador y a una distancia no
superior a 90 cm.

7. Localice el pulso del paciente y coloque la membrana del estetoscopio sobre el drea
donde se localizé el pulso y sujete la membranilla con los dedos a excepcion del dedo
pulgar.

8. Coldquese las olivas del estetoscopio en los oidos y comience a inflar con la perilia,

hasta 180 mm.
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9. Después comience a abrir la perrilla lentamente y registre la cifra en donde escuche el

primer y Gltimo latido.



Apéndice D

Procedimiento para Determinar el Indice de Masa Corporal (IMC)

Equipo: Bascula Helter con estadiémetro y calculadora.

Procedimiento:
1. Pesar y medir al paciente
2. Registrar el peso en kilogramos y la talla en centimetros
3. Dividir el peso entre la talla al cuadrado y registrar el resultado.
4. Comparar el resultado con la tabla de clasificacion del peso en base al IMC segiin la
Norma Oficial Mexicana (NOM-174-SSA1-1998) para el manejo integral de la
obesidad.
5. Registrar la clasificaciéon del IMC.

Categorias y puntos de corte del IMC segun la NOM-174-SSA41-1999

Clasificacion IMC-Talla Normal IMC-Talla Baja
M>1.50m M<1.50m
H>1.60 H<1.60m
Peso Normal <25 <23
Sobrepeso 25 -26.99 23-24.99

Obesidad >27 >25
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Apéndice E

Toma de Muestra de Sangre

Material:

e Jeringa o sistema de vacid
e Torundas con alcohol

e Tubos EDTA

® Torniquete

Condiciones del paciente:
® Asistir con ayuno de 14 horas
® Realizar la prueba por la mafiana temprano

e Mantenerse en reposo durante la prueba y abstenerse de comer

Procedimiento:

1. Reunir el material necesario

2. Pedir al participante que tome asiento.

3. Explicar al participante en que consiste el procedimiento.

4. Confirmar con el paciente que tenga un ayuno de 14 horas y que ceno a las 18:00
HORAS algo ligero (frutas, verduras, cereal).

5. Elegir la vena adecuada, en la regi6n antecubital (vena cubital interna).

6. Aplicar un torniquete a una distancia de varios centimetros por encima de la zona de
puncién a 15 cm para evitar el retorno venoso y obtener la distension venosa. No se
debe dejar el torniquete por més de un minuto. Se pide al paciente que cierre el pufio
para que las venas resulten mas palpables. Las agujas més utilizadas son las de los

calibres 19 — 22.
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7. Limpiar la zona con alcohol etilico al 70%, con movimiento circular y dejar que el
alcohol se evapore totalmente antes de la puncion. Después de la limpicza no debe

tocarse el area.

8. La puncidn ha de ser lo mas limpia posible, evitando explorar con la aguja.

9. Fijar firmemente la vena por encima y por debajo de la zona de puncién con ayuda de
los dedos indice y pulgar.

10. Realizar la puncién con un dngulo de 25 a 30° aproximadamente con respecto al
brazo. El bisel de [a aguja debe estar hacia arriba. La extraccién puede hacerse con
jeringa o con sistema de vacio. Si es con jeringa, una vez en vena, se tira suavemente del
émbolo hasta que la sangre entra en la misma. Si es con sistema de vacio, realizada la
puncion, se introduce el tubo dentro del portatubo y con una presion firme con el pulgar,
s¢ perfora el tapon del tubo con la prolongacion de la aguja; la sangre pasa por vacio al
tubo, el cual, una vez lleno, se retira, quitar la aguja de la vena, se pide al paciente que
abra la mano, entonces se saca la aguja de la vena.

11. Con una torunda con alcohol etilico al 70% se presiona la zona de puncién, y se

mantiene asi unos 5 minutos.
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Apéndice F
Prueba de Step Test

Material y Equipo:
a) Un banco de madera de 30 cm.

b) Cronémetro y ropa comoda o deportiva

Condiciones del paciente;
e Asistir con ropa deportiva

e EI paciente no debe realizar ejercicio fisico antes de realizar la prueba

Procedimiento:

1. Tomar el pulso del paciente en reposo durante un minuto

2. Registrar el pulso

3. Explicar al paciente el procedimiento de la prueba: la prueba consiste en lo siguiente;
el examinado debe subir y bajar un escalén , a un ritmo de un ciclo en dos segundos, es
decir la persona sube el escalén en un segundo y baja el escalén en otro segundo a un
ritmo de 30 pasos por minuto, esto lo debera hacer subiendo con el pie derecho y luego
el izquierdo y bajando con el pie derecho primero y después con el izquierdo, colocando
toda la planta del pie en la superficie del escalon sin apoyarse en la pared u otro objeto,
siguiendo el ritmo que le indica el investigador. El procedimiento se repite por tres
minutos o hasta que el sujeto indique detener el tiempo, inmediatamente después de
realizar €l ejercicio, con el paciente de pie se tomara ¢l pulso por 30 segundos y
registrara.

4. Realjzar gjercicios de estiramiento con la persona.

5. Colocar el banco recargado contra una pared lisa y sobre un piso libre de depresiones

6. Preguntar al sujeto si esta listo



7. Indicar que comience y al mismo tiempo hacer andar el cronémetro

8. Marcar verbalmente cuando debe subir y bajar la persona (en un segundo sube y en

otro segundo baja).

9. Parar el cronémetro cuando la persona lo indique o cuando complete cinco minutos.

10. Indicar a la persona que tome asiento, comenzar a contar el tiempo.

11. Registrar el tiempo en segundos, que la persona duro subiendo y bajando el escalon.

12. Tomar el pulso por 30 segundos y registrarlo.

13. Registrar el indice de condicién fisica (PEI) obtenido.

14. Comparar el resultado con las siguientes tablas:

Categoria de condicion fisica en hombres

46 - 55 anos

Edad 18 - 25 afios | 26 — 35 afios | 36 — 45 afios

Excelente <79 <81 <83 <87
Buena 79 -89 81 -89 83 -96 87-97
Arriba del

promedio 90— 99 90-99 97-103 98 — 105
Promedio 100-105 100 -~ 107 104-112 106 - 116
Abajo del

Promedio 106 -116 108 - 117 113-119 117 -122
Pobre 117-128 118 -128 120 - 130 123 -132
Muy Pobre >128 >128 >130 > 132




Categoria de condicion en mujeres

Edad 18 - 25 afios | 26 — 35 afios | 36 — 45 afios | 46 — 55 afios
Excelente <85 <88 <90 <94
Buena 85-98 88-99 90 -102 94 - 104
Arriba del

promedio 99 - 108 100-111 103 -110 103-110
Promedio 109 -117 112-119 | 111-118 111 -118
Abajo del

Promedio 118 - 126 120-126 119-128 119-128
Pobre 127 - 140 127 - 138 129 - 140 129 - 140
Muy Pobre >140 > 138 > 140 >135

15. Registrar la clasificacién de PEI obtenida.

16. Proporcionar agua al participante si lo desea.
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