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RESUMEN 

El síndrome metabólico engloba un grupo de elementos de riesgo siendo el 

principal problema de las enfermedades no transmisibles. La investigación tiene como 

objetivo evaluar la efectividad del programa “Reforma de Vida” en trabajadores 

asegurados con diagnóstico de Síndrome Metabólico Premórbido de los años 2017, 2018 

y 2019 del Hospital I Clínica Universitaria EsSalud. La recolección de muestra fueron 

datos de trabajadores con diagnóstico de síndrome metabólico premórbido, obteniendo 

mediante la exploración en la base de datos con ficha de registro del programa reforma 

de vida. Los datos fueron procesados mediante el programa Microsoft Office Excel 2010 

para la tabla de frecuencias y la prueba de Ji-cuadrada con diferencia estadística 

significativa (p<0.05). Los trabajadores con síndrome metabólico premórbido son 

menores de 60 años siendo el 67.00% en el 2017 y 72.00% en el 2018 y en el 69.00% en 

2019, y con mayor frecuencia fue en el sexo masculino siendo 66.00% en el año 2018 y 

62.00% en el 2019. Mientras, en el año 2017 fue en el sexo femenino en 58.00%. Y antes 

y después de la intervención del programa fue que el año 2017, de 100% de trabajadores 

diagnosticados con SMP, redujeron a 69.40% y siendo efectivo en 30.56% de 

trabajadores. En el año 2018 de 100% de trabajadores con el SMP, disminuyeron a 

48.90% y tuvo efectividad en 51.09% de trabajadores. Y en el año 2019 de 100% de 

trabajadores con SMP, redujeron a 62.40% y fue efectivo en 37.62% de trabajadores. En 

conclusión, la aplicación del programa “Reforma de Vida” fue estadísticamente 

significativas (p>0.05), en los años 2017, 2018 y 2019 la intervención del programa si 

disminuye el síndrome metabólico y sus parámetros.  

Palabras claves: Síndrome metabólico, premórbido, Programa “Reforma de Vida”. 
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ABSTRACT 

The metabolic syndrome encompasses a group of risk elements, being the main 

problem of non-communicable diseases. The objective of the research is to evaluate the 

effectiveness of the "Life Reform" program in insured workers diagnosed with Premorbid 

Metabolic Syndrome in the years 2017, 2018 and 2019 of the Hospital I Clínica 

Universitaria EsSalud. The sample collection was data from workers with a diagnosis of 

premorbid metabolic syndrome, obtained by exploring the database with a registration 

form of the life reform program. The data was processed using the Microsoft Office Excel 

2010 program for the frequency table and the Chi-square test with significant statistical 

difference (p<0.05). Workers with premorbid metabolic syndrome are under 60 years of 

age, being 67.00% in 2017 and 72.00% in 2018 and 69.00% in 2019, and more frequently 

it was male, being 66.00% in 2018 and 62.00 % in 2019. Meanwhile, in 2017 it was in 

the female sex in 58.00%. And before and after the intervention of the program was that 

in 2017, from 100% of workers diagnosed with SMP, it was reduced to 69.40% and being 

effective in 30.56% of workers. In 2018, from 100% of workers with the SMP, they 

decreased to 48.90% and it was effective in 51.09% of workers. And in 2019, from 100% 

of workers with SMP, they were reduced to 62.40% and it was effective in 37.62% of 

workers. In conclusion, the application of the "Life Reform" program was statistically 

significant (p>0.05), in the years 2017, 2018 and 2019 the intervention of the program 

did decrease the metabolic syndrome and its parameters. 

Keywords: Metabolic syndrome, premorbid, "Life Reform" Program. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

El síndrome metabólico (SM) se considera conjuntamente variaciones 

metabólicas, formado por obesidad central, reducción de colesterol de alta densidad 

(HDL), aumento de triglicéridos, aumento de presión arterial (PA), hiperglucemia y/o 

resistencia a la insulina. Sin embargo, en la actualidad es materia de discusión en la 

asociación médica, y su orientación es fundamental ya que, se relaciona con 

padecimientos que producen mayor mortalidad a nivel mundial y su episodio va en 

aumento (Monserrate y Moreano, 2012). 

El aumento de la obesidad y del síndrome metabólico es un anómalo mundial 

acoplamos a esto, las patologías de riesgo diabetes tipo 2, la enfermedad arterial coronaria 

y cerebrovascular por arteriosclerosis, que son los primordiales orígenes de deceso. Las 

variaciones metabólicas trasgreden claramente en la morbi-mortalidad de diversos 

sufrimientos; pero en lo actual no tienen tratamientos eficaces hacia la totalidad de los 

casos. Por estos motivos la obesidad y el síndrome metabólico se han transformado en un 

grave problema de salud pública (Garcìa et al, 2008). 

En el 2014, la Organización Mundial de la salud Informó que mas de 600 millones 

de personas eran obesos, y consideran para el año 2030 la depresion será la primordial 

causa de morbilidad a nivel mundial. Los eventos de estrés, la ansiedad y la depresion 

son partes inevitables en la vida, cuando se transforman en enfermedad cronica y 

entorpece con la vida diaria se debe tomar precauciones especificas, a nivel mundial se 

han habituado esfuerzos para inducir, durante la vida de las personas los servicios de la 

promoción la salud y prevención concreta de determinadas anormalidades que son origen 

de hospitalización y varias se complican, donde ciertos padecimientos reduciendo los 
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años de existencia útil y aumentando los años de incapacidad, y creando efecto 

desfavorable sobre todo en la época adulta. De modo que se ejecutan acciones abordando 

la salud de carácter completa dirigido en la alteración de las costumbres y su existencia 

sanas practicando alimenticios apropiados y la convicción de la calidad del 

adiestramiento físico (EsSalud, 2016). 

A nivel mundial cada año mueren 40 millones de vidas a raíz de las enfermedades 

no transmisibles (ENT), en donde también indica de 15 millones mueren entre las edades 

de 30 a 69 años, que los primordiales orígenes son relacionados a la inactividad física y 

dietas impropias (EsSalud, 2016). Es así que, a nivel nacional EsSalud se induce la 

decisión del Programa “Reforma de Vida”, al igual que se basa en el acto resolutivo N.º 

1159-GG-ESSALUD-2007 mediante la cual se aprueba su creación en el cuadro de las 

políticas de salud encaminadas al cuidado del síndrome metabólico, modificado y 

actualizado mediante resolución de gerencial general N.º 201-GG-ESSALUD-2016. En 

el año 2017, EsSalud y el Programa Reforma de Vida lograron captar a 123 734 

trabajadores activos en las distintas entidades empleadoras a nivel nacional donde 

determinaron a 26 058 con Síndrome Metabólico Premórbido, 2 646 con sobrepeso y 8 

438 con obesidad. Donde lograron controlar a un total de 9 880 (27%) de trabajadores de 

los cuales 6 738 (36%), Síndrome Metabólico Premórbido y 3 142(18%) sobrepeso y 

obesidad (EsSalud, 2017). Donde también, el Programa de Reforma de Vida es una 

estrategia de unidad de medicina complementaria (UMEC) consiente a los trabajadores 

activos poseer indagación y formación de cualidades de vida sana, que les ayude a 

cambiar todo aquello que contribuye un riesgo en su salud (EsSalud, 2017). 
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Las informaciones mostradas en esta investigación son experiencias adquiridas en 

el transcurso de las prácticas pre profesionales, y el elevado número de individuos que 

adquieren enfermedades por el síndrome metabólico, a base de esto nos originó a efectuar 

el proyecto de investigación efectividad del “Programa Reforma de Vida” en trabajadores 

asegurados con diagnóstico de síndrome metabólico premórbido de los años 2017, 2018 

y 2019 del Hospital I Clínica Universitario EsSalud, de lo cual manifestamos cifras 

verídicas que proporcionarán establecer medidas preventivas en el síndrome metabólico 

y enfermedades no trasmisibles practicando estilos de vida adecuados en la población en 

estudio y población general. 

1.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la efectividad del programa “Reforma de Vida” en trabajadores 

asegurados con diagnóstico de Síndrome Metabólico Premórbido de los años 2017, 2018 

y 2019 del Hospital I Clínica Universitaria EsSalud. 

1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar los casos con síndrome metabólico premórbido en trabajadores según 

género y edad de los años 2017, 2018 y 2019 del Hospital I Clínica Universitaria 

de EsSalud Puno. 

- Comparar los resultados del síndrome metabólico premórbido en trabajadores, 

antes y después de la intervención del programa “Reforma de vida” de los años 

2017, 2018 y 2019 del Hospital I Clínica Universitaria de EsSalud Puno. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

Albinoli (2011), en Argentina Santa Fe estudio la prevalencia del Síndrome 

Metabólico (SM) en pacientes con diabetes tipo II mayores de 30 años, de 100 historias 

clínicas la prevalencia de síndrome metabólico fue del 76%, siendo en la población 

masculina de 50-59 años, el 64% presentaron hipertensión arterial, el SM y diabetes tipo 

II doblan los riesgos de padecer hipertensión arterial. Y de Igual manera, en su estudio 

Atencio (2017). En Moquegua Perú comprobó el Síndrome Metabólico asociado con los 

estilos de vida, de 120 pacientes asegurados de 35 a 55 años el 39% de los pacientes 

tienen Síndrome Metabólico y un 13% en riesgo de padecer el síndrome.  Por otro lado, 

Rodan (2016). En Chimbote Perú estudio la efectividad del programa educativo “Vida 

Saludable” en el Cambio de Estilos de Vida de Pacientes con Síndrome Metabólico, en 

50 pacientes aplico un test, y post-test, finalizando el 68% poseían estilos de vida 

adecuados y 32% poseían estilos de vida inadecuados, después de la aplicación del 

Programa fue que el 100% presentaron estilos de vida apropiados. Y también, Coila 

(2016). En Puno Perú relaciono la práctica de actividad física y el desarrollo de la 

educación alimentaria con los indicadores del síndrome metabólico en una etapa Pre y 

una etapa Post, en los usuarios del Programa Reforma de Vida Renovada del hospital III 

EsSalud, de 60 pacientes al comienzo del estudio el 55% de los participantes tenían el 

Síndrome y al término del estudio bajó al 11.7%, para tal resultado se ejecutaron acciones 

de Educación Física y de Educación Alimentaria. 

Delgado (2016), en Arequipa Perú evaluó la efectividad del programa “Reforma 

de Vida” en el estilo de vida de los miembros de los Círculos de Salud de EsSalud, 



17 

 

aplicando cuestionario pre-test post-test, antes de aplicar el Programa 61.5% presentaron 

algunos riesgos, después de aplicar el Programa el 69.2% presentaron una influencia 

óptima para su salud mostrando el estilo de vida con una significancia menor al 0.05. Así 

mismo, Cáceres y Vásquez (2016). En Lima Perú examino la efectividad del programa 

“Plan de Reforma de Vida” en el síndrome metabólico en los trabajadores de empresas 

privadas, de 66 trabajadores encontró estadística significativa en los indicadores, 

perímetro abdominal, triglicéridos, glucosa, presión arterial, y excepto en colesterol HDL. 

Por su parte, Molina y Vanegas (2017). En la Cuenca Ecuador determinaron la 

prevalencia y factores de riesgo asociados al síndrome metabólico en taxistas, de 100% 

(237) la prevalencia fue del 24.0%; de síndrome metabólico, el sexo masculino presento 

con un 24.6 %, y aumentan con la edad a partir de los 45 años.  

Polo (2012), en Madre de dios Perú estableció la eficacia del programa reforma 

de vida en el control de los factores de riesgo en pacientes con diabetes tipo II, en EsSalud, 

de 30 pacientes con diabetes tipo II el programa no fue eficaz en el controlar los factores 

de riesgo. Por otra parte, Diaz (2018). En Puno Perú determinó la prevalencia del 

síndrome metabólico en 36 choferes, la prevalencia fue de 44.4%. Por otro lado, Humpiri 

(2018). En Puno Perú comprobó la relación de la actividad física con la presencia del 

síndrome metabólico en adultos, de 200 adultos la prevalencia de dicho síndrome alcanzó 

un 47% con mayor frecuencia en varones. De igual forma, Mayta (2018). En Puno Perú 

determinó el efecto de la intervención con educación alimentaria, nutricional y actividad 

física en 50 adultos con síndrome metabólico premórbido el 50% ostento sobrepeso, 28% 

obesidad I, 12% obesidad II. Mientras que, Ortiz (2019). En Cusco Perú comprobó la 

eficacia de la intervención del Programa de Reforma de Vida EsSalud en el Sindrome 

Metabolico en 71 empleados del Ministerio Público, el 45.1% fueron controlados, 36.6% 

mejorados y no controlados fueron de 18.3%. Así también, Pajuelo (2007). En Lima Perú 
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estudió 4 091 personas mayores de 20 años en forma nacional el, 50.4% correspondió al 

género femenino y 49.6%, al masculino, la prevalencia nacional del síndrome metabólico 

fue 16.8%, en Metropolitana 20.7% y el resto de la costa 21.5%, la menor prevalencia fue 

la sierra rural, con 11.1%. y Delgado (2017). En Chota Perú detecto los componentes de 

riesgo con mayor predominio en 136 pacientes con Síndrome Metabólico con edades de 

18 a 60 años, las frecuencias de los factores de riesgo fue herencia 60.2%, sedentarismo 

59.0%, estrés 56.6 y consumo elevado de carbohidratos 55.4%. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Síndrome metabólico  

El síndrome metabólico (SM) es un componente de anomalías metabólicas 

estimadas como un elemento de riesgo para desenrollar enfermedad cardiovascular y 

diabetes (Lizarzaburu, 2013). La Organización Mundial de la Salud en el año 2009 ha 

presentado un síndrome premórbido, descartando a la población que sufre de diabetes 

mellitus o enfermedades cardiovasculares puesto que el síndrome metabólico Premórbido 

debe calificarse como un componente de peligro para ambos padecimientos. (Bergès et 

al., 2011) 

2.2.2. Historia del síndrome metabólico 

En el período de 1920, Kylin, relató las variaciones que se relacionan con el 

síndrome metabólico; consecutivamente en 1956, Vague instituyó que una distribución 

de grasa androide, es indicar obesidad abdominal, se suma con alto riesgo de parecer 

enfermedad cardiovascular (Garcia y Alemà, 2013). En 1988, Gerald Reaven detalló que 

la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria inducían a obesidad, 

hipertensión arterial, hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2, a este contexto se le 

designó síndrome X o indicios de insulinorresistencia y, en 1998 fue interpuesto la 
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palabra síndrome metabólico por la OMS como forma diagnóstica con juicios 

determinados (Garcia y Alemàn, 2013). 

2.2.3. Definiciones del síndrome metabólico 

El SM siempre fue determinado en base al entendimiento de varios componentes 

los estimados han ido modificando a lo extenso del tiempo. La primera enunciación del 

significado de SM, por Reaven en 1988, imputado a resistencia a la 

insulina/hiperinsulinemia, los elementos eran: intolerancia a la glucosa, triglicéridos 

elevados, colesterol HDL bajo y presión arterial elevada (Lizarzaburu, 2013). 

La enunciación de la Organización Mundial de la Salud en 1999, decidió utilizar 

el nombre de “síndrome metabólico” para el síndrome X de Reaven, donde exige la 

presencia necesaria de la Intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus, resistencia a la 

insulina, o ambos y dos o más de los subsiguientes componentes (Còrdova et al., 2014). 

- Variación en la medida de glucosa o diabetes 

- Resistencia a la insulina 

- Presión arterial alta de (≥ 140/90 mmHg) 

- Aumento de triglicéridos (≥ 1.7 mmol/L; 150 mg/dL) 

- Reducción de colesterol HDL < 0.9 mmol/L, 35 mg/dL en varones; < 1.0 mmol/L, 

39 mg/dL en mujeres. 

- Obesidad céntrica: relación de cintura y cadera: varones > 0.90; mujeres > 0.85, 

IMC > 30 kg/m2 para ambos. 

- Microalbuminuria: excreción urinaria de albúmina de 20 mg/min o albúmina-

creatinina > 30 mg/g. 



20 

 

La definición del NationalCholesterolEducationProgram, AdultTreatment Panel 

III (NCEP ATPIII) del 2001 despliega la dislipidemia en sus dos módulos: triglicéridos y 

colesterol HDL y no privilegia ninguno de las unidades; simplemente exige la presencia 

de tres o más de ellos (Romero, 2006). 

- Periferia ventral varones >102 cm (> 40 pulgadas) Mujeres >88 cm (> 35 

pulgadas). 

- Triglicéridos ≥150 mg/dL. 

- Colesterol HDL varones < 40mg/dL Mujeres < 50 mg/dL 

- Presión arterial ≥130/85mmHg,  

- Glucosa en ayuno ≥110 mg/dL   

La enunciación de la International Diabetes Federation (IDF) de 2005 requiere 

como importante la presencia de sobrepeso/obesidad y dos o más de los otros 

componentes (Còrdova et al., 2014). 

- Perímetro abdominal ≥ 94 cm en hombres europeos y ≥ 80 cm en mujeres 

europeas, valoración especial por etnicidad.  

- Incremento de triglicéridos a ≥ 150 mg/dL (1.7 mmol/L). 

- Reducción de colesterol HDL < 40 mg/dL (1.03 mmol/L) en varones y < 50 

mg/dL (1.29 mmol/L) en mujeres. 

- Elevación de presión arterial Sistólica ≥ 130 o diastólica ≥ 85 mmHg. 

- Aumento de la glucosa en ayuna ≥ 100 mg/dL (5.6 mmol/L) o con diagnóstico 

anterior de diabetes mellitus 2, si se localiza por arriba de los valores definidos, 

se puede elaborar prueba de tolerancia a la glucosa, mas no es preciso para 

determinar la presencia del síndrome metabólico 
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Continuando con la polémica, en 2009 un consenso universal conforme sin debate 

de los principios adecuados para síndrome metabólico, en cuanto a los valores de 

hipertensión arterial, hiperglucemia y perfil de lípidos concordaron acceder los 

parámetros del Institutos Nacionales de Salud. Y para la obesidad abdominal pactaron 

que no debe ser una obligación frente a su diagnóstico, pero es uno de los cinco 

parámetros pues es dependiente de la etnicidad de cada persona. A pesar de recientemente 

reseñado unos autores creen que los riesgos imputables al SM no son más que la suma de 

los riesgos vinculados a la presencia de sus componentes individuales, situando entonces 

en lienzo de juicio el concepto de síndrome (Romero, 2006). 

El síndrome metabólico es un conjunto de modificaciones metabólicas, 

compuesto por obesidad de distribución central, reducción de las concentraciones de 

colesterol de alta densidad (cHDL), incremento de triglicéridos, aumento de presión 

arterial, hiperglucemia y/o resistencia a la insulina. El SM es considerado un junto de 

elementos de peligro para padecimiento cardiovascular y diabetes mellitus 2, estos 

elementos intervienen como potencia impulsora hacia un suceso de enfermedades 

cardiovasculares. (Lizarzaburu, 2013). El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de 

aspectos clínicos que traducen la resistencia a la insulina. Logra englobar: trastornos de 

los lípidos, trastornos de la administración de la glucosa, obesidad e hipertensión arterial 

en distintas composiciones, según el discernimiento de enunciación adoptado (Puchulu, 

2008). 

2.2.4. Criterios de diagnósticos del síndrome metabólico 

Los criterios de calificación del SM han sido diversos como las de OMS, ATP III, 

AACE IDF y AHA/ NHLBI. Uno de tantos discrepantes en la determinación es la 

obesidad abdominal. La IDF creía ser conveniente el primordial parámetro de 

determinación para el síndrome metabólico. La OMS no lo califica tal parámetro como 
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primordial, y para el ATP III es un factor de los cinco planteados, pero no preciso para 

determinar el síndrome metabólico sin embargo a la largueza del tiempo a partir de su 

inicial descripción. En el año 2009, IDF y AHA/ NHLBI unieron parámetros, aceptando 

al perímetro abdominal, aumento de triglicéridos, HDL inferior, glucosa alta en ayunas y 

aumento de la presión arterial como los constituyentes del síndrome y concretando el 

diagnóstico con tres de los cinco factores (Lizarzaburu, 2013).  Para la determinación no 

hay una decisión aprobada internacionalmente y a veces se ha censurado que los 

parámetros de determinación utilizados son dudosos y parciales, que por ello es más 

ventajoso hablar del SM en términos de noción por lo tanto los parámetros para asemejar 

el síndrome metabólico son los planteados de forma abreviada, frente a la determinación 

de síndrome metabólico se requiere tres de los cinco parámetros determinados en el actual 

acuerdo: glucosa en ayunas ≥100 mg/dl o tratamiento antidiabético; presión arterial 

sistólica ≥130mmHg y diastólica ≥85mmHg; colesterol HDL <40 mg/dl en los varones y 

<50 mg/dl en las mujeres; triglicéridos ≥150 mg/dl; perímetro abdominal ≥90cm para los 

varones y ≥80cm para las mujeres (EsSalud, 2012). 

A fines del año 2009 se anunció el consenso internacional y luego la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha planteado un síndrome metabólico premórbido, separando 

de la población con síndrome metabólico a los miembros que ya sufran diabetes mellitus 

o enfermedades cardiovasculares, puesto que el síndrome metabólico premórbido debe 

calificarse como un elemento de riesgo para ambas afecciones (Bergès et al., 2011). 
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2.2.5. Valores referenciales de indicadores para síndrome metabólico premórbido  

Tabla 1. Parámetros para síndrome metabólico 

PARAMETROS PUNTOS DE CORTE 

 

 

 

Perímetro abdominal 

 

Los sitios de corte se modifican según 

las localidades. Se encomiendan los de 

la (IDF) para los no europeos (población 

de América Central y del Sur) 

≥ 90 cm Hombres 

≥ 80 cm Mujeres 

Triglicéridos > 150mg/dl 

Colesterol 

HDL 

< 40 mg/dl Hombres 

< 50 mg/dl Mujeres 

Presión arterial >130/> 85mmHg 

Nivel de glucosa en ayunas ≥ 100mg/dl 

Fuente: (EsSalud, 2016)  

2.2.6. Componentes del Síndrome Metabólico 

Conjunto de elementos que componen en el progreso del SM y que años detrás, 

ha sido cosa de estudio alrededor del mundo, para esclarecer la fisiopatología de esta 

epidemia en nuestro tiempo a lo propuesto en el consenso  para aplicar los criterios que 

incluyen: obesidad medida por el perímetro abdominal, hipertrigliceridemia, HDL bajo y 

glicemia alta, además considerándose por parejo todos los elementos del síndrome 

metabólico y expresó que la disposición de 3 de los 5 elementos establece el diagnóstico, 

lo cual se accedió por su simplicidad (Garcia y Alemàn, 2013). 
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2.2.6.1. Presión arterial 

La presión arterial típicamente es cambiante durante el día y la noche, durante 

meses y estaciones, en tanto el diagnóstico de hipertensión debe ser asentado en varias 

medidas alcanzadas en momentos apartadas en un determinado espacio de tiempo. Se 

posee como discernimiento una PA >120/80 mm Hg (Gamboa y Rospigliosi, 2010). La 

clasificación de las cifras de presión arterial de cada paciente nos proporciona tomar 

disposiciones terapéuticas que impactan claramente en su pronóstico. Donde estudios de 

grandes cohortes poblacionales, muestran el suceso de incidente vascular cerebral, infarto 

de miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica, 

alteraciones cognitivas y mortalidad por todos los orígenes (Amir et al., 2016). 

2.2.6.2. Triglicéridos 

Sustancias lipídicas de dietas grasos en (animal, vegetal y carbohidratos 

refinados), los triglicéridos altos se califican como componente de riesgo cardiovascular 

en específico en aspecto de niveles anormales inferiores de colesterol HDL, y la 

asociación efectiva con enfermedad coronaria. Los elementos que favorecen al aumento 

de los triglicéridos en la población completa, engloban el sobrepeso y obesidad, 

inactividad física, tabaquismo, ingestión excesiva de alcohol, dietas elevadas en 

carbohidratos y pobres en fibra soluble (más del 60% del valor calórico total), muchos 

padecimientos determinadas como síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 2, 

insuficiencia renal crónica, síndrome nefrótico y uso de algunos medicamentos como 

corticosteroides, estrógenos y retinoides  (Gómez, 2005). 

2.2.6.3. Colesterol de lipoproteína de alta densidad (HDL) 

HDL Igualmente llamado colesterol bueno trasporta el colesterol al hígado para 

ser eliminado, el HDL bajo es una causa para el riesgo coronario en la población general, 
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en promedio una disminución de 2% a 3% en el riesgo de enfermedad coronaria sucede 

por cada incremento de 1 mg/dL en el nivel de HDL, una reducción del 1% de HDL 

incrementa el riesgo de enfermedad coronaria en 2% (Gómez, 2005). 

2.2.6.4. Glucosa 

Los glúcidos componen el primordial origen de energía en el ser humano, el 

desgaste calórico cambia con la edad, la estatura, el peso, el sexo y la actividad física. 

Manifiestan que los tejidos musculares y adiposos obtienen glucosa mediante el trabajo 

de la insulina. La insulina ejerce sobre sus células blancas, se acopla a su receptor y causa 

una caída de sucesos intracelulares que origina la traslocación de glucotransportadores a 

la superficie celular atrayendo glucosa extracelular, se le domina como obtención de 

glucosa impulsada por la insulina (Perez Guerrero, 2004). La modificación de la 

asimilación glucídica en la descripción del síndrome metabólico, consecuencia de la 

resistencia a la insulina, logra mostrarse por hiperinsulinemia, glucemia alterada en 

ayunas o tolerancia alterada a la glucosa lado (Romero, 2006). 

2.2.6.5. Perímetro abdominal 

El perímetro de la cintura es una evaluación indirectamente de obesidad 

abdominal se muestra como un componente principal en la evaluación clínica de la 

obesidad, la relación de obesidad abdominal se presenta como el base medio de la 

fisiopatología para el síndrome metabólico y su complejidad (Castellanos et al., 2011). 

La obesidad tiene un comienzo multicausal, e intervienen los elementos ambientales, 

genéticos y personales en tanto en Perú, tiene un vasto de morbilidad (Tarqui et al., 2017). 

Hoy en día se califica a la medida de la circunferencia abdominal un buen pronosticador 

clínico del peligro cardiovascular y metabólico, también en el año 2005, la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF) ejecutó opción desemejante para la descripción de 
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obesidad abdominal, los datos deben considerarse de acuerdo con el origen étnico, 

disminuyendo los lugares de corte a 94 cm. para los varones y 80 cm. para las mujeres, 

en población europea (Moreno, 2010). 

2.2.7. Factores de riesgo 

El síndrome metabólico no solo se trata de un grupo de anomalías, también están 

acopladas por una composición de factores como (Lizarzaburu, 2013) 

- Susceptibilidad genética:(raza y edad.) 

- Forma de vida: (la sobrealimentación y la disminución de actividad física),  

- Elementos ambientales: Método de formación de la humanidad, economía libre 

de mercado, consumismo, manera de trabajo. 

- Obesidad: central/abdominal, sedentarismo, dieta hipercalórica y tabaquismo. 

- Autoestima: Identidad, valores, objetivo de vida, espiritualidad. 

2.2.8. Efectos del Síndrome Metabólico 

Los efectos más relevantes del síndrome metabólico son: (Garcia y Alemàn, 2013) 

- Aumento de la morbimortalidad en enfermedades crónicas no transmisibles.  

- Alteración de la eficacia de vida.  

- Elevados importes institucionales. 

- Problema para mantener un sistema de seguridad social en salud. 

2.2.9. Prevención en el síndrome metabólico 

Las alteraciones de modo de vida (aumento de peso, dieta y actividad física) que 

el aumento de peso posee una consideración primordial en la conducción del SM. Debe 

resultar una mínima dieta calórica (con una reducción de 500- 1000 Kcal/día) y de 
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apropiada actividad física que incrementen los desgastes energéticos (Elias et al., 2012). 

Como criterio usual, las personas con SM deben unirse a un argumento de prácticas 

dietéticos asentados en una abstinencia de disminución de grasas saturadas, grasas trans 

y colesterol, disminución en la adquisición de azúcares simples e incremento en la dieta 

de frutas, verduras y cereales (Bolado et al., 2015). 

2.2.10.  Variable biosociodemográfico 

Se determina los criterios de las variables sociodemográficas: 

2.2.10.1.  Genero 

El género forma la clase aclaratoria de la construcción social y simbólica histórico 

cultural sobre el soporte de la diferencia sexual, donde ambos sexos son predispuestos a 

contraer el síndrome metabólico por el paso de la transición hormonal como la pubertad, 

embarazo y menopausia y en hombres por una variación de estrógenos y entre otros 

patrones de vida son los encargados de las diversas apariciones de enfermedades en 

ambos sexos (Hernandez, 2006). En ilustraciones ejecutados en ocho poblaciones 

europeas con las razones de la OMS en hombres y mujeres sin diabetes, la prevalencia de 

síndrome metabólico hubo frecuentemente mayor en los hombres. La prevalencia es 

generalmente alta en varones estos frecuentan tener obesidad central. El dominio de la 

obesidad central es de clara importancia, razón por el cual en aquellas poblaciones en las 

que la obesidad central era mayor en las mujeres, también en ellas era mayor la 

prevalencia de síndrome metabólico (Wassermann y Grosso, 2013). 

2.2.10.2. Edad 

El tiempo forma una causa de peligro que interviene en el aumento de 

enfermedades, transmitido por el paso del período que suceden en diversos métodos, esto 

por la degeneración hormonal como metabólica en el lapso del tiempo, el hecho de este 
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síndrome acrecienta con la edad, lo cual son de 18 a 35 años, de 35 a 60 y 60 a más (Ortiz 

et al., 2013). La prevalencia de diversos componentes incluidos en el SM crece con la 

edad y aumenta en la prevalencia. Ejemplo, el estudio NHANES III (ThirdNationalHealth 

and NutritionExaminationSurvey) de EEUU, con datos logrados entre 1988 y 1994, se 

obtuvo una prevalencia de SM del 24% en personas mayores de 20 años, semejante en 

ambos sexos determinado con los criterios del ATP III, entonces la categoría acrecentaba 

con la edad (Wassermann y Grosso, 2013). 

2.2.10.3.  Nivel de instrucción 

La deficiencia de nivel de instrucción formación se encuentra significativamente 

ligado con la obesidad central, mayormente en mujeres, y se liga con Síndrome 

metabólico, en donde el nivel de educación es primordial para que las personas acojan 

cualidades beneficiosas para su salud (Coniglio, 2014). 

2.3. PROGRAMA “REFORMA DE VIDA” 

En el cuadro del Método de Promoción de la Actividad Física y la Alimentación 

Saludable, asentado por Resolución de Gerencia General N.º 1159-GG-ESSALUD-2007 

del 21 de mayo del 2007, se plantea el impulso de un Programa de Reforma de Vida en 

el Asegurado: Empresas Saludables, encaminado al trabajador activo de la mediana y 

gran empresa y a los profesionales de la salud que trabajan en los diferentes centros 

asistenciales, preliminarmente acordado con la Gerencia Estratégica de Servicios 

Primarios; con la finalidad de contribuir integralmente en la innovación de sus estilos de 

vida. el mencionado Programa fue rectificado mediante Resolución de Gerencia General 

N' 142-GG-ESSALUD-2015 y Resolución de Gerencia General N" 201-GG-ESSALUD-

2016 
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El programa “Reforma de vida” (PRV) es una técnica de atención extramural del 

Seguro Social de Salud, que interviene prontamente en el cuidado y la salud de los 

trabajadores de las instituciones empleadoras. Ejecutando la detección temprana y manejo 

pertinente de los factores de riesgo que sobrellevan a desenvolver enfermedades no 

transmisibles (ENT) (EsSalud, 2017) 

De acuerdo al consenso internacional sobre síndrome metabólico publicado a fines 

del año 2009, y donde luego la Organización Mundial de la Salud (OMS) propone un 

Síndrome Metabólico Premórbido, es donde la institución prestadora de servicios inicia 

de una manera integral la intervención del Síndrome Metabólico Premórbido, a fin de 

intervenir anticipadamente las complicaciones de salud mencionados (EsSalud, 2016). 

2.3.1. Metas anuales del programa Reforma de Vida 

Tabla 2. Metas anuales del programa  

AÑO 2017 2018 2019 

META PROGRAMADA PARA 

EL TAMIZAJE  1000 1000 1200 

TAMIZAJE EJECUTADA 867 1023 714 

DX CON SMP      56 207 196 

REEVALUDOS  36 92 101 

                    Fuente: Elaboración propia 

2.3.2. Objetivo del “programa Reforma de Vida” 

El Programa “Reforma de Vida” busca el abordaje integral del trabajador 

asegurado, en su contexto familiar, laboral y socio cultural para el fomento de Estilos de 

Vida Saludable para la prevención de Enfermedades No Transmisibles (ENT). (Essalud, 

2016) 
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2.3.3. Características del “Programa Reforma de Vida” 

Es intervenir mediante sesiones educativas, basados en tres pilares fundamentales, 

el eje de alimentación terrestre, alimentación celeste y alimentación humana (Essalud, 

2016). 

2.3.3.1. Alimentación celeste 

Es una relación estable y dependientemente entre persona, naturaleza y el 

universo, formando mediante las instituciones el plan de vida, el sostenimiento de 

entornos sanos que acceden ejercer la inspiración sana, recóndita y positiva; todo eso para 

conseguir una actividad psicofísica, respiración y concentración, donde impulse al 

individuo lograr una reflexión en movimiento físicos. Así mismo instruir lo significativo 

que es conservar el compás entre el trabajo y el descanso, entendiendo usar el tiempo libre 

(EsSalud, 2012). 

a) Ambientes saludables  

El entorno saludable es el espacio físico, social y cultural en el que se vive 

cotidianamente (vivienda, escuela, lugar de trabajo, vecindario, vereda, municipio, 

ciudad) y donde se instituyen relaciones sociales que establecen un modo de vivir y de 

ser, también se incorpora tanto los detalles de saneamiento básico, como los relacionados 

con espacios físicos límpidos y apropiados, así como las redes de soporte para lograr 

ámbitos psicosociales sanos y seguros, libres de violencia (abuso físico, verbal y 

emocional) (OMS, 2016). Un ambiente laboral sano origina una buena salud, que es una 

técnica fundamental para la mejora social, económico y personal (Barrios, 2016). Se debe 

impulsar la contribución de todos para controlar, mejorar y proteger la salud y la 

seguridad y forjar a un ambiente laboral saludable, en donde se perfeccione la eficacia de 

vida de toda la población (Barrios, 2016). Un entorno más saludable puede ayudar a 
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proteger enfermedades influyendo en diversos elementos ambientales fundamentales, 

como la calidad del aire y del agua, las pautas de uso de energía, y las maneras de 

beneficio de las tierras y organización urbana, que perturban a su vez a la salud y a la 

conducta de forma continua e indirecta (OMS, 2014). 

b) Respiración saludable 

La inhalación es una de las ventajas primordiales de los individuos vivos. Gracias 

a ella el cuerpo consume el oxígeno para conseguir y producir la energía que requerimos 

para vivir (Garcia y Bados, 2015). La inhalación puede estimarse como el soplo vital, el 

transcurso que permite la acción metabólica del organismo a través del cambio de gases 

se origina tanto la contribución del oxígeno es muy importante hacia las funciones 

celulares como la eliminación de los que forman dicha combustión, el compás en la 

práctica respiratoria y la magnitud de lo propio penden de la acción del organismo 

(Cholis, 2016). 

c) Actividad psicocinética 

La psicocinética es una ciencia del movimiento humano aplicada al desarrollo de 

la persona, suministrando a la educación física en plantear instrucción de las actividades 

físicas y deportivas (Le Boulch, 2013). 

2.3.3.2.  Alimentación terrestre 

Es la relación que todas las personas debemos mantener con la tierra, sabiendo 

que esta nos resguarda y nos alimenta. Entonces es sustancial conservar y proteger de 

contaminantes y de la devastación. Pero siempre es muy sustancial saber reconocer, 

escoger, mezclar, disponer y almacenar las provisiones y las riquezas que nos ofrece. Así 

como, intimar el buen comer, el consumo del agua y la necesidad imperiosa del lavado 
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de manos, del tubo digestivo y de la mente. (Preparación de los alimentos, consumo de 

agua, el buen comer y la higiene) (EsSalud, 2012). 

a) Bases de una buena alimentación 

La alimentación afecta considerablemente en nuestra salud, numerosas 

enfermedades proceden seguidamente de una mala alimentación y demás están actuadas 

por cierto tipo de error dietético (Alonso, 2012). La agricultura y ganadería ecológica son 

maneras técnicas de elaboración de alimentos que originan la variedad biológica de los 

campos y la protección de los recursos naturales creando un uso razonable (Ezquivias, 

2015). Las formas de vida inducen que algunas costumbres saludables de alimentación se 

dejen por la falta de tiempo para cocinar, el ritmo de vida existente y la inmensa oferta 

alimenticia que hace dificultoso tomar medidas adecuadas, lleva a que cuantiosas 

personas no sigan una alimentación variada y, por tanto no ingieran todos los nutrientes 

que requieren o las suficiente necesaria de ellos (FAO, 2012). 

b) Beneficio de las frutas y alimentos 

Las frutas y verduras son fundamentos significativos de nutrientes como 

vitaminas, minerales y de fibra, ingredientes que le atribuyen las características nutritivas 

a este grupo de alimentos; el agua forma entre el 60 y 95% del peso fresco de la ración 

nutritiva de las frutas y verduras; su representación molecular y su localización dentro del 

alimento, perjudican significativamente los rasgos concretos como apariencia, textura y 

color. Como parte de una dieta sano disminución en grasas, azúcares y sodio, la OMS 

indica utilizar más de 400 gramos de frutas y verduras al día para optimar la salud y 

sujetar el peligro de indeterminadas enfermedades no transmisibles (Rodriguez, 2017). 
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2.3.3.3. Alimentación humana 

Es la relación que conservamos entre las personas, es lo que nos concede progresar 

como sociedad; por eso es muy sustancial formar reconociendo nuestra identificación, 

conocer ¿quiénes somos?, de ¿dónde venimos? y a dónde vamos?; directamente cuando 

logremos poseer la autoestima absoluta para continuar progresando porque percibiremos 

que cada uno es único e irrepetible en el universo y cada uno posee una labor primordial 

que realizar, todos somos vitales para desarrollarse como sociedad. Se instruye las 

relaciones humanas que debemos conservar, la sexualidad como fragmento de nuestro 

transcurso, la práctica del des estrés, el saber solicitar y reconocer el perdón, los valores 

y la vida como una necesidad natural del ser humano; dentro del entorno familiar, laboral 

y comunitario. (Identificación, autoestima, valores, relaciones humanas, manejo del estrés 

y espiritualidad) (EsSalud, 2012). 

a) Autoestima. 

El término autoestima a manera de autoaceptación, autoajuste, autovaloración, 

autoestima, autoconcepto, autoimagen como métodos que se emplean equitativamente 

para representar la percepción, positivo, negativo o propio (Ortega et al., 2011). La estima 

del Si-mismo a aceptar todos los aspectos del propio cuerpo, la diversidad y variabilidad 

de las propias emociones, pensamiento, deseos, sueños, e incluso de las propias sombras 

(Monbourquette, 2002). 

b) Risa como terapia. 

La sonrisa es una obstrucción biológica procedente por el organismo como 

demostración a determinados impulsos que se considera en completo provechosa para la 

salud, existen conflictos de salud que dirigen con sucesos de risa. “Risoterapia” es un 
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vocablo que concreta una técnica ya manejada desde la antigüedad, no obstante, no bajo 

el atributo de terapia (Fleta, 2017). 

2.3.4. Intervención y metodología del programa “Reforma de Vida” 

Se muestra la técnica de formación, abordaje y realización del programa que 

cuenta con VI fases de actividad para la detección temprana e intervención del síndrome 

metabólico. 

Fase I de preparación   

- Conformación del comité Programa Reforma de Vida (PRV) del Hospital I 

Clínica Universitaria Puno.  

- Visita a empresas identificadas, motivación compromiso y firma de alianza 

estratégica con empresas seleccionadas. 

Fase II de tamizaje  

- Obtención de muestra de sangre para glucosa, triglicéridos, colesterol HDL. 

Antropometría índice de masa corporal IMC y perímetro abdominal. 

- Ficha clínica llenada por el médico, antecedentes, anamnesis, examen físico, toma 

de presión arterial. Elaboración de cartas para cada trabajador intervenido 

comunicando su resultado, llenado de tarjetas con resultados para cada trabajador. 

- Selección de trabajadores con síndrome metabólico Pre Mórbido solo con 

sobrepeso y obesidad (sin ningún otro factor de riesgo) que serán incluidos en el 

programa y carta de compromiso. 
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Fase III de evaluación  

- Médico y enfermera, pretest de conocimiento. Test fantástico estilo de vida, test 

de estrés percibido. 

- Elaboración del listado de trabajadores con factores de riesgo de SMP. Tabulación 

de datos e ingreso al sistema operativo Excel, inicio de sesiones educativas. 

Fase IV de sesiones de intervención 

- 12 sesiones de Intervención con un tiempo de 2 Hrs durante la semana por un 

lapso de 3 meses, en los horarios acordados con la empresa empleadora. basado 

en los tres pilares: Alimentación terrestre, humana y celeste, La metodología de 

cada sesión de participación se desarrolla con ayuda de material educativo 

exclusivos establecida en Video (VSI) la cual es un método interactivo que emplea 

videos y reglamenta el flujo de información. Los adjuntos que se exponen en el 

video se paralizan y reinician tantos momentos como sea preciso hacerlo (No se 

puede pasar al subsiguiente contenido sino se ha aprendido el anterior). 

-  Usando también materiales de apoyo como: Guías de Técnicas Metodológicas, 

Manuales de Estilos de Vida Saludable, Manual de Técnicas de Motivación, 03 

matrices de juego para ser utilizados adentro de las Reuniones de Participación, 

rota folios para los talleres y diversos formatos como: Brochure, Trípticos, 

Manual de Reforma de Vida, Disco Menú, Fólderes, Plan de Cambio, Recetarios, 

para avalar una apropiada intervención del programa de Reforma de Vida.  
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Tabla 3. Sesiones de intervención del programa reforma de vida 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 1 

CONOCIENDO MI 

REALIDAD 

Saber la problemática del Síndrome metabólico en el 

mundo, país y región, conocer los elementos de riesgo que 

llevan a crecer el Síndrome Metabólico, indicar una manera 

proactiva para batallar el Síndrome Metabólico a través de 

la ejecución de estilos de vida saludable. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 2 

PROYECTO DE VIDA  Organizar la salud con la aspiración de vida, elaboración su 

plan de vida general. Aprender disposiciones para alcanzar 

los objetivos de su provecto de vida. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 3 

ALIMENTACIÓN 

SALUDABLE I 

Reconocer los efectos en la salud de la alimentación 

impropia. Relatar los elementos de una alimentación 

inadecuada y optar alimentos saludables. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 4 

IDENTIDAD Y 

AUTOESTIMA 

Saber admitir los caracteres y debilidades. Afianzar la 

práctica de ser positivo y optimista frente a la vida, aceptar 

que el amarse a sí mismo interviene en todas las conductas 

de la vida diaria. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 5 

ALIMENTACIÓN 

SALUDABLE II 

Relatar los encargos para un desayuno saludable, establecer 

los beneficios del consumo de frutas y verduras, cereales y 

legumbres. Apreciar el valor del consumo de agua y 

efectuar una alimentación saludable. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 6 

ACTIVIDAD FÍSICO 

Y EJERCICIO  

Saber los beneficios relacionados a una actividad física 

habitual y determinar los riesgos de una vida sedentaria. 

conocer las obligaciones mínimas de actividad física para 

conservar un estado de salud apropiado, considerar la 

actividad física como un estilo de vida saludable 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 7 

DESCANSO Y 

TIEMPO LIBRE 

Concientizar los beneficios del descanso adecuado, 

apreciar la importancia de la respiración completa, 

impulsar el uso correcto del tiempo libre. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 8 

VALORES Y 

FAMILIA 

Percibir el precio del relacionamiento apropiado con la 

familia como un elemento terminante en la salud general de 

las personas. Endurecer los lazos familiares fundados en la 

comunicación y los valores de respeto, amor, solidaridad y 

responsabilidad. Exponer una cualidad propicia para iniciar 

relaciones saludables con la pareja y los hijos. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 9 

ESPIRITUALIDAD Y 

SALUD 

Alcanzar la atribución positiva del espiritualismo en la 

salud en las personas, para vivir con esperanza. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 10 

RELACIONAMIENTO 

INTERPERSONAL  

Determinar los beneficios de la comunicación. Poseer la 

habilidad de realizar destrezas para oír. Fortificar las 

relaciones interpersonales con la familia y compañeros de 

trabajo. 

SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 11 

MANEJO 

ADECUADO DEL 

ESTRÉS 

Reconocer las reacciones fisiológicas, y psicológicos del 

estrés. Emplear los ejercicios anti estrés y la risoterapia en 

el ambiente laboral. Realizar una cualidad favorable para 

enfrentar el estrés y reducir el riesgo de Síndrome 

metabólico 
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SESIÓN DE 

INTERVENCIÓN 12 

INTEGRACION Y 

REDES DE APOYO 

PARA MANTENER O 

MEJORAR LA SALUD 

Conocer los beneficios de formar parte de una red social. 

Unirse a un grupo de autoayuda para confrontar el 

Síndrome metabólico. Incrementar una cualidad de interés 

y apoyo en la familia y compañeros de trabajo que pidan 

ayuda. 

Fuente: (EsSalud, 2016) 

Fase V de reevaluación  

- Tamizaje de evaluación final, pre test de conocimiento, test fantástico (estilo de 

vida), test de estrés percibido. 

- Toma de muestra de sangre control de glucosa, triglicéridos, colesterol HDL, 

antropometría: índice de masa corporal IMC, perímetro abdominal. 

- Ficha clínica llenado por el médico, antecedentes, anamnesis, toma de presión 

arterial. 

- Cartas a los participantes identificados con SMP con sus resultados, selección de 

los líderes de salud y acreditación de líderes. 

Fase VI de reunión final 

- Realización de diplomas para los trabajadores que cumplieron con el programa, 

reunión para entregar el gallardete: empresa amiga de la salud. 

- Firma de compromiso para optimizar los estándares de salud de los trabajadores 

en la empresa y apoyo a los líderes de salud y reunión final y clausura del año. 
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2.3.5. Flujograma para captación de trabajadores con síndrome metabólico 

premórbido. 

 

 

 

Fuente: (EsSalud, 2012) 

  

Identificación a 

la empresa 

Convenio 

Tamizaje (medico, 

Biólogo y 

enfermera) 

Valores HC-

Ficha 

Se realiza 

Ficha médica 

a todos los 

trabajadores 

Se selecciona los 

trabajadores con SMP 

Tamizaje final 

Se verifica:  

-Controlados  

-No 

controlados  

-Abandonados  

-Empeorados  

-recuperados 

Clausura 

Se coordina las fechas de 

las sesiones (12 sesiones) 

Sesiones de enfermería, 

psicología y nutrición 

Figura 1. Flujograma del programa 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. ÁREA DE ESTUDIO  

El estudio de exploración se 

efectuó en el Hospital I Clínica 

Universitaria EsSalud. Con dirección Av. 

Panamericana Nro. 770 Barrio chejoña 

Puno. 

El departamento de Puno. Está 

situado al Sur del país sobre los 

3.827msnm.,  sus coordenadas se sitúa 

entre los 13°00'00" y 17°17'30" de latitud 

sur y los 71°06'57" y 68°48'46" de longitud 

oeste, importe con una expansión 

territorial de 71 999,0 km2 y circunscribe 

por el Norte con el departamento de Madre 

de Dios, por el Este con Bolivia, por el Sur 

con el departamento de Tacna, por el Suroeste con el departamento de Moquegua y por 

el Oeste con los departamentos de Arequipa y el Cuzco. 

Figura 2. Mapa del lugar de estudio 
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Figura 3. Hospital I Clínica Universitario EsSalud 

3.2. TIPO DE ESTUDIO 

El estudio es tipo descriptivo, diseño pre experimental con sentido retrospectivo 

orientado al estudio de sucesos ya acaecidos y enfoque cualitativo (Pita,2001). 

3.3. POBLACIÓN 

La población total fue formada por 459 trabajadores asegurados mayores de 18 

años con diagnóstico de síndrome metabólico, atendidos en los años 2017, 1018 y 2019. 

La elección de la muestra se desarrolló mediante el muestreo no probabilístico de 

tipo intencional (Por conveniencia), donde indica que el investigador dispondrá a los 

individuos que pasaran a conformar parte de la muestra, en función a los criterios de 

inclusión y exclusión, por lo cual fue 229 trabajadores en estudio (Canal, 2016). 
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión 

- Trabajadores asegurados mayores de 18 años con diagnóstico de síndrome 

metabólico premórbido que cumplan tres o más criterios para SMP, (glucosa >= 

100mg/dl, triglicéridos >=150mg/dl, HDL varones < 40 mujeres < 50 mg/dl, 

PA>=130/85mmHg, perímetro abdominal mujeres >=80 cm varones >=90 cm. 

- Trabajadores asegurados mayores de 18 años con diagnóstico de síndrome 

metabólico premórbido que fueron reevaluados por el programa. 

Criterios de exclusión 

- Trabajadores asegurados con diagnóstico confirmado de diabetes mellitus y 

enfermedades cardiovasculares. 

- Trabajadores asegurados que no cumplan como mínimo tres o más criterios para 

Síndrome Metabólico Premórbido.  

- Trabajadores asegurados con diagnóstico de síndrome metabólico premórbido 

que no fueron reevaluados por el programa. 
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3.5. METODOLOGÍA 

3.5.1. Análisis de los casos con Síndrome Metabólico Premórbido en trabajadores 

según género y edad de los años 2017, 2018 y 2019 del Hospital I Clínica 

Universitario de EsSalud Puno. 

3.5.1.1. Técnicas e instrumentos para la recolección de datos. 

- Técnica 

se ejecutó según la técnica planteada por Polo (2012). Fue la exploración de base 

datos con fichas de registro con detección precoz e intervención del programa e informe 

operacional de las actividades extrainstitucionales, también se adquirió detalles las fichas 

Clínicas de los pacientes con Síndrome Metabólico, y además se considera los materiales 

y criterios elaborados por EsSalud (2008). Que son:  

a) Ficha de Registro de detección precoz e intervención del Síndrome 

Metabólico del Programa. 

Esta ficha es una base de datos donde se encontrar, los apellidos y nombres del 

trabajador asegurado con SMP, fecha de tamizaje, fecha de resultados, edad/sexo, N.º de 

DNI, teléfono, email, centro laboral, por lo tanto, está las pautas para la detección del 

síndrome metabólico como el peso, talla, IMC, perímetro abdominal, glicemia, 

triglicéridos, C-HDL, presión arterial (Figura 7). 

b) Informe operacional de las actividades extrainstitucionales del Programa de 

los años 2017, 2018 y 2019. 

Está la información anual de metas, tamizados totales y diagnosticados totales con 

síndrome metabólico premórbido (Figura 8). 
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c) Ficha medica 

Indica la fecha, nombres y apellidos del asegurado, anamnesis (relato), datos 

biológicos, medicaciones realizadas, por consecuente está el análisis físico, 

procedimientos de intervención completo al paciente, técnica de atención con la familia, 

método de intervención con la institución (Figura 11). 

3.5.1.2. Procedimiento de recolección de datos 

Se ejecutaron las gestiones administrativas entre el investigador. Egresado 

Bachiller de la Facultad de Ciencias Biológicas de la Universidad Nacional del Altiplano 

y la Red Asistencial EsSalud Puno para el acceso de la información.  

Se solicitó mediante la unidad de capacitación de la Red Asistencial EsSalud 

Puno, para proporcionar los elementos del propósito de investigación.  

El proyecto de tesis fue considerado por el comité de ética de investigación de la 

Red Asistencial EsSalud Puno.  

Se organizó con los encargados del Programa Reforma de Vida para adquirir las 

bases de datos, registro de detección precoz e intervención del Programa y el informe 

operacional de actividades extrainstitucionales de los años 2017, 2018 y 2019. 

Se identificaron a las personas con síndrome metabólico premórbido y se 

seleccionaron los datos pres y post intervenidos de los trabajadores según criterio de 

inclusión y exclusión (Mamani, 2020). 

3.5.1.3. Variables analizadas 

Variable independiente: Síndrome metabólico  

Variable dependiente: Año, género y edad 



44 

 

3.5.1.4. Prueba estadística de resultados  

Los datos fueron ordenados según las variables año, sexo y edad, y seguidamente 

se analizó con el programa Microsoft Office Excel 2010 de forma descriptiva mediante 

tablas de frecuencia. 

∑ fi𝐾
𝑖=1 = N      ℎ𝑖 =

fi

N
 

siendo:       siendo:  

(∑) = Sumatoria     (hi) = Frecuencia Relativa 

(fi) = Frecuencia Absoluta    (fi) = Frecuencia Absoluta 

 (N) = Número total de datos     (N) = Número total de datos 

3.5.2. Comparativo de los resultados del Síndrome Metabólico Premórbido en 

trabajadores, antes y después de la aplicación del programa “Reforma de 

vida” de los años 2017, 2018 y 2019 del Hospital I Clínica Universitaria de 

EsSalud Puno 

3.5.2.1. Técnicas e instrumentos para la recolección de datos 

- Técnica  

Se indago la ficha de registro de detección precoz e intervención del Programa e 

informe operacional de las actividades extrainstitucionales, donde el programa evalúo el 

antes y después de la participación a los trabajadores con síndrome metabólico en 

tamizaje, intervención y evaluación EsSalud (2012), (Figura 7). 

3.5.2.2. Procedimiento de recolección de datos  

La recaudación de datos se llevó mediante la ficha de Registro de detección precoz 

e intervención del del Programa, que es considerado como base de datos para la 
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indagación más exacto, donde se obtiene los datos de trabajadores atendidos que entran 

al estudio y también corroborando con el informe operacional de las actividades 

extrainstitucionales del Programa y la ficha clínica, EsSalud (2012).  Se recolectan los 

datos por componentes del síndrome metabólico antes y después de la intervención del 

Programa, como la glucosa, triglicéridos, HDL, perímetro abdominal y presión arterial 

(Mamani, 2020).  

3.5.2.3. Variables analizadas 

Variable independiente: Programa reforma de vida  

Variable dependiente: Síndrome metabólico premórbido 

3.5.2.4. Prueba estadística 

Los resultados obtenidos de síndrome metabólico premórbido fueron ordenados 

como antes y después, seguidamente fueron analizados con el programa (Microsoft 

Office®) Excel 2010 estableciendo el chi cuadrado de Pearson con un nivel de 

significancia de p<0,05. 

𝑋2 = ∑
(𝐹𝑜 + 𝐹𝑒)2

𝐹𝑒
 

Donde:  

𝑋2 = Chi cuadrado 

∑ = Sumatoria  

Fo = Frecuencia Observada 

Fe = Frecuencia esperada 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. SINDROME METABÓLICO PREMÓRBIDO SEGÚN GÉNERO Y EDAD, 

DE LOS AÑOS 2017, 2018 Y 2019 DEL HOSPITAL I CLÍNICA 

UNIVERSITARIA, ESSALUD PUNO. 

El resultado respecto al género se estima que del 100% de trabajadores 

diagnosticadas con síndrome metabólico premórbido en el año 2017 el 58.00% son del 

sexo femenino a dista del sexo masculino que concierne a 42.00%. En el año 2018 del 

100% de trabajadores con SMP el 66.00% pertenecen al sexo masculino a desproporción 

del sexo femenino con 34.00% y seguidamente en el año 2019 del 100% de trabajadores 

con SMP el 62.00 % son de sexo masculino a diferencia del sexo femenino con 38% 

respectivamente (Tabla N°4). 

Tabla 4. Distribución de los trabajadores según género, de los años 2017, 2018 y 2019 

Año Genero FA  FR  % 

2017 

Femenino 21 0.58 58.00 

Masculino 15 0.42 42.00 

Total 36 1 100 

2018 

Femenino 31 0.34 34.00 

Masculino 61 0.66 66.00 

Total 92 1 100 

2019 

Femenino 38 0.38 38.00 

Masculino 63 0.62 62.00 

Total 101 1 100 

 

La incidencia del síndrome metabólico varía teniendo en cuenta varios factores, 

entre los cuales figura el género, edad, origen étnico, estilo de vida, zona geográfica, 

ambiente sociocultural y por supuesto de la definición que se haya empleado, y esto 

Donde: (FA) Frecuencia absoluta (FR) Frecuencia relativa 
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también, se ostenta que ambos sexos pueden ser propensos a contraer el síndrome 

metabólico, Luque (2018).  

En los resultados hubo mayor frecuencia de síndrome metabólico en sexo 

masculino en los años 2018 y 2019. Sin embargo, en el año 2017 se presentó mayor SM 

en femenino. Estos resultados concuerdan con lo reportado por Caceres y Vasquez 

(2016). Quienes realizaron un estudio similar en lima Perú, en donde indica que de 100% 

de los integrantes con síndrome metabólico el 95.5% fueron también del sexo masculino, 

así mismo, coinciden con Ortiz (2019). En Cusco Perú su investigación en 73 personas el 

60.6% fueron varones con síndrome metabólico, y donde también, Polo y Santos (2018). 

En Madre de Dios Perú, mediante la estadística descriptiva la mayoría de los integrantes 

de su análisis fueron de sexo masculino con diabetes tipo II siendo 18 hombres y 12 

mujeres. 

Y, por otro lado, según el resultado obtenido en el año 2017 se asemejan a los 

resultados obtenidos por Mamani (2020). En Tacna Perú su análisis de 100% de personas 

con síndrome metabólico el 50.55 % fueron del sexo femenino. y similar, al estudio de 

Luque (2018). También en Tacna Perú estudio frecuencia y características clínicas del 

síndrome metabólico, donde el 65.3 % son de sexo femenino. Y, Pajuelo y Sánchez 

(2007). En Lima Perú en forma nacional costa, sierra urbana, sierra rural, selva y 

Metropolitana, trabajó 4 091 personas mayores de 20 años, el 50,4% concernió al género 

femenino y 49,6%, al masculino. 

A partir del inicio de la existencia las hormonas sexuales poseen un valor tanto 

para la producción de los gametos sexuales y formar las propiedades sexuales que 

determinan a los seres humanos, esta atribución hormonal y entre otros patrones de vida 

son los encargados de las diversas apariciones de enfermedades en ambos sexos. En esta 
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investigación los hombres presentaron mayores incidentes diagnosticados. Hernandez 

(2006). La prevalencia de síndrome metabólico alta en varones frecuentemente por 

obesidad central no obstante en las mujeres también puede suceder. Y esto se puede deber 

a que el mayor porcentaje de trabajadores evaluados por el programa pudieron ser 

masculinos, Mamani (2020). Según los resultados de la investigación ambos sexos son 

predispuestos a adquirir el síndrome metabólico como por el paso de la transición 

hormonal, Pero sin embargo, no se calificó notable debido a los rasgos de esta población, 

ya que en las descripciones médicas consta igualdad con pequeñas discrepancias en 

ambos sexos  

En el año 2017 de 100% de trabajadores diagnosticadas con síndrome metabólico 

premórbido el 67.00% se ubican en edad menor a 60 años. Mientras que el 33.00% se 

localizan en la edad de mayor a 60 años. En el año 2018 de 100% de trabajadores con 

SMP el 72.00% son menores a 60 años y 28.00% mayor a 60 años. En él años 2019 de 

100% de trabajadores con SMP el 69.00% son menores a 60 años y el 31.00% son 

mayores a 60 años (Tabla N°5) 

Tabla 5. Distribución de los trabajadores según edad, de los años 2017, 2018 y 2019 

Año Edad FA  FR  % 

2017 

>60 12 0.33 33.00 

<60 24 0.67 67.00 

Total 36 1 100 

2018 

>60 26 0.28 28.00 

<60 66 0.72 72.00 

Total 92 1 100 

2019 

>60 31 0.31 31.00 

<60 70 0.69 69.00 

Total 101 1 100 

 

De los resultados se muestra que los trabajadores menores a 60 años tuvieron alta 

prevalencia del Síndrome Metabólico, estos resultados se asocian a los reportados por 

Mamani (2020). En Tacna Perú donde realizo un estudio similar del programa reforma 

Donde: (FA) Frecuencia absoluta (FR) Frecuencia relativa 
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de vida donde encontró de 100% de personas con síndrome metabólico el 5% fue en 

jóvenes de 18 a 29 años y un 82.29% fueron adultos de 30 a 59 años, es así al igual hubo 

mayor predominio en edad menor a 60 años, de modo similar, Cáceres & Vásquez (2016). 

En Lima Perú efectividad de programa plan “Reforma de vida” de un 100% de población 

general el 18.2% fueron adultos jóvenes de 18 a 34 años y 66.7% adulto maduro de 35 a 

59 años. Y así también, Ortiz et al (2013). En Santiago de cuba un estudio descriptivo de 

73 personas, donde los edades 21 a 30 años y menores de 21 años no estuvo ningún 

incidente diagnosticado, y los grupos de 31 a 40 fue 6.8%  y mayores de 40 contribuyeron 

en 12.3% casos con síndrome metabólico. Y, Luque (2018). En Tacna Perú en su estudio 

de 150 historias clínicas revelo que la frecuencia de síndrome metabólico fue de 3.36%. 

Y siendo en el sexo femenino de 4.71 % en el sexo masculino 2.19%. También, demostró 

que los componentes de síndrome metabólico se mostraron en mayor medida en el sexo 

femenino, y se presentaron en mayor medida en el grupo de 30-49 años, y se reducen 

acorde crece la edad sobre todo en los mayores de 60 años. 

La edad establece un componente de peligro que predispone en gran aumento de 

enfermedades, proporcionado por las alteraciones desfavorables que suceden en los 

distintos sistemas tanto por la decadencia hormonal como metabólica en el lapso del 

tiempo Ortiz et al (2013). Algunos estudios como Luque (2018). Informan que la 

obesidad incrementa con la edad hasta los 40 a 50 años y baja de los 60 años. También, 

otras bibliografías han indicado que el suceso de este síndrome acrecienta con la edad, lo 

cual, concuerda con lo obtenido de este trabajo donde el mayor de casos diagnosticados 

fue en mayores de 18 años. 



50 

 

4.2. SÍNDROME METABÓLICO PREMÓRBIDO ANTES Y DESPUÉS DE LA 

APLICACIÓN DEL PROGRAMA “REFORMA DE VIDA” DE LOS AÑOS 

2017, 2018 Y 2019 DEL HOSPITAL I CLÍNICA UNIVERSITARIA 

ESSALUD PUNO. 

En la tabla N°6, se exponen antes y después de aplicar el programa “Reforma de 

Vida” teniendo así los resultados respecto al año 2017, donde empezaron un total de 100% 

(36) de trabajadores diagnosticados con SMP, y finalizando el programa redujeron a 

69.40% (25) teniendo un efecto del programa en 30.56% (11) de trabajadores que dejaron 

de ser catalogados con él SMP. Y así también, en el año 2018 iniciaron un total de 100% 

(92) trabajadores con el SMP, después de la intervención del programa disminuyeron a 

48.90% (45) teniendo un efecto del programa en 51.09% (47) de trabajadores que dejaron 

de ser catalogados con él SMP. Y del mismo modo, en el año 2019 empezaron un total 

de 100% (101) de trabajadores con SMP, después de la intervención del programa 

redujeron a 62.40% (63) teniendo un resultado positivo en 37.62% (38) de trabajadores 

que dejaron de ser catalogados con el SMP. 
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Tabla 6. Antes y después de la intervención del programa 2017, 2018 y 2019 

AÑO TIEMPO 

 

  SMP   

% 

 

     TOTAL  

SI  % NO 

2017 

ANTES        36  0 0 100 

 

36  

DESPUÉS        25 69.40 11 30.56 

 

36  

Total       61  11  

 

72 

  

2018 

ANTES 92 0 0 100 92 

DESPUÉS 45 48.90 47 51.09 

 

92 

Total 137  47  

 

184 

  

2019 

ANTES 101 0 0 100 101 

DESPUÉS 63 62.40 38 37.62 

 

101 

Total 164  38  

 

202 

  
     (P<0.05) 

Actualmente el Síndrome Metabólico es un problema para la salud pública que 

causa especialmente a la población activa, la morbilidad y mortalidad de este afecto 

clínico genera atención médica costosa y una desorganización en las aplicaciones 

sanitarias de nuestro país, Lizarzaburu (2013). La existencia del mismo produciendo 

diabéticos tipo II, aumenta el peligro de desenvolver enfermedades cardiovasculares, 

implicando en la enfermedad coronaria, cerebrovascular y patología vascular periférica, 

Garcia (2013). Al respecto  Pajuelo y Sánchez (2007). En Lima Perú se estudió 4 091 

personas mayores de 20 años, la prevalencia nacional del síndrome  metabólico fue de 

16.8%, este proporción nacional solo fue superado por Metropolitana (20.7%) y parte de 

la costa (21.5%), la escasa prevalencia se dio en la sierra rural, con 11.1%. y tambien, 

EsSalud (2017). Y el Programa Reforma de Vida lograron captar a 123 734 trabajadores 
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activos en las distintas entidades empleadoras a nivel nacional donde determinaron a 26 

058 con Síndrome Metabólico Premórbido, 2 646 con sobrepeso y 8 438 con obesidad, 

donde lograron controlar a un total de 9 880 (27%) de trabajadores, y de los cuales 6 738 

(36%) fueron síndrome metabólico Premórbido y 3 142(18%) sobrepeso y obesidad. 

De los resultados se muestra que la aplicación del Programa si disminuye muy 

significativamente (p<0.05), el Síndrome Metabólico Pre Mórbido en trabajadores 

asegurados del Hospital I Clínica Universitaria EsSalud. Estos resultados son parecidos a 

lo que muestra Mamani (2020). Donde demuestra diferencias significativas después de la 

participación del Programa de Reforma de Vida con un valor de (p>0.05), donde el 

68.27% de los asegurados son Controlados, 24.72% han mejorado y 7.01% de los 

asegurados no han logrado disminuir sus factores de riesgo. De modo similar, en su 

análisis Caceres y Vasquez (2016). Efectividad del programa “Plan de Reforma de Vida” 

en el síndrome metabólico en trabajadores de empresas privadas de Lima, mostro 

diferencias significativas entre el antes y después, (p<0.05) analizando que de 100% de 

participantes redujeron en Glucosa 97%, triglicérido 36.4%, Perímetro abdominal 

65.15%, Presión arterial 100% y excepción HDL no fue efectivo (p > 0.05). 

Esto señala que la organización e impulso de la salud en EsSalud brinda la 

oportunidad de una trasformación en el enfoque y función para que se sitúen en mejor 

perspectiva, no se trata de argumentos que elaboren tácticas que crean frente a “faltas 

verídicas” pero sí favorecen a salvaguardar vidas. La importancia de la prevención y 

promoción de la salud a través de programas como “Reforma de Vida” son significativos 

cuando conseguimos localizar el tiempos y sitio para especular acerca dónde hallar 

soluciones a las dificultades de la atención en salud, (Chávez y Zavaleta, 2018). 
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Y también, se asemeja el estudio de Ortiz (2019). Eficacia de la intervención del 

Programa de Reforma de Vida Essalud en el síndrome metabólico en trabajadores del 

Ministerio Público Cusco, de 100% el 45,10% fueron controlados, el 36,60% mejorados 

y 18,30% no fueron controlados, donde concluye que existe diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05). También, Urriburu y Romero (2017) En Ayacucho Perú indican 

en su investigación efectividad del programa “kawsayta yachasun” en la prevención del 

síndrome metabólico, de 100% de pilotos antes de la aplicación del Programa el 63.6% 

sufría de síndrome metabólico, mientras el 36.4% no mostraba el citado síndrome; 

posterior del programa se determina que el 100% de los pilotos ya no presentan el 

síndrome. Por lo indicado, Akerlof Shiller (2009). Que para los programas como 

“Reforma de Vida”, para ser efectivos ostentan transformarse en prioritarios en la 

modalidad de cuidado o asistencia de servicios en EsSalud, al parecer el Programa 

impulsa al asegurado hacia la libertad y la exploración de una manifestación propiamente 

en fines laborales donde aprenden a convivir con las múltiples expresiones e ideas, para 

muchos el programa “Reforma de Vida” se convierte en una lista de voces, expresiones, 

sentimientos y sensibilidades. 

Y, por otro lado, los resultados difieren con lo reportado por, Polo y Santos (2018). 

En Madre de Dios Perú eficacia del programa “Reforma de Vida” en pacientes con 

diabetes tipo 2, donde el programa no fue eficaz en controlarar los componentes de riesgo 

para la diabetes tipo 2. Estos resultados se pueden deber a que el programa es preventivo 

en este tipo de enfermedades, y, por otro lado, los resultados podrían ser atribuidos a una 

participación irregular o incompleta de los pacientes. Por lo indicado, Petracci et al 

(2010). Menciona que los asegurados en el estado presente han olvidado la práctica de 

prevención y promoción de la salud y aunque conozcan y estén aptos para evitar una 

enfermedad, por razones acostumbrados no conocen de qué se trata y no sólo son 
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ineficaces de evitar una enfermedad con sus conductas y cualidades propias también son 

incompetentes de alcanzar una instrucción, una exposición o una reunión, porque bueno 

han olvidado el costumbre o porque jamás han poseído necesidad de modificar sus 

prácticas y estilos de vida, ya que además hay que instruirse a observar ejemplos en la 

vida, que dé más hay en nuestro contexto. 

EsSalud, efectúa el Programa Reforma de Vida para reducir e intervenir los 

componentes de riesgo orientado al trabajador activo mayor de 18 años de las entidades 

empleadoras a nivel nacional y potenciar los factores protectores del trabajador dentro de 

su contexto familiar y laboral, EsSalud (2012). y los resultados obtenidos podrían 

explicarse a la modificación de estilos de vida en el hecho de que el programa, ayuda a 

mejorar el síndrome metabólico esto se obtuvo mediante los pilares de alimentación 

celeste, terrestre y humana intervenidos mediante sesiones de participación y también al 

convenio de los entes empleadores quienes accedieron el progreso de las sesiones 

motivados para favorecer a la salud de sus asegurados donde contribuyó a la mejora de la 

calidad de vida de los trabajadores permitiendo que los criterios para detección del 

Síndrome Metabólico se restablezcan y alcancen a ser controlados, impidiendo 

tempranamente las enfermedades crónicas no transmisibles. 
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V. CONCLUSIONES 

Los trabajadores con síndrome metabólico premórbido son menores de 60 años 

siendo el 67.00% en el 2017 y 72.00% en el 2018 y el 69.00% en el 2019, y el síndrome 

metabólico con mayor frecuencia se presentó en el sexo masculino representando 66.00% 

en el año 2018 y 62.00% en el 2019. Mientras, en el año 2017 fue con mayor frecuencia 

en el sexo femenino que corresponde a 58.00%. 

La comparación antes y después del programa fue que el año 2017, de 100% de 

trabajadores diagnosticados con SMP, redujeron a 69.40% y siendo efectivo en 30.56% 

de trabajadores. En el año 2018 de 100% de trabajadores con el SMP, disminuyeron a 

48.90% y tuvo efectividad en 51.09% de trabajadores. Y en el año 2019 de 100% de 

trabajadores con SMP, redujeron a 62.40% y un resultado efectivo en 37.62% de 

trabajadores. La aplicación del programa “Reforma de Vida” fue estadísticamente 

significativas (p>0.05), en los años 2017, 2018 y 2019 la intervención del programa si 

disminuye el síndrome metabólico premórbido y contribuye en la reducción de sus 

parámetros. 
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VI. RECOMENDACIONES 

Para el Hospital I Clínica Universitario EsSalud Puno, que se continúe 

suscribiendo Acuerdos Estratégicos con los entes empleadores públicas y/o privadas con 

el desenlace de concientizar a los asegurados sobre el poder de la práctica de estilos de 

vida saludables, que conllevara a prevenir las enfermedades crónicas no transmisibles 

como el síndrome metabólico y también llevar una mejor calidad de vida. 

Para las instituciones en general, que el emprender anticipadamente el Síndrome 

Metabólico premórbido, otorgará proponer una atención general al paciente, 

consiguiendo reducir las enfermedades crónicas no transmisibles, y de advertir 

inhabilidades y deducción de la fuerza laboral, donde queda patente que los trabajadores 

que tengan los criterios del síndrome metabólico deben ser localizados de manera 

temprana y de igual modo adoptar una cura preventiva para impedir la complejidad. 

Se recomienda al lector en general, llevar una alimentación saludable tomando de 

lado el sedentarismo en el trabajo, indicando que lleven una rutina deportiva esto con el 

fin de reducir las enfermedades no transmisibles.  
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ANEXOS 

 

  

Figura 4. Solicitud para la ejecución del proyecto 
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Figura 5. Autorización para ejecución del proyecto 
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Figura 6. Constancia de ejecución del proyecto 
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Figura 7. ficha de registro de detección precoz e intervención del SMP 
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Figura 8. Informe operacional año 2017 

 

Figura 9. Informe operacional año 2018 
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Figura 10. informe operacional año 2019 
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Figura 11. Ficha medica 
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Imágenes de la intervención del programa Reforma de Vida 

 

 

 

 

 

Figura 12. A) toma de muestra para examen laboratorio B) control de presión arterial 

C) medición de perímetro abdominal 
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Figura 13. A) alimentación celeste (relación con la naturaleza) B) alimentación terrestre 

(relación con una alimentación saludable C) alimentación humana (relación entre seres 

humanos) 

 

 

 

 

 

C 

B A 



73 

 

Ecuaciones de la investigación 

Frecuencias absolutas   

En columnas:SMP   

TIEMPO  NO SI  Total 

ANTES   0 229 229 

DESPUES 96 133 229 

Total   96 362 458 

    

     Estadístico      Valor  gl   p     

Chi Cuadrado Pearson   121,46 1 <0,0001 

 

Figura 14. Analisis estadistico del programa antes y despues de los años 2017, 2018, 

2019 

 

 

 

frecuencias absolutas    
En columnas:SMP    
AÑO  TIEMPO  NO SI Total 

2017 ANTES   0 36 36 

2017 DESPUES 11 25 36 

2017 Total   11 61 72 

     
     Estadístico       Valor gl   p      
Chi Cuadrado 

Pearson   12,98 1 0,0003  
 

Figura 15. Análisis estadístico del programa antes y después del año 2017 
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frecuencias absolutas   

 

  
En columnas:SMP    
AÑO  TIEMPO  NO SI  Total 

2018 ANTES   0 92 92 

2018 DESPUES 47 45 92 

2018 Total   47 137 184 

     
     Estadístico       Valor gl   p      
Chi Cuadrado 

Pearson   63,12 1 <0,0001  
 

Figura 16. Análisis estadístico del programa antes y después del año 2018 

 

 

 

frecuencias absolutas    

En columnas:SMP    

     

AÑO  TIEMPO  NO SI  Total 

2019 ANTES   0 101 101 

2019 DESPUES 38 63 101 

2019 Total   38 164 202 

     

     Estadístico       Valor gl   p      
Chi Cuadrado 

Pearson   46,8 1 <0,0001  
Figura 17. análisis estadístico del programa antes y después del año 2019 


