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Resumen 
La gestión de servicios preventivos requiere clasificar la demanda potencial según la intensidad de respuesta 
organizacional. En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la modalidad de gestión de 
servicios preventivos mediante una segmentación poblacional construida con criterios de actividad física y riesgo 
cardiovascular en adultos de 45 a 59 años de Huánuco, Perú, durante 2024. Para tal fin, se llevó a cabo un estudio 
cuantitativo, observacional, analítico y transversal en 381 adultos seleccionados mediante muestreo probabilístico. 
La variable principal fue la modalidad de gestión preventiva, categorizada como intervención intensiva, intervención 
focalizada o mantenimiento preventivo mediante una regla operativa exploratoria. Asimismo, la actividad física y el 
riesgo cardiovascular funcionaron como criterios técnicos de segmentación; su asociación ordinal se evaluó como 
análisis complementario mediante tau-c de Kendall. En cuanto a los resultados, la modalidad intensiva comprendió 
42,3% de los participantes, la focalizada 27,3% y el mantenimiento preventivo 30,4%. Como hallazgos 
complementarios, la actividad física fue baja en 39,1% y 38,3% presentó riesgo alto, muy alto o crítico; ambos 
criterios mostraron una asociación inversa (tau-c = −0,591; p < 0,001). En conclusión, la segmentación permitió 
estimar la distribución de la demanda según intensidad de gestión y ofrece una herramienta preliminar para 
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organizar captación, consejería y seguimiento. No obstante, debe validarse antes de emplearse como protocolo 
institucional o criterio clínico. 
 
Palabras clave: administración de los servicios de salud, segmentación de la población, planificación de servicios 
de salud. 
 

Abstract 
The management of preventive services requires classifying potential demand according to the intensity of the 
organizational response. In this context, the present study aimed to determine the preventive service management 
modality through population segmentation based on physical activity and cardiovascular risk criteria in adults aged 
45 to 59 years in Huánuco, Peru, during 2024. To this end, a quantitative, observational, analytical, and cross-
sectional study was conducted with 381 adults selected through probabilistic sampling. The main variable was the 
preventive management modality, categorized as intensive intervention, focused intervention, or preventive 
maintenance using an exploratory operational rule. Physical activity and cardiovascular risk served as technical 
segmentation criteria; their ordinal association was evaluated as a complementary analysis using Kendall's tau-c. 
Regarding the results, the intensive modality comprised 42.3% of the participants, the focused modality 27.3%, and 
preventive maintenance 30.4%. As additional findings, physical activity was low in 39.1% of participants, and 38.3% 
presented high, very high, or critical risk; both criteria showed an inverse association (tau-c = −0.591; p < 0.001). 
In conclusion, segmentation allowed for estimating the distribution of demand according to management intensity 
and offers a preliminary tool for organizing recruitment, counseling, and follow-up. However, it must be validated 
before being used as an institutional protocol or clinical criterion. 
 
Keywords: health services management, population segmentation, health services planning. 
 

Introducción 
La gestión de intervenciones preventivas exige convertir la información poblacional en decisiones sobre 

captación, intensidad de la consejería, frecuencia del seguimiento y asignación de recursos. En este marco, la 
estimación del riesgo cardiovascular integra características como edad, sexo, presión arterial, adiposidad, 
tabaquismo, diabetes y perfil lipídico, y permite ordenar necesidades de atención antes de la aparición de eventos 
clínicos (Arnett et al., 2019; Kaptoge et al., 2019; Visseren et al., 2021). 

Paralelamente, la actividad física constituye un indicador modificable útil para complementar esa 
priorización. En adultos, las guías internacionales recomiendan acumular semanalmente entre 150 y 300 minutos 
de actividad aeróbica moderada, entre 75 y 150 minutos de actividad vigorosa, o una combinación equivalente, 
además de reducir el tiempo sedentario y realizar fortalecimiento muscular (Bull et al., 2020; Piercy et al., 2018). 
Cabe destacar que, los mayores beneficios relativos se observan al pasar de la inactividad a volúmenes bajos o 
moderados, aunque persisten beneficios adicionales al aumentar el volumen semanal (Sattelmair et al., 2011; Lear 
et al., 2017). Para los gestores, esta gradación permite diferenciar acciones de inicio, acompañamiento y 
mantenimiento. 

En concordancia con lo anterior, la evidencia prospectiva y los metaanálisis muestran que la actividad 
física de tiempo libre se asocia con menor incidencia de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y 
mortalidad. En este sentido, Li y Siegrist (2012) identificaron una reducción aproximada de 20% a 30% del riesgo 
cardiovascular en personas con alta actividad física recreativa frente a quienes tenían actividad baja, y Kyu et al. 
(2016) reportaron asociaciones dosis–respuesta inversas. No obstante, el efecto puede variar según el dominio de 
la actividad; la actividad recreativa suele mostrar un beneficio más consistente que la ocupacional intensa (Bakker 
et al., 2021; Li & Siegrist, 2012). 

Por otra parte, la inactividad y el comportamiento sedentario también se han asociado con enfermedad, 
mortalidad y hospitalización, aunque parte del efecto adverso del tiempo sedentario puede atenuarse con actividad 
moderada a vigorosa (Biswas et al., 2015; Ekelund et al., 2016; Ekelund et al., 2019). Es importante señalar que 
estas conductas dependen de factores individuales, sociales y ambientales, como disponibilidad de tiempo, 
espacios seguros y apoyo social (Bauman et al., 2012); por ello, una respuesta organizacional no debe limitarse a 
una recomendación uniforme. 

Considerando lo expuesto, la segmentación poblacional agrupa personas con necesidades relativamente 
homogéneas para facilitar la planificación de recursos, la organización de la atención y la adaptación de servicios 
(Lynn et al., 2007; Chong et al., 2019). En Huánuco, Perú, resulta pertinente disponer de una clasificación sencilla 
que traduzca indicadores disponibles en rutas de intervención diferenciadas. Por consiguiente, el objetivo del 
presente estudio fue determinar la modalidad de gestión de servicios preventivos mediante una segmentación 
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poblacional construida con criterios de actividad física y riesgo cardiovascular en adultos de 45 a 59 años 
residentes en la ciudad durante 2024. La asociación ordinal entre ambos criterios se evaluó como análisis 
complementario. 

 

Metodología 
Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, analítico, no experimental y de corte transversal, con un 

análisis secundario orientado a la gestión. La población objetivo estuvo constituida por adultos de 45 a 59 años 
residentes en la ciudad de Huánuco. De acuerdo con el protocolo y la base analítica proporcionados, se incluyeron 
381 participantes mediante muestreo probabilístico. Para ser considerados elegibles, los participantes no debían 
tener diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular, además de aceptar participar y firmar el consentimiento 
informado. Por otra parte, se excluyeron las personas con limitaciones físicas que impedían completar las 
mediciones previstas. 

En cuanto a los indicadores para la segmentación, el primero fue el nivel de actividad física. Para ello, se 
empleó la versión corta del IPAQ, instrumento de autorreporte que recoge frecuencia y duración de actividad 
vigorosa, moderada, caminata y tiempo sentado durante los siete días previos. La puntuación se categorizó como 
baja/inactiva, moderada o alta conforme al procedimiento utilizado en el estudio. No obstante, cabe señalar que 
su carácter subjetivo puede producir sesgo de recuerdo o sobreestimación (Craig et al., 2003; Sember et al., 2020). 

El segundo indicador fue el nivel de riesgo cardiovascular, clasificado en bajo, medio, alto, muy alto o 
crítico mediante los criterios de la Organización Panamericana de la Salud consignados en el protocolo. Dicha 
estratificación integró datos demográficos y clínicos, entre ellos índice de masa corporal, presión arterial y 
tabaquismo. En relación con las mediciones, las antropométricas se realizaron con balanza digital, tallímetro y 
cinta métrica. Asimismo, la presión arterial se obtuvo mediante dos lecturas separadas por cinco minutos y se 
utilizó el promedio registrado (Muntner et al., 2019; Unger et al., 2020). 

La variable principal, de naturaleza administrativa, fue la modalidad de gestión de servicios preventivos. 
Esta se construyó como una segmentación operativa exploratoria, sin modificar los criterios técnicos originales. 
Específicamente, se asignó a intervención intensiva a quienes presentaron riesgo alto, muy alto o crítico en 
cualquier nivel de actividad, y a quienes combinaron riesgo medio con actividad baja/inactiva. Por su parte, la 
intervención focalizada reunió a quienes tenían riesgo medio con actividad moderada o alta, o riesgo bajo con 
actividad baja/inactiva. Finalmente, el mantenimiento preventivo incluyó a quienes presentaron riesgo bajo con 
actividad moderada o alta. Cabe destacar que las categorías representan intensidad organizacional de captación, 
consejería y seguimiento; no constituyen una escala clínica validada. Adicionalmente, también se describieron 
sexo y grupos de edad de 45–49, 50–54 y 55–59 años. 

En lo referente al análisis de datos, este se realizó en SPSS versión 27 y Excel 365. Para la variable 
principal, se aplicó la regla de segmentación a la distribución conjunta de los criterios técnicos y se calcularon 
frecuencias absolutas y relativas de las tres modalidades de gestión. Como análisis complementario, se empleó 
tau-c de Kendall para estimar la dirección y magnitud de la asociación entre los criterios ordinales, con significación 
de p < 0,05. Es importante señalar que no se realizaron inferencias causales ni modelos ajustados por posibles 
factores de confusión. 

En cuanto a los aspectos éticos, la investigación se desarrolló con consentimiento informado, codificación 
de los registros y resguardo de la confidencialidad. Se observaron los principios de autonomía, beneficencia, no 
maleficencia, justicia y respeto por las personas establecidos en la Declaración de Helsinki (World Medical 
Association, 2013). 

 

Resultados 
De acuerdo con lo señalado en la sección metodológica, la muestra final estuvo conformada por 381 

adultos. A continuación, la Tabla 1 muestra la distribución de los participantes por sexo y grupo de edad, datos que 
permiten caracterizar la población objeto de la segmentación gerencial. 

 
Tabla 1 
Características sociodemográficas de los participantes 
  

Variable Categoría n % 

Sexo 
Masculino 201 52,8 

Femenino 180 47,2 
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Edad (años) 

45–49 143 37,5 

50–54 120 31,5 

55–59 118 31,0 

 
Como se puede observar en la Tabla 1, la distribución por sexo fue relativamente equilibrada, con ligero 

predominio masculino (52,8%). Por edad, los tres grupos tuvieron frecuencias cercanas, aunque predominó el de 
45–49 años (37,5%). 

La variable administrativa principal se presenta en la Tabla 2, que distribuye a los participantes según la 
intensidad de gestión requerida. 
 
Tabla 2 
Distribución de la modalidad de gestión de servicios preventivos 
 

Modalidad de gestión preventiva Regla operativa n % 

Intervención intensiva 
Riesgo alto, muy alto o crítico en cualquier nivel 

de actividad; o riesgo medio con actividad 
baja/inactiva 

161 42,3 

Intervención focalizada 
Riesgo medio con actividad moderada/alta; o 

riesgo bajo con actividad baja/inactiva 
104 27,3 

Mantenimiento preventivo Riesgo bajo con actividad moderada/alta 116 30,4 

Total — 381 100,0 

 
Nota. Variable administrativa derivada mediante una clasificación operativa exploratoria;  

no constituye una escala clínica validada 

 
La intervención intensiva reunió a 161 participantes (42,3%), la focalizada a 104 (27,3%) y el 

mantenimiento preventivo a 116 (30,4%). La primera modalidad representa el mayor requerimiento potencial de 
captación, consejería y seguimiento. 
 
Tabla 3 
Nivel de actividad física de los participantes 
 

Nivel de actividad física n % 

Bajo o inactivo 149 39,1 

Moderado 146 38,3 

Alto 86 22,6 

Total 381 100,0 

 
El nivel bajo o inactivo fue el más frecuente (39,1%), muy próximo al moderado (38,3%); 22,6% alcanzó 

un nivel alto. Este criterio técnico identifica un grupo amplio que podría requerir acciones de inicio o refuerzo de 
actividad. 

La Tabla 4 presenta la estratificación del riesgo cardiovascular utilizada como segundo criterio técnico. 
 

Tabla 4 
Nivel de riesgo cardiovascular de los participantes 
 

Nivel de riesgo cardiovascular n % 

Bajo 131 34,4 
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Medio 104 27,3 

Alto 92 24,1 

Muy alto 48 12,6 

Crítico 6 1,6 

Total 381 100,0 

 
Se evidencia que el riesgo bajo fue la categoría más frecuente (34,4%); sin embargo, 38,3% (n = 146) se 

ubicó en riesgo alto, muy alto o crítico y 27,3% en riesgo medio. Esta heterogeneidad contribuye a diferenciar la 
intensidad organizacional del seguimiento. 

La Tabla 5 presenta la distribución conjunta de los dos criterios técnicos. Los porcentajes se calcularon por 
columna de actividad física. 
 
Tabla 5 
Distribución del riesgo cardiovascular según nivel de actividad física 
 

Riesgo 
cardiovascular 

Bajo/inactivo, n (%) Moderado, n (%) Alto, n (%) Total, n 

Bajo 15 (10,1) 54 (37,0) 62 (72,1) 131 

Medio 15 (10,1) 73 (50,0) 16 (18,6) 104 

Alto 72 (48,3) 14 (9,6) 6 (7,0) 92 

Muy alto 41 (27,5) 5 (3,4) 2 (2,3) 48 

Crítico 6 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 

Total 149 (100,0) 146 (100,0) 86 (100,0) 381 

 
Nota. Los porcentajes se calcularon por columna de actividad física 

 
Se observó un gradiente inverso: 79,9% de las personas con actividad baja/inactividad se ubicó en riesgo 

alto, muy alto o crítico, frente a 9,3% de quienes tenían actividad alta. En contraste, 72,1% del grupo con actividad 
alta presentó riesgo bajo; en actividad moderada predominó el riesgo medio (50,0%). Este patrón sustenta la 
diferenciación entre modalidades de gestión, pero no demuestra causalidad. 

La Tabla 6 presenta el análisis complementario de asociación ordinal entre los dos criterios técnicos. 
 
Tabla 6 
Asociación entre nivel de actividad física y riesgo cardiovascular 
 

Estadístico Valor 

n de casos válidos 381 

Tau-c de Kendall −0,591 

Error estándar asintótico 0,036 

T aproximada −16,582 

Significación aproximada < ,001 

 
Nota. Elaboración propia a partir del análisis original en SPSS versión 27 

 
Se confirmó una asociación ordinal inversa y estadísticamente significativa (tau-c = −0,591; p < ,001): al 

aumentar la categoría de actividad física, disminuyó en general la categoría de riesgo cardiovascular. El estadístico 
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constituye un sustento complementario de la segmentación; no equivale a una reducción porcentual del riesgo ni 
demuestra causalidad. 
 

Discusión 
El principal aporte del estudio fue transformar dos indicadores poblacionales disponibles en una 

segmentación operativa para la gestión preventiva. La modalidad intensiva concentró 42,3% de los participantes, 
la focalizada 27,3% y el mantenimiento 30,4%. Esta distribución ofrece una estimación inicial de la carga 
organizacional: aproximadamente cuatro de cada diez personas requerirían captación y seguimiento de mayor 
intensidad, mientras que tres de cada diez podrían incorporarse a acciones de mantenimiento. 

La clasificación conserva la relación observada entre actividad física y riesgo cardiovascular. El 79,9% de 
quienes presentaron actividad baja/inactividad se concentró en riesgo alto, muy alto o crítico, frente a 9,3% en el 
grupo de actividad alta. Además, entre quienes tenían actividad moderada, la mitad se ubicó en riesgo medio y 
más de un tercio en riesgo bajo. Este patrón respalda una respuesta escalonada: no todas las personas necesitan 
la misma frecuencia de contacto ni el mismo tipo de consejería (Bull et al., 2020; Piercy et al., 2018). 

La dirección de la asociación coincide con metaanálisis y estudios prospectivos que vinculan mayor 
actividad física con perfiles cardiovasculares más favorables (Li & Siegrist, 2012; Sattelmair et al., 2011; Lear et 
al., 2017; Kyu et al., 2016; Arem et al., 2015). Esta coherencia externa sustenta el uso del nivel de actividad como 
criterio complementario de priorización, aunque la asociación local no constituye una prueba causal ni autoriza a 
predecir resultados individuales. 

Desde la perspectiva gerencial, segmentar una población permite hacer más manejable su heterogeneidad 
y vincular grupos con paquetes de atención diferenciados. Lynn et al. (2007) plantean que la segmentación puede 
orientar la planificación de recursos, los arreglos de atención y la prestación de servicios. La revisión de Chong et 
al. (2019) identifica herramientas con bases y grados de validación diversos, y subraya la necesidad de validar los 
esquemas antes de usarlos para decisiones institucionales. En consecuencia, la matriz propuesta debe entenderse 
como una salida exploratoria para planificar y probar un flujo de atención, no como un protocolo definitivo. 

La asociación de base debe interpretarse con prudencia por su posible bidireccionalidad. Las personas 
con presión arterial elevada, exceso de peso, menor capacidad funcional u otros componentes de riesgo pueden 
disminuir su actividad por malestar o limitaciones percibidas. Aunque se excluyó a quienes tenían diagnóstico 
previo de enfermedad cardiovascular, no es posible determinar cuál condición ocurrió primero. Por ello, la 
clasificación organiza perfiles coexistentes medidos en un mismo período, pero no establece una trayectoria 
causal. 

El IPAQ facilita la clasificación de grupos, pero depende del recuerdo de los siete días previos y de la 
percepción individual de intensidad y duración; puede existir sobreestimación, error de recuerdo o clasificación 
imperfecta (Craig et al., 2003; Sember et al., 2020). Además, el indicador global no distingue con precisión actividad 
recreativa, ocupacional, doméstica o de transporte, aunque el efecto puede variar entre dominios (Bakker et al., 
2021; Li & Siegrist, 2012). Estas limitaciones pueden producir asignaciones gerenciales erróneas y justifican 
confirmar el perfil durante el contacto inicial. 

La magnitud de tau-c expresa concordancia ordinal, no una reducción porcentual del riesgo ni un efecto 
clínico individual. Tampoco se realizaron modelos multivariables, por lo que sexo, edad, tabaquismo, presión 
arterial, adiposidad, dieta, acceso a servicios o condiciones laborales podrían explicar parte de la asociación. 
Aunque constituye la variable principal del análisis administrativo, la modalidad de gestión preventiva es una 
construcción derivada mediante una regla explícita; su utilidad depende de evaluar posteriormente factibilidad, 
cobertura, adherencia, uso de recursos y resultados del proceso. 

En términos operativos, la intervención intensiva podría traducirse en captación prioritaria, evaluación 
integral y seguimiento más frecuente; la focalizada, en consejería dirigida al componente desfavorable y control 
programado; y el mantenimiento, en refuerzo de conductas y vigilancia periódica. La ejecución debe adaptarse a 
la capacidad del establecimiento, disponibilidad de personal y barreras ambientales. Las oportunidades de 
actividad dependen también de factores sociales y del entorno (Bauman et al., 2012), mientras que la prevención 
cardiovascular exige abordar conjuntamente factores modificables (Arnett et al., 2019). 

Entre las fortalezas se encuentran el tamaño muestral, la presentación conjunta de categorías, el uso de 
una prueba congruente con variables ordinales y la formulación transparente de una regla gerencial reproducible. 
Las principales limitaciones son el diseño transversal, el autorreporte, la ausencia de ajuste multivariable, la 
construcción secundaria no validada y la limitada generalización a otras edades o territorios. Futuros estudios 
deberían validar la segmentación con responsables de servicios, analizar su factibilidad y costos, y comprobar si 
mejora la captación, continuidad y eficiencia del seguimiento. 
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Conclusión 
La variable principal, modalidad de gestión de servicios preventivos, permitió clasificar a 42,3% de los 

adultos en intervención intensiva, 27,3% en intervención focalizada y 30,4% en mantenimiento preventivo. Cabe 
destacar que el grupo intensivo reunió a quienes presentaron las combinaciones con mayor necesidad 
organizacional de captación, consejería y seguimiento. 

En este sentido, la regla explícita de segmentación tradujo los criterios poblacionales en modalidades de 
gestión diferenciadas y puede apoyar la estimación inicial de carga de trabajo, así como la organización de rutas 
preventivas en servicios que atienden poblaciones semejantes. Como hallazgo complementario, los criterios 
mostraron una asociación inversa (tau-c = −0,591; p < 0,001), lo cual refuerza la coherencia interna de la 
segmentación propuesta. 

No obstante, es importante señalar que la clasificación no constituye una escala clínica validada ni 
demuestra que una intervención específica reduzca el riesgo individual. Por consiguiente, antes de incorporarla a 
un protocolo institucional, se requiere validar sus puntos de corte, analizar recursos y aceptabilidad, y evaluar 
prospectivamente indicadores de proceso, costos y continuidad del seguimiento. 
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