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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion surge a partir del problema, que las
enfermedades no transmisibles son una de las patologias mas frecuentes en
toda la poblaciéon peruana. Cuyo objetivo fue evaluar la Epidemiologia de las
enfermedades no transmisibles prevalentes en la poblacién asegurada del
Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos” 2013. Es un estudio descriptivo,
transversal realizado en 356 Historias Clinicas, los cuales fueron escogidos por
un muestreo aleatorio sistematico, de todos los pacientes que acudieron durante
el afo 2013, a los diferentes servicios del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia
Godos". El instrumento de estudio principal fue la ficha de datos validada, donde
se considero el valor de |a Presidn Arterial, Dislipemias, Diabetes Mellitus y otros
datos de mayor importancia. Los datos extraidos de cada Historia Clinica fueron
registrados. La poblacién estaba compuesto por Historias Clinicas cuya edad
promedio fue de 52 + 18,43 arnos, con extremos entre 1-104 aros, de 58,7% de
adultos, 33,1 % de ancianos, 8,2% de infantes, nifios, adolescentes y jovenes.
Las enfermedades no transmisibles prevalentes estudiados fueron la Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial y Dislipemias, el total de pacientes encontrados
fueron 49 que representaron 13,76%. La prevalencia de las Dislipemias fue de
34 individuos que representan una proporcion de 9,55%, Diabetes Mellitus fue de
nueve pacientes que representan una proporcion de 2,53%, en cuanto a la
Hipertension Arterial fueron seis individuos que representan a 1,69%, del total de
las Historias Clinicas revisadas. En este trabajo de investigacién se planted una
hipétesis, que si las mujeres son los que mas sufrian de enfermedades no
transmisibles, la hipétesis nula fue rechazada, atendiendo que existe evidencia
estadisticamente significativa para aceptar la hipétesis de investigacion (0,05).
En este estudio, se presentdé 49 casos de enfermedades no transmisibles con
una proporciéon de 13,76%, hubo 9,55% Dislipémicos, 2,53% Diabéticos y de
1,69% Hipertensos. Es asi que en esta poblacion asegurada existe evidencia
significativa para instaurar planes de educacion y medidas de prevencion a fin de
disminuir a futuro que se presenten mas casos.

Palabras clave. Enfermedad no transmisible (ENT), Dislipemias, Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial. T



I. INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y las transformaciones sociales de las
Ultimas décadas ocurridas en los paises occidentales, y mas concretamente en
Peru, han provocado un aumento del nimero de habitantes con enfermedades
no transmisibles. El incremento de la poblacion de nifios, jovenes, adultos y
adultos mayores con sobrepeso es un fenémeno global, incluido nuestro pais y
ha modificado enormemente el patron epidemiolégico. Ahora, las enfermedades
no transmisibles han ido adquiriendo mayor importancia debido a su morbilidad y
mortalidad. En los paises desarrollados el porcentaje de personas mayores de
65 afios habra alcanzado el 36,3% y el nimero de ancianos mayores de 80 afios
se habra triplicado en el afio 2050."

Resalta del mismo modo, en sus estudios recientes, describe acerca de las
dislipidemias en nuestro pais, ha reportado 39% de mujeres adultas con
sobrepeso y 26,5% de mujeres de estratos econdmicamente bajos que
presentan obesidad.?

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a enfermedades no transmisibles
(ENT), entre las que se incluye a las Cardiovasculares, Hipertension Arterial,
Diabetes y Cancer, ha ido en aumento en los ultimos afios. Se ha estimado que
en el ano 2018 el 62% de las muertes y cerca del 50% de la carga de
enfermedad a nivel mundial seran causadas por las enfermedades no
transmisibles. Ademas, estudios sefialan que para 2020 el 75% de las muertes
en el mundo seran atribuibles a este tipo de enfermedades.® Cabe destacar que
a pesar de este escenario, las enfermedades no transmisibles son prevenibles y
ademas, la evidencia cientifica disponible sefiala Ia efectividad de intervenciones
de promocién, prevencion y tratamiento, que justifica llevar a cabo acciones de
politica publica. Estos tipos de informaciones inducen a una persona a investigar

estos temas, es asi que se utilizé un método estadistico llamado muestreo



Aleatorio sistematico. Estas enfermedades 'se caracterizan por una latencia

prolongada, es por ello que el tratamiento de los pacientes nifios, jovenes,

adultos y adultos mayores precisa un conocimiento de estas enfermedades y sus

posibles repercusiones a nivel sistémico, incluyendo los disturbios psicolégicos y

aun el uso de medicaciones, pueden volverse imperioso el estudio de estas

alteraciones, en el presente trabajo se planted los siguientes objetivos.

Objetivo General:

. Evaluar la epidemiologia de las enfermedades no transmisibles
prevalentes en la poblacién asegurada del Hospital Tipo Ii “Carlos
Tuppia Garcia Godos" 2013.

Objetivos Especificos:

. Determinar la frecuencia de las Dislipemias en la poblacion asegurada
del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos” 2013.

“ Determinar la frecuencia de Diabetes Mellitus, en la poblacion
asegurada del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos” 2013.

o Determinar la frecuencia de Hipertension Arterial, en la poblacion

asegurada del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos" 2013.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Rodriguez*, realiz6 una investigacion acerca de las enfermedades no
transmisibles (ENT), en una poblacion de 354 pacientes mayores de 60 afios, en
Cuba, en el 2006. Encontrando que el 67,8% pertenecian al sexo femenino y un
32,2% al masculino. En cuanto a las enfermedades no transmisibles encontré a
la Hipertension Arterial en primer lugar con un 38,4%, siguiéndole en orden de
frecuencia la Cérdiopatia Isquémica y la Diabetes Mellitus, siendo el sexo
femenino el mas afectado.

Menéndez®, un estudio descriptivo transversal en 10,891 personas de mas de 60
afios de edad que residian en siete ciudades de América Latina y el Caribe:
Bridgetown, Barbados; Buenos Aires, Argentina; Habana, Cuba; México DF,
México; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile y Sao Paulo, Brasil. En la muestra
predominaron las mujeres (entre 58,9 y 63,4% del total de los encuestados).
Entre las enfermedades no transmisibles, se reporté 66% de mujeres y 33% de
varones, las frecuencias de Hipertension Arterial y Dislipemias fueron las mas
elevadas con 51,7% y 41,8% respectivamente. La Diabetes Mellitus tuvo una de
las frecuencias mas bajas con 16,5%.

Pérez®, en un estudio en 272 pacientes adultos mayores con Hipertension
Arterial que acudian regularmente a consulta externa de la Unidad de Medicina
de! Instituto Mexicano del Seguro Social, encontrando un promedio de edad de
69,9 + 6,6 afios y un intervalo de 60 a 94. En relacion al género 183 (67%)
fueron mujeres y 89 (33%) correspondieron a hombres. El 90% de la poblacion
estudiada presenta Hipertension Arterial esencial, el tiempo de evolucion de la
Hipertensién Arterial en los pacientes estudiados varié de 1 a 25 afios con una
media de 12,5 t 4,4 afos, 68% del total de los pacientes estudiados se

encuentran controlados.



Huber’, realizé un estudio y describe que las enfermedades no trasmisibles
relacionadas a la alimentacion y nutricion represéntan uno de los mayores
problemas de salud publica en el mundo. Es asi cjue en el afio 2007 fue la
principal causa de aproximadamente 60% de las muertes en todo el mundo,
aproximadamente la mitad de ellas, se atribuyeron a enfermedades
Cardiovasculares. La Obesidad y la Diabetes también mostraron tendencias
preocupantes no solo por afectar a una amplia propbrcién de la poblacion, sino
también, por su aparicion en estadios cada vez mas témpranos del ciclo de vida.
Pefia® en sus estudios mencionan que la Obesidad no puede desligarse de las
enfermedades no transmisibles porque comparten algunos factores causales y
subyacentes comunes como los habitos alimentarios inadecuados y el
sedentarismo, al identificar sujetos con Obesidad se identifica una alta
proporcion de 66% de nifios en ambos géneros suj;atos en riesgo a desarrollar
otras enfermedades crénicas no transmisibles; por lo tanto, al prevenir la
Obesidad se previene otras enfermedades no transmisibles se disminuye el
riesgo de complicaciones y se reduce el efecto mediador de la Obesidad con
otros factores de riesgo.

Warner® en su trabajo realizado estima que solamente en el 2004, el nimero de
muertes a causa de las enfermedades no transmisibles fue de 7,1 millones, lo
que constituye el 12,5% de las muertes totales mundiales anuales. De esta cifra
el 17% es atribuible a Dislipemias, |la aparicién de este tipo de enfermedad tiene
mayor incidencia, en el caso de las mujeres y hombr{as Obesos, igual Ia Diabetes
es el mas frecuente. Entre 1995 y el 2004 se reportd el diagnostico de
aproximadamente 33,860300 casos de Dislipemias.

Gonzalez'®, en un trabajo con el objeto de realizar un estudio prospectivo,
comparativo y descriptivo, sobre la frecuencia de la Hipertensién Arterial. Se
conformaron dos grupos de sujetos: menores de 60 éﬁos (grupo 1) y mayores de
60 (grupo Il). Se detectaron 150 pacientes (30%) coﬁ Hipertension Arterial entre
500 sujetos mayores de 60 afios; y 90 (13%) en 700 individuos menores de 60
afos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas durante el
estudio. El 81% del grupo | y el 80% del grupo Il tuvieron una respuesta
favorable desde el inicio de su tratamiento hasta Ioé cuatro meses que durd su
evaluacion. |

Ruiz", en un estudio descriptivo transversal en 301 adultos mayores (igual o
mayores a 60 afios) en la region Callao. Encontrando que 210 pacientes (69,7%)



Fueron mujeres, estando entre las edades promedio de 71 7,5 afios. Las
enfermedades no transmisli'bles mas frecuenteé en la muestra de estudio fueron
Hipertension Arterial (42,5%), Artrosis (33,6%), Dislipidemias (29,6%),
enfermedades Cardiovasculares (17,9%) y Diabetes Mellitus (14,6%), no
encontrandose relacion con el género. _

Losar'?, reporté datos preocupantes de prevalencia de Sobrepeso en mujeres en
edad fertil, constituyéndose en mas de la tercera parte de este grupo etario
investigado; siendo los departamentos mas afectados Tacnha (40%), Lima
(38,8%) y Arequipa (37,3%), Las caracteristicas principales de este proceso son
el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edad mas avanzada y un cambio
en las causas de muerte con un predominio de las enfermedades no
transmisibles. Los mecanismos son, principalmente, la aparicién de factores de
riesgo relacionados con el proceso de desarrollo y urbanizacion, la disminucién
de la fecundidad y el mejoramiento de las tasas de letalidad.

Seclén'®, en su estudio acerca de las enfermedades no transmisibles mencionan
que entre los factores determinantes para el desarrollo de Sobrepeso, Obesidad
y enfermedades Cardiovasculares, reporta la causalidad de [a ingesta excesiva
de carbohidratos acompaifiada de un mayor sedentarismo. Al respecto,
informacién recogida en el territorio peruano, muestra que la practica de
actividad deportiva regular en Iés zonas urbanas es escasa, siendo los mas
afectados los menores de 30 afios, mujeres y los residentes del area
metropolitana de la capital limefia.

Méndez'¥, segun la encuesta realizada por este autor, la tasa nacional de
Dislipemias en mujeres en edad fértil fue 34% y 13%, respectivamente. Es asi
que en los Ultimos afios en nuestro pais se han perdido, 5,056 866 millones de
afios de vidas saludables, lo que representa 183,4 afios de vida saludable
perdidos por cada 1000 habitantes. Las enfermedades no transmisibles en el
Peru estan representadas por el 58,5% de enfermedades con mayor incidencia,
mortalidad y discapacidad.

Solérzano’®, explicd, que la Hipertension Arterial viene hacer un Sindrome
multifactorial con alta incidencia y prevalencia en paises desarrollados y en
algunos subdesarrollados como el nuestro. La Hipertension Arterial es la causa
de enfermedad vascular mas frecuente en el mundo, se caracteriza por ser
asintomatica durante largos periodos de tiempo y el diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno tiene alto impacto en la salud de la poblaciéon y en los



Récursos que destina el sector salud para esta enfermedad. Otra caracteristica
es que en gran medida las condiciones y estilos de vida de la poblacion afectan
la aparicién y sobre todo el control de la Hipertension Arterial.

Sanchez'®, en su estudio realizado en cuanto a la situacion del Perd, con
relacién a las enfermedades no transmisibles, se reporta el analisis de los datos
publicados del Ministerio de Salud sobre mortalidad, desagregada segln causas
correspondientes a los afios 1967, 1980 y 1990; que hay un creciente aumento
de la importancia de las enfermedades no transmisibles como causa de muerte
en la poblacién total, explicada con reportes que en 1967 estas enfermedades
solo representaban el 11,4% del total de muertes y que en 1990 alcanzan el
23,5% de muertes.

Jiron', explica que la prevalencia de las enfermedades no transmisibles afecta a
nifios, adolescentes, jovenes y - principalmente, adultos mayores y a estos
Ultimos, durante sus afios productivos retirandolos de la fuerza laboral, lo cual
representa una excesiva carga econdémica y de prestacion de cuidados para las
familias y las comunidades. En la region de' Ayacucho, el 65% del total de la
poblacién es afectado por enfermedades no transmisibles como la Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial, enfermedades bucales, Oculares, Cancer e
intoxicacién por metales pesados en la region Ayacucho'’.

2.2 Enfermedades no Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen una de las principales
causas de muerte a nivel mundial. En el afio 2002, representaron el 60% de
todas las defunciones y el 47% de las causas de morbilidad en todo el mundo;
para el afio 2020 se espera que estas cifras asciendan a 60% y 73%,
respectivamente.®

Las enfermedades no transmisibles comprenden  enfermedades
Cardiovasculares (Hipertension Arterial, el Accidente Cerebro Vascular, entre
otros); Asma, Diabetes Mellitus. Los principales factores de riesgo para estas
enfermedades son el sobrepeso, la mala alimentacion, el sedentarismo, el
alcoholismo y consumo de tabaco, los cuales son modificables, la importancia de
la epidemia de las enfermedades no transmisibles rebasa ampliamente a la de
las enfermedades infecciosas y parasitarias, y su velocidad de propagacién es
mayor en los paises de economia emergente que en los mas desarrollados, en
los paises de ingresos bajos y medios, los adultos mayores son especialmente
vulnerables a estas enfermedades.'®?°



2.3 Caracteristicas de las enfermedades no transmisibles?'

@ Son persistentes y requieren a través del tiempo algln nivel de manejo
de atencion de salud. '

- Aumentan continuamente en todo el mundo, y ningun pais es inmune a
su repercusién. i

. Desafian seriamente la eficacia y competencia de los sistemas de
atencion de salud actuales y pruebah nuestra capacidad para organizar
sistemas que satisfagan demandas inminentes.

- Generan consecuencias econoémicas y sociales cada vez mas graves en
todo el mundo y amenazan los recursos de atencién de salud de los
distintos paises.

. Pueden reducirse, pero sélo cuando los lideres de los gobiernos
aceptan y aprueban los cambios y las innovaciones en la atencién de

salud.
. Ausencia de microorganismo causal.
. Factores de riesgo multiples.
. Latencia prolongada.
. Larga duracion con periodos de remision y recurrencia.
. Importancia de factores del estilo de vida y del ambiente fisico y social.
« Consecuencias a largo plazo (minusvalias fisicas y mentales).

2.4, Los factores que producen las enfermedades no transmisibles _
Los factores de riesgo, pueden ser propios de la condicién biolégica de cada
persona ( edad, sexo, grupo étnico), orfginada en las condiciones de vida (
situacién socioecondmica, vivienda, ocupacién, escolaridad), en los
comportamientos individuales o estilos de vida ( habitos alimentarios, religion,
adicciones), determinados por el ambiente fisico natural o construido por el
hombre, y ciertos elementos del sistema sociocultural, entre los cuales se cuenta
el propio sistema de atencién de salud ( accesibilidad, calidad).®

En las Ultimas décadas se han llevado a cabo numerosas investigaciones que
han aportado conocimientos acerca de las causas y los mecanismos de estas
enfermedades no transmisibles. La investigacion ha involucrado grandes
estudios epidemioldgicos paoblacionales, estudios en animales y de Bioguimica
basica, estudios de intervencién y estudios preventivos basados en la comunidad
a gran escala. Esta investigacion ha demostrado claramente que las



Enfermedades no transmisibles o los eventos que llevan a ellas tienen sus raices
en estilos de vida no saludables y en entornos sociales y fisicos adversos.?

2.5 Tipos de enfermedades no transmisibles

2.6 Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial es un Sindrome, una Enfermedad y un factor de riesgo.
Se trata de un Sindrome complejo genético y adquirido, con comprobadas
implicaciones metabdlicas, electroliticas (Na, K, CI) y a nivel de membrana
celular, ademas de las miiltiples teorias que tratan de explicar su fisiopatogenia.
Es el factor de riesgo mas importante de la Cardiopatia Isquémica y muy
especialmente del Infarto del Miocardio, también lo es de la Enfermedad Cerebro
Vascular, asi como de la Insuficiencia Renal y de la Insuficiencia Arterial
Periférica.??

Es una enfermedad, con su historia natural tipica y sus complicaciones. Es decir,
es todo esto y no solo las cifras de Tension Arterial elevadas. Sin embargo la
definicion mas aceptada mundialmente se basa en dichas cifras. La Hipertension
Arterial es definida como la presién arterial sistélica (PAS) de 140 mm de Hg o
mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una presion arterial
diastdlica (PAD) de 90 mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de
los ruidos), o ambas cifras inclusive, esta definicién es aplicable a adultos, en
los nifios estan definidas segun su edad.

El diagnostico de Hipertension Arterial se hace cuando el promedio de dos 0 mas
mediciones de la presion diastélica en al menos dos visitas subsecuentes es 90
mm Hg o mas, o cuando el promedio de mdiltiples lecturas de la presién sistélica
en dos o mas visitas subsecuentes es consistentemente mayor de 140 mm Hg?.
2.7 Tipos de Hipertensién Arterial®

2.7.1 Hipertension Arterial Sistélica Aislada: Se define como una Tension
Arterial (TA) sistélica de 140 o mas y TA diastélica menor de 90 (Este tipo de
HTA es muy frecuente en los Ancianos).

2.7.2 Hipertensién Limitrofe o Limite: Es un sub grupo caracterizado por la
Sociedad Internacional de Hipertensién (SIH), como cifras de TA diastdlicas
mayores de 140 y menores de 149 y cifras de TA sistélicas menores de 94 y
mayores de '90.

2.7.3 Hipertensién Arterial Esencial, Primaria, ldiopatica: Es |la Hipertension
Sistémica de causa desconocida, mas del 95% de los casos de Hipertension
Arterial caen en esta categoria.



2.7.4 Hipertension Arterial Secundaria: Eé la Hipertension Sistémica de
causa conocida, su importancia radica en que algunas de las causas pueden ser
curables quirdrgicamente o con medidas especificas.

2.7.5 Hipertension Maligna: Es el Sindrome de marcada elevacién de las cifras
de TA (diastdlica usualmente mayor de 120) con sintomatologia variable
fundamentalmente neuroldgica.

2.7.6 Hipertension Acelerada: Sindrome de tension arterial muy alta
acompanada de hemorragias y exudados en el fondo de ojo (Retinopatia
grado 3 K-W - B).

2.2.7 Hipertension Complicada: Hipertension en que existen pruebas de dafio
cardiovascular relacionado con la elevacion de la tension arterial.

2.8 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus o Diabetes sacarina es un trastorno crénico que se
caracteriza por anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y
grasas, su denominador comun es la intolerancia a |a glucosa o la hiperglicemia.
Generalmente en el paciente diabético su organismo no produce o no reacciona
a la insulina, hormona producida por las células beta del pancreas, que es
necesaria para el uso o almacenamiento de substancias energéticas
corporales.?

La Diabetes se manifiesta cuando el cuerpo no produce la cantidad suficiente de
insulina para que los valores sanguineos de azlcar se mantengan normales, o
cuando las células no responden adecuadamente a la insulina.

Entre sus principales manifestaciones clinicas se encuentran la miccién excesiva
(poliuria), aumento de la sed (polidipsia) y aumento del apetito (polifagia). Los
valores normales de glicemia plasmatica en ayunas varian de 70 -110 mg/dl
(determinacién por método enzimatico). Los valores de sangre venosa total (sin
centrifugar) o capilar en ayunas son unos 10 % mas bajos que los del plasma
(60-100 mg/dl); al azar o durante una tolerancia a la glucosa los valores son
semejantes.?®

2.8.1 Fisiopatologia de la Diabetes

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de energia util;
por ello el organismo necesita recibir glucosa (a través de los alimentos),
absorberla (durante la digestién) para que circule en |a sangre y se distribuya por
todo el cuerpo, y que finaimente, de la sangre vaya al interior de las células para
que pueda ser utilizada. Esto ultimo sélo ocurre bajo los efectos de la insulina,



Una hormona secretada por el pancreas. También es necesario considerar los
efectos del glucagdn, otra hormona pancreatica que eleva los niveles de glucosa
en sangre. En la Diabetes Mellitus (DM) el pancreas no produce o produce muy
poca insulina (DM Tipo I) o las células del cuerpo no responden normalmente a
la insulina que se produce (DM Tipo Il).Eéto evita o dificulta la entrada de
glucosa en la célula, aumentando sus niveles en la sangre (hiperglucemia). La
hiperglucemia crénica que se produce en la diabetes mellitus tiene un efecto
toxico que deteriora los diferentes drganos y sistemas y puede llevar al coma y la
muerte. La Diabetes Mellitus puede ocasionar complicaciones microvasculares
(enfermedad de los vasos sanguineos finos del cuerpo, incluyendo vasos
capilares) y Cardiovasculares (relativo al corazén y los vasos sanguineos) que
incrementan sustancialmente los dafios en otros érganos (rifiones, ojos, corazén,
nervios periféricos) reduce la calidad de vida de las personas e incrementa la
mortalidad asociada con la enfermedad.

La Diabetes Mellitus es un trastorno endocrino metabdlico crénico, que afecta la
funcién de todos los érganos y sistemas del cuerpo, el proceso mediante el cual
se dispone del alimento como fuente energética para el organismo
(metabolismo), los vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la circulacion
de la sangre, el corazoén, los rifiones, y el sistema nervioso (cerebro, retina,
sensibilidad cutanea y profunda, etc.). % ‘
2.8.2 Clasificacion

2.8.3 Diabetes Mellitus Tipo |

Antiguamente conocida como Diabetes juvenil o Diabetes Mellitus
insulinodependiente, esta caracterizada por la destruccién selectiva de las
células beta del pancreas causando una deficiencia absoluta de insulina.

Se considera que una combinacion de factores genéticos, inmunitarios y
posiblemente ambientales (virales) contribuye a la destruccién de dichas células.
Las personas no heredan la diabetes tipo | en si, mas bien heredan una
predisposicion genética, o tendencia al desarrollo de ésta clase de diabetes.?®
2.8.3.1 Se distinguen dos sub - grupos

2.8.3.1.1 Diabetes autoinmune: Con marcadores positivos en un 85 - 95% de
los casos, anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (descarboxilasa del ac.

gluténﬁico) y anti tirosina fosfatasas (IA2 e 1A2). Esta forma también se asocia a
genes HLA. '
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2.8.3.1.2 Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabélico, pero sin
asociacién con marcadores de autoinmunidad ni de HLA.?

2.8.4 Diabetes Mellitus Tipo Il

Es una enfermedad inmunolégica caracterizada por altos niveles de glucosa en
la sangre (hiperglicemia) debido a una resistencia celular a las acciones de la
insulina, combinada con una deficiente secrecién de insulina por el pancreas.
Este tipo de diabetes representa el 95 % de la Diabetes Mellitus. La resistencia
insulinica es la disminucion de Iat sensibilidad por parte de los tejidos hacia la
insulina. En condiciones normales, la insulina se fija a los receptores especiales
de la superficie de la célula e inicia una serie de reacciones implicadas en el
metabolismo de la glucosa. En este tipo de Diabetes, tales reacciones
intracelulares disminuyen y la insulina es menos efectiva para estimular la
captacion por los tejidos y para regular la liberacién de glucosa por el higado.?®
2.8.5. Diabetes Mellitus Tipo lll o gestacional |

Se presenta en mujeres embarazadas que nunca han tenido Diabetes pero si un
nivel de azucar elevado en la sangre durante el embarazo. La Diabetes
gestacional se caracteriza por una intolerancia a la glucosa durante el embarazo
entre la 24 y 28 semana de gestacion. Entre los factores de este fendmeno se
encuentran los cambios hormonales que actuan en el embarazo siendo estos los
que influyen de manera directa a la resistencia de la insulina.®®

El manejo de la Diabetes gestacional es mas complicado, ya que ademas de
padecer momentaneamente la enfermedad, se encuentran embarazadas,
pudiendo ocasionar complicaciones perinatales que al parto tienden a
desaparecer, pero siempre queda el antecedente de Diabetes que debe ser
controlado seis semanas de concluido el embarazo.?®

2.8 6 Otros Tipos de Diabetes Mellitus _

Otros tipos de Diabetes Mellitus menores (< 6 % de todos los casos
diagnosticados)

. Tipo 3A
. Tipo 3B
. Tipo 3C

2.8.7 Etiologia de la diabetes
En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la enfermedad era
un consumo alto de hidratos de carbono de rapida absorcién. Pero después se
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vio que no habia un aumento de las probabilidades de contraer Diabetes Mellitus
respecto al consumo de hidratos de carbono de asimilacién lenta.

Estudios no comprobados advierten que la diabetes tipo | puede ser causa de
una malformacion genética, la cual podemos llevar en nuestra vida sin darnos
‘cuenta. A través de un factor externo (papera, gripe, rubeola, varicela entre
otros) puede causar la aparicion de la enfermedad. Actualmente se piensa que
los factores mas importantes en la aparicién de una diabetes tipo Il son, ademas
de una posible resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, el exceso de
peso y la falta de ejercicio. De hecho, la Obesidad abdominal se asocia con
elevados niveles de Acidos grasos libres, los que podrian participar en la
insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta pancreética. Para la Diabetes
tipo I,. fundamentalmente, se asocia con alguna patologia que influya en el
funcionamiento del pancreas (Diabetes tipo ).

La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azlcares del
cuerpo y actua de reguladora de las glucemias. Las reservas de Glucégeno
aumentan y se dosifican mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las
grasas se queman con mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono
para esfuerzo intensos o en caso de que la actividad sea muy larga que las
reservas aguanten mas tiempo.*°

2.8.7.1 Causas genéticas del tipo |

Este tipo de Diabetes es causada principalmente por factores externos al
organismo que la padece, (por ejemplo ciertas infecciones virales) que pueden
afectar de forma directa o de forma indirecta mediante la generacién de una
reaccién auto inmunitario. _ '

No obstante, existe susceptibilidad Genética para padecer esta enfermedad ya
que esta influenciada en especial por determinados alelos de los genes del
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) dentro del grupo de HLA, la clase
. En el grupo de los HLA de clase Il, afectan sobre todo varios alelos de los loci
DR3 y DR4 en los que los heterocigotos DR3/DR4 son especialmente
susceptibles de padecer esta enfermedad.

Ademas del CMH, se sigue estudiando mas de una docena de loci que
incrementarian la susceptibilidad para esta enfermédad, pero hasta ahora solo
existe confirmacion de ello en tres de estos loci que son el gen PTPN22, que
codifica una proteina fosfatasa, polimorfismos de un tnico nucleétido en el gen
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Regulador de la inmunidad CTLA4 y un polimorfiémo de repeticion en tandem en
el promotor del propio gen de la insulina. '
Pero igualmente existen algunos alelos de DR2 que confieren una resistencia
relativa a esta enfermedad como pueden ser los haplotipos protectores DQA1,
0102, DQB1 y 0602.%

2.8.7.2 Causas genéticas del tipo Il

Las bases genéticas y moleculares de la Diabetes Mellitus tipo Il siguen e;tando
poco definidas, pero se sabe que esta enfermedad se debe en su base a
factores genéticos (concordancia en gemelos monocigéticos del 69 - 90 % frente
al 33 - 50 % en la Diabetes Mellitus tipo | y en'gemelos dicigéticos de 24 - 40 %
frente al 1 -1 4 % en la Diabetes Mellitus tipo 1), aunque estos estan
estrechamente relacionados en cuanto a su grado de expresividad con los
factores ambientales ligados al estilo.de vida como pueden ser el sobrepeso, la
ingesta exagerada de alimentos, la relacién de polisacaridos de absorcién rapida
o de absorcién lenta consumidos, la actividad fisica realizada o la edad. -
Algunos de los muchos loci que aumentan la susceptibilidad para esta
enfermedad son: 2q24.1, 2q32, 5934, q35.2, 6p12, 6q22, q23, 11p12, p11.2,
12924.2, 13q12.1, 13934, 17cen, q21.3, 17925, 19p13.2, 19q13.1, q13.2 o
20q12, 13.1.% |

2.8.8 Cuadro clinico

2.8.8.1 En humanos

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la Diabetes Mellitus (DM) ni
comenzado su tratamiento, o que no esté bien tratada, se pueden encontrar los
siguientes signos (derivados de un exceso de glucosa en sangre, ya sea de
forma puntual o continua). .

2.8.8.1.1 Signos y sintomas mas frecuentes

. Poliuria, polidipsia y polifagia.

. Fatiga o cansancio.

. Cambios en |la agudeza visual.

. Signos y sintomas menos frecuentes:

e Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

s Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.
s Ausencia de la menstruacion en mujeres.

5 “Aparicion de impotencia en los hombres.

% Dolor abdominal.
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. Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, ulceras.

% Debilidad.

. Irritabilidad.

2.8.9 Diagnostico

Para el diagnéstico definitivo de Diabetes Mellitus y otras categorias de la

regulaéién de la glucosa, se usa la determinacién de glucosa en plasma o suero.

En ayunas de 10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/d!.

En un test de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son:

Basal < 100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post sobrecarga

< 140 mg/dl.

2.8.9.1 Preparacion del paciente

El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debe ser

confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnostico.

. Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas
clasicos (poliuria, polidipsia, baja de peso).

. Dos o mas glicemias = 126 mg/ dl.

o Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los
120 minutos post sobrecarga = 200 mg/dl.

2.8.9.2 Intolerancia a la glucosa

Se diagnostica cuando el sujeto presenta una glicemia de ayuno < 126 mg/dly a

los 120 minutos post sobrecarga oral de glucosa entre 140 y 199 mg/dl.

Glicemia de ayuna alterada, una persona tiene una glicemia de ayunas alterada

si tiene valores entre 100 y 125 mg/dl. Sera conveniente estudiarla con una

sobrecarga oral a la glucosa.®?

2.8.9.3 Seguimiento de los pacientes diabéticos

Ademas de un estudio médico adecuado, existen examenes de laboratorio para

monitorizar los érganos afectados en la Diabetes Mellitus (mediante control del

nivel de glucosa, funcién renal, dislipidemia, etc. -

Pruebas de laboratorio de rutina de seguimiento y para monitorizar

complicaciones en érgano blanco.

. Determinacién de micro albuminuria en orina de 24 horas.
. Hemoglobina glucosilada. _

- Determinacién de colesterol y triglicéridos en sangre.

. Creatininemia, uremia, electrolitos plasmaticos.
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. Revisién anual por oftalmologia, preferéntemente revision del fondo de
0jo con pupila dilatada.

* Revision del plan de alimentacién por experto en nutricion.
B Revision por podologia por onicomicosis, tifia, ufas encarnadas
(onicocriptosis).

2.8.9.4 Hemoglobina glucosilada

Este examen ofrece un resuitado muy valioso en cuanto al control del paciente
con diabetes. Su principio basico es el siguiente, la hemoglobina es una proteina
que se encuentra dentro de los glébulos rojos de la sangre y de lo que se ocupa
es del transporte de oxigeno, el cual lo toma a nivel pulmonar, y por esta via la
lleva al resto del cuerpo pulmones hacia todas las células del organismo. Pero
esta afinidad no es precisamente nada mas con el oxigeno. La glucosa se une
también a ella sin la accion de insulina.

La misma fisiopatologia de la Diabetes nos indica que la glucosa se encontrara
en niveles muy elevados en sangre, por la deficiencia de insulina o por la
incapacidad de esta para poderla llevar a las células (resistencia a la insulina).
Esa glucosa en exceso entra a los glébulos rojos y se une con moléculas de
hemoglobina, glucosilandola. En sentido de proporcién, a mayor glucosa, mayor
hemoglobina glucosilada o glicosilada. Aunque la hemoglobina glucosilada tiene
varias fracciones (HbA1a, HbA1b, y HbA1c) la mas estable, la que tiene una
uniéon con la glucosa mas especifica es la fraccion HbA1c.

El tiempo de vida de los globulos rojos es aproximadamente de 120 dias. Esta
medicion expresa el nivel de azucar en promedio de 2 a 3 meses atras, por lo
que es un parametro aceptable para seguir el control de un paciente. Por este
motivo se recomienda solicitar dicho examen tres o cuatro veces al afio. Esto es
sumamente Util en el control de los pacientes, debido a que usualmente estos
mejoran su dieta en los dias previos al control de la glicemia, falseando los
resultados. El valor de la hemoglobina glucosilada es una herramienta eficaz
para ver el control metabélico en los Ultimos meses.3?

2.8.10 Prevalencia

La prevalencia (proporcion de la poblacion que padece de la enfermedad) es
variable en distintas comunidades, siendo muy alta en algunos grupos étnicos
como indigenas norte americanos y polinésicos (Ej.: indigenas norteamericanos
Pima: 25% presentan DM tipo 2). . .

lid
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"En Chile, se estima que la prevalencia de Diabetes alcanza al 1.2% de la
poblacién general y a 6.3% de la poblaciéon mayor de 17 afios. Sin embargo hay
diferencias notorias con la edad. La prevalencia es baja en nifios: 0,024%
(fundamentalmente DM tipo |), elevandose en forma notoria en mayores de 40
afios, cuando se hace mas frecuente la DM tipo I\. Si en los adultos mayores de
'40 afios la Diabetes tiene una prevalencia del orden del 6%, la de intolerantes a
la glucosa se estima en 15%.

El 90% de los Diabéticos son tipo Il, un 8% tipo |, y el resto son de clasificacion
imprecisa o son secundarias a otras patologias. La gran mayoria de los
diabéticos son tipo 2 obesos.*

2.9 Dislipemias

Etimologicamente dislipemia expresa una alteracion (genética o adquirida) de los
lipidos plasmaticos que incluye tanto el déficit como el exceso de ellos. Su
importancia clinica radica en la influencia que tiene en la batogénesis de la
aterosclerosis y la consecuencia de ésta como es la enfermedad Cardiovascular.
La hiperlipidemia, definida como el aumento de la concentracién plasmatica de
lipidos, es un término estadistico y arbitrario que se aplica a situaciones en las
que hay una elevacién de lipidos plasmaticos por encima del percentil 90 6 95,
considerandose como tal para poblacion occidental cifras de colesterol
superiores a 240 mg/dL y/o de triglicéridos mayores de 200 mg/dL, sin embargo
el tercer reporte del Panel de Expertos del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol (PNEC) sobre la deteccion, evaluacion y tratamiento del colesterol
sanguineo elevado en adultos, publicada en el afio 2001, habla de normalidad
cuando las cifras de triglicéridos son <150mg/dL. En general, todos esos valores
varian en funcién de la edad y sexo, entre otros, tal y como se puede objetivar en
los datos del estudio, Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Esparia
(DRECE), referidos a poblaciéon espariola en la década de los 90 del pasado
siglo.%

En cuanto a la valoracién de las cifras normales del colesterol plasmatico como
factor de riesgo cardiovascular, ésta ha ido cambiando en las Ultimas décadas a
medida que han aparecido los gfandes estudios de investigacion; en textos de
los afios 70 del pasado siglo se puede leer que la julstificacic'm del tratamiento de
las hiperlipoproteinemias se basa en la posibilidad no demostrada de que la
reduccion de las lipoproteinas plasmaticas conlleve un menor riesgo de
aterosclerosis. En el campo que nos compete lo normal no es exactamente lo
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Deseable y a tal efecto se han 'deﬂnido niveles t.:le colesterol plasmatico menores
de 200mg/dL a partir de nuevas evidencias.*®

Los citados estudios han mostrado que las dislipemias y mas concretamente el
aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el descenso de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) son importantes factores de riesgo
cardiovascular. Los resultados de los estudios epidemiolégicos junto con los
ensayos clinicos controlados ponen de manifiesto la intima relacion entre lipidos
y riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado que la disminucion de los niveles de colesterol total y
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-col) puede reducir el
riesgo de morbimortalidad por enfermedad coronaria. Un descenso de 39 mg/dl
(1 mmol/litro) de LDL-col consigue una reduccién del 20% de la enfermedad
coronaria®¥’ .La Dislipemia es uno de los objetivos mas destacados en la
prevenciéon de la patologia cardiovascular y tanto el Panel de Tratamiento del
Adulto (ATP Ill), como las guias europeas sefialan como objetivo primario del
tratamiento hipolipemiante_ la reduccién del col-LDL, entendido no sélo como un
mecanismo para evitar el desarrollo de la enfermedad, sino también para limitar
su agravamiento y sus complicaciones.

2.9.1 Clasificacion

El primer sistema de clasificacién de las dislipemias fue el propuesto por
Fredrickson (2003), y modificada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recibiendo la denominacién de clasificacion fenotipica (anexo N° 01y 02).3%
2.9.1.1 Clasificacién fenotipica de las dislipemias®

2.9.1.2 Dislipemias primarias y secundarias

Las dislipemias también pueden clasificarse en primarias, de origen genético o
por interaccion genética y ambiental, y secundarias o causadas por otras
enfermedades o por la accién de ciertas sustancias o farmacos.

2.9.1.2.1 Las principales dislipemias primarias

Es de origen genético ya sea por hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia
familiar combinada, hipercolesterolemia poligénica, hipertrigliceridemia familiar e
hipoalfalipoproteinemia.

2.9.1.2.2 Las dislipemias Secundarias

Son producto del metabolismo de los lipidos puede alterarse, tanto en
situaciones fisioldgicas como patologicas (anexo N° 03).
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Si nos centramos especificamente en la hipercolesterolemia, los criterios
adoptados por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria se
exponen en el (anexo N°04)

El Programa Nacional de Educacion en Colesterol (PNEC), ha citado
anteriormente y publicado en el afio 2001, determina la clasificacion de niveles
séricos deseables para la poblacion adulta (anexo N°05).%

2.9.2 Dislipemia y riesgo cardiovascular

El primer estudio decisivo de seguimiento de una poblacién en una década fue el
de Framingham, donde se constaté que el tabaco, la obesidad, la diabetes y el
colesterol sanguineo se relacionaban con la presencia de infartos cardiacos.
Surgi¢ asi el concepto de factores de riesgo asociados a enfermedad cronica,
fundamental en la Epidemiologia clinica moderna, permitiendo la formulacién de
nuevas hipétesis causales complejas en las enfermedades crénicas.*4

Aunque yé en 1913 varios patélogos escribieron “no puede haber ateroma sin
colesterol’, necesitamos Ilegér a 1980 con los resultados del estudio llamado de
“los Siete paises”, en donde se establece firmemente la relacion epidemiolégica
entre colesterol sanguineo y arteriosclerosis coronaria demostrando que la
incidencia de infartos de miocardio en quince mil hombres de edad media,
seguidos durante diez afios, era linealmente proporcional a los niveles de
colesterol plasmaticos y que éstos aumentaban en proporcién al contenido de
grasas saturadas consumidas en la dieta.*’*? John Gofman, biofisico de la
Universidad de California, usando las recién descubiertas tecnicas de
ultracentrifugacion, pudo separar las lipoproteinas del plasma por el método de
flotacion. Gofman encontré no sélo que los infartos en el miocardio se
correlacionaban con niveles altos de colesterol en la sangre, sino que también
esta correlacién ocurria fundamentalmente con las particulas LDL y que eran
mucho menos frecuentes cuando los niveles de colesterol de las particulas HDL
eran mas altos.*®

En 1976 el microbidlogo japonés Akira Endo descubrié, accidentalmente durante
la bisqueda de nuevos antibiéticos, que el metabolito de un hongo podia
-bloquear la sintesis del colesterol. Este hallazgo permitié que en el afio 1986 se
_pudiera introducir la primera estatina para uso humano, sustancias que hoy en
dia estan tomando mas de \{einticinco millones de personas en el mundo.*°
2.9.2.1 Factores de riesgo“*;;ardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares continian siendo la principal causa de
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Muerte en los paises deéarrollédos. entre elloerspaﬁa, y una causa mayor de
morbilidad y pérdida de calidad de vida relacionada con la salud. A pesar de la
emergencia de nuevos marcadores de riesgo cardiovascular,- los principales
factores de riesgo cardiovascular siguen siendo los mismos identificados hace
varias décadas.

Un factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica Biolégica o una
conducta que presente en un individuo se asocia con la probabilidad de padecer
o morir por una enfermedad cardiovascular. La ausencia de factores de riesgo no
excluye la posibilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular, y la presencia
de ellos tampoco garantiza su aparicion.*

En el Plan de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares de la Comunidad
Valenciana (PPECV), se diferencia entre los factores de riesgo modificables y los
no modificables, aspecto sumamente interesante desde el punto de vista de la
practica clinica y de la posible intervencion terapéutica (anexo N°06).4¢

2.9.3 Dislipemia y sindrome metabdlico

La dislipemia es uno de los componentes del sindrome metabdlico. Este es un
conjunto de alteraciones clinicas y metabdlicas-caracterizado por la obesidad de
distribucién central, la disminucién de las concentraciones del colesterol unido a
las lipoproteinas de alta densidad (HDL-col), la elevacion de los niveles séricos
de triglicéridos, el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia*’.Se
asocia a un incremento de 5 veces en la prevalencia de Diabetes Tipo Il y de 2-3
veces en la de enfermedad cardiovascular, multiplicando por 3 el riesgo de
muerte en varones, y convirtiéndose en un grave problema de salud publica en la
actualidad.*® La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado
diferentes criterios para definir el sindrome metabélico. (Anexo N° 07).4®

2.10 Las enfermedades no transmisibles (ENT) generan un gran problema
mundial 7

La Situacion epidemiolégica de las enfermedades no transmisibles en el mundo
representa la mayor carga de salud en los paises industrializados y un problema
que crece rapidamente en los paises subdesarrollados. En la mayor parte del
mundo desarrollado, tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades
Cardiovasculares, Cancer, accidentes y o_tras enfermedades tales como
Diabetes, Hipertension, Enfermedad Respiratoria Crénica y Osteoporosis, como

principales problemas.*°
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Las enfermedades estan aumentando en todo el mundo, sin distincion de regién
o clase social. Las enfermedades no transmisibles tradicionales se pueden
considerar como un ejemplo de este crecimiento exponencial. En el 2005, las
enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales representaron el 60%
de la mortalidad total en el mundo y el 43% de la carga global de morbilidad.
Esta carga aumentara a un 69% en el ano 2020 y en especial en los paises
menos desarrollados.®°

Los paises mas pobres son los mas afectados, ya que el 80% de las muertes por
- enfermedad no transmisible se producen en los paises de ingresos bajos y
medios. Sélo un 20% de las muertes por enfermedades no transmisibles se
producen en los paises de altos ingresos, mientras que el 80% se registran en
los paises de ingresos bajos y'medios, donde vive la mayor parte de la poblacién
mundial.

En China o India solamente, hay mas defunciones atribuidas a las enfermedades
cardiovasculares que en todos los palises industrializados combinados. Estos
paises que experimentan el gran impacto de las enfermedades no transmisibles,
siguen prestando especial atencién a otras prioridades de salud como las
enfermedades infecciosas agudas, desnutricion y la salud materna.®®

Cada afio, como minimo. '

. 4,9 millones de personas mueren de resultas del tabaco.

. 2,6 millones de personas mueren como consecuencia de su sobrepeso u
obesidad. ,

. '4,4 millones de personas mueren como resultado de unos niveles de

colesterol total elevados.
e 7,1 millones de personas mueren como resultado de una tension arterial
elevada.®’
2.11. Situacion actual de las enfermedades no transmisibles en el Peru
Las enfermedades no transmisibles son un amplio grupo de trastornos que, en
conjunto, causan el 64% de las defunciones y el 60% de la carga de morbilidad
en el Pert.
Las enfermedades no transmisibles tienen factores de riesgo comunes (sobre los
cuales se pueden intervenir de manéra exitosa) y determinantes (entre las que
son las mas importantes las econémicas, sociales, educacionales y culturales).
Actualmente constituyen un problema de salud publica en el mundo, y su mayor

prevalencia es en la poblacién adulta, situacién en la que estan inmersos los
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Paises en vias de desarrollo como el Per, donde el cambio de nuestra
piramide poblacional, los cambios en el estilo de vida de la poblacion
consecuencia del modernismo y el avance han influenciado en los habitos de
consumo, ambientes laborales y psiquicos dando lugar al rapido incremento
en la morbilidad por darfios no transmisibles como: el Cancer, la Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial y otros.52
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Hl. MATERIALES Y METODOS
3.1 Tipo de investigacion
Es una investigacion descriptiva, transversal, donde los datos extraidos de cada
Historia Clinica fueron registrados.
3.1.1 Definicién de la poblaciéon y muestra
La poblacién lo constituyeron todas las Historias Clinicas, de los pacientes del
Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos” los que se atendieron durante el
ano 2013 en los diferentes servicios. Es asi que por un proceso de muestreo
aleatorio sistematico, se llegé a escoger un nimero de 366 Historias Clinicas.
Post criterio de exclusién quedaron 356 Historias Clinicas validas.
3.2 Técnica de muestreo
La técnica utilizada fue el muestreo aleatorio sistematico, es un tipo de muestreo
que es aplicable cuando los elementos de la poblacion sobre la que se realiza el
muestreo estan ordenados.
Las fuentes fueron las Historias Clinicas de los pacientes que acudieron durante
el afio 2013 al Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos" a los diversos
servicios. |
Este procedimiento de muestreo se basé en tomar las muestras de una manera
directa y ordenada a partir de una regla 'deterministica, también llamada
sistematica.
Concretamente, a partir de una sola unidad que se selecciona en primer lugar, el
resto de unidades de la muestra vienen determinadas automaticamente al
aplicarle a dicha unidad una regla seleccion sistematica. Bajo este procedimiento
de muestreo sistematico uniforme de paso k. La obtencion de una muestra
Sistematica de tamarfio en de una poblacién de N elementos se consigﬂe
siguiendo el siguiente procedimiento.
s Conseguir un listado ordenado de los N elementos de la poblacion.

[ )

® Determinar el tamafio muestra “n”.
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Definir el tamafio del salto sistematico k dado por k = N/n.

Elegir un numero aleatorio entre 1 y k (u = arranque aleatorio). Este
nlumero permite obtener la primera unidad muestral.

A partir de la posicién, dando un salto de k unidades, obtendremos la
segunda unidad de la muestra u+k y de esta forma, saltando de k en k
unidades, el resto de la muestra estard formada por las unidades u+2k,
u+3k, 1 ::, u+(n-1)k. :

Los numeros que fueron escogidos por este método se mencionan en el
(anexo N °13 y 14). 7

Se utilizé como instrumento de estudio la ficha de recoleccién de datos
(anexo N° 12) para recoger la informacién de todas las Historias

clinicas.

3.2.1 Criterio de inclusion

Todas las Historias Clinicas de los pacientes asegurados que acudieron
durante el 2013 al Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia Godos".
Las Historias Clinicas de todos los servicios del Hospital Tipo I.

3.2.2 Criterio de exclusion

Las Historias Clinicas que no estan completamente rellenadas.
Las Historias Clinicas con informacion ilegible y/o incompleta.

Las Historias Clinicas que no garanticen la originalidad del formato del
Hospital.

3.2.3 Recoleccion de datos

Se solicit6 la autorizacion respectiva al area de archivo del Hospital Tipo
Il, para realizar el trabajo de investigadién.

Los datos se recolectaron usando una ficha de datos (anexo N°12)
elaborada especiﬁcamente. para este fin, con la Unica finalidad de obtener
los datos de las diversas Historias Clinicas escogidas aleatoriamente que
son necesarios para este trabajo de investigacion.

En los dias de la toma de datos, se revisé, las Historias Clinicas de los
pacientes que acudieron en el afio 2013, los cuales fueron escogidos por
un muestreo sistematico.

Se escogio todas las Historias Clinicas necesarias de los pacientes, que
acudieron durante el afio 2013.

Se vacio la informacién obtenida de dichas Historias en las respectivas
fichas de recoleccién de datos.
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3.3 Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados pdr fichas, donde se mencionan ciertos caracteres
como la edad, sexo, numero de Historia Clinica, procedencia, etc. A los cuales
fueron codificados e introducidos en la base de datos disefiada a tal efecto con la
hoja de calculo Excel 2010 para Windows.

El analisis estadistico de los datos se realizé con el programa informatico SPSS
para Windows version 21.

Se aplico la prueba del Chi cuadrado para ver la relacion de las variables
categéricas, y para evaluar la hipotesis acerca de las enfermedades no
transmisibles entre las poblaciones masculinas y femeninas. Con una
significancia de un valor p < 0,05 y 95% de confianza.
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IV. RESULTADOS
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Tabla 1. Distribucién de la Hipertensién Arterial por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo |l
“Carlos Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.

HIPERTENSION

SEXO ARTERIAL Total
S NO
Etapa de juventud 0 15 15
MASCULINO desarrollo P = = =
Pt anciano 1 72 73
Total 3 163 T
infancia 0 2 5
Etapa de nifiez 0 1 3
desarrollo adolescencia 0 1 .
FEMENING humano juventud 0 10 0
' adulto 2 129 131
anciano 1 24 3
Total 3 187 190
infancia 0 2 2
Etapa de nifiez 0 1 r
desarrollo adolescencia 0 1 r
TOTAL humano juventud 0 55 75
adulto 4 205 209
anciano 2 116 118
Total 8 350 T
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Tabla 2. Distribucién de la Diabetes Mellitus por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo I
“Carios Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.

DIABETES
SEXO Total
Sl NO
juventud 0 15 15
Etapa de
- adulto 77 78
MASCULINO desarrollo humano
anciano 2 71 73
Total 3 163 166
infancia 0 2 2
nifiez 0 1
E d
tapa de adolescencia 0 1 1
desarrollo
FEMENINO juventud 0 10 10
humano
adulto 6 125 131
anciano 0 45 45
Total 6 184 190
infancia 0 2 2
nifez 0 1 1
Etapa de '
adolescencia 0 1 1
desarrollo
TOTAL juventud 0 25 25
humano
adulto 7 202 209
anciano 2 116 118
Total 9 347 356
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Tabla 3. Distribucién de la Dislipemia por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo Il “Carlos
Tuppia Garcla Godos"Ayacucho, 2013.

DISLIPEMIA
SEXO Total
Si NO
Etapa de juventud 1 14 15
desarrollo adulto 9 69 78
MASCULINO
humano anciano 1 72 73
Total 1 155 166
infancia 0 2 2
nifiez 0 1 1
Etapa de .
adolescencia 0 1 1
desarrollo
FEMENINO juventud 0 10 10
humano
adulto 19 112 131
anciano 4 41 45
Total 23 167 190
infancia 0 2 2
. nifiez 0 1
Etapa de :
adolescencia 0 1 1
desarrollo
TOTAL juventud 1 24 25
humano
adulto 28 181 209
anciano 5 113 118
Total 34 322 356
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V. DISCUSION

En esta serie, conformada por 356 Historias Clinicas de todos los pacientes que
acudieron en el 2013 al Hospital tipo Il, la edad promedio fue de 52 + 18,43 afios
con extremos entre 1 a 104 anos, en esta seccion estudiada acerca de la
prevalencia de las enfermedades no transmisibles (Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus y Dislipemias), la distribucion de los pacientes segun las
etapas del desarrollo fue, de los 356 (100%), hubo dos infantes (0,56%), un nifio
(0,28%), dos adolescentes (0,56), 25 jovenes (7,02%), 208 adultos (58,43%) y
118 ancianos (33,15%), los adultos y ancianos presentan mayores proporciones
debido a que estas enfermedades son asintomaticos en un estadio temprano y a
medida que va pasando los afios aparecen sus sintomas, es por ello que hay
mayor presencia de estos sectores.

Paz®, reporta en su estudio realizado en 224 pacientes, trabajé con 96 adultos
(43%), 118 ancianos (53%) y 10 jovenes (4%), indicando que la mayor
proporcién de estos casos tenian edades entre 60 y 69 afios para uno y otro
sexo, es asi que son pocos los trabajos que se realizan ya sea tomando en
forma aleatoria a todos los pacientes de todas las edades.

En la figura 1, muestra la proporcion de todos los pacientes (356), de los cuales
hubo un total de 49 pacientes con enfermedades no transmisibles, dentro de
ellos se encontraron 17 masculino (36,69%) y 32 femeninos (65,31%) con
enfermedades no transmisibles, se observa una mayor cantidad de mujeres con
estos problemas,el cual nos indica que existe una vida inadecuada de las damas
ya sea en cuanto a su alimentacion o la actividad fisica.

Menéndez®, realizé un estudio descriptivo transversal en 10,891 personas de
rha's 60 afios que residian en siete ciudades de América Latina y el Caribe, se
reporté 66% de mujeres y 33% de varones, con enfermedades no transmisibles.
En la figura 2 y 3, se describe la proporcion de las personas en estudio, solo las
que presentan las enfermedades no transmisibles en ambos sexos, de estos

35



existen 34 (69,39%) que tienen Dislipemia, seis (12,24%) sufren de Hipertension
Arterial y nueve (18,37%) tienen Diabetes Mellitus.

Menéndez® | realizé un estudio descriptivo transversal en personas de mas 60
afios que residian en siete ciudades de América Latina y el Caribe: Bridgetown,
Barbados; Buenos Aires, Argentina; Ciudad de la Habana, Cuba; México DF,
México; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile, y Sao Paulo, Brasil. Reportd las
frecuencias de ' Hipertensién Arterial 51,7% y Dislipemias 41,8%
respectivamente, la Diabetes Mellitus tuvo una de las frecuencias mas bajas con
16,5%. '

Figura 4, Prevalencia de enfermedades no transmisibles (Dislipemias,
Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus) distribuidos segun las etapas del
desarrollo humano, se encontraron, de los dos infantes, un nifio y un
adolescente (0,0%). De los 25 jovenes estudiados se encontré uno (4%) con
Dislipemia. De los 209 adultos se encontraron 28 (13,4%) pacientes con
Dislipemias, siete (3,35%) con Diabetes y cuatro (1,91%) con Hipertension
Arterial. De los 118 ancianos estudiados cinco (4,24%) tienen Dislipemias, dos
(1,69%) sufren de Hipertension Arterial y dos (1,69%) con Diabetes Mellitus. Las
enfermedades no transmisibles se caracterizan por su latencia prolongada y
tienen larga duracién con periodos de remision y recurrencia es por ello que
muchas personas tienden a preocuparse por su salud, es asl que esta
enfermedad se presenta ya en edades muy avanzadas.

En la tabla 1,muestra el total de pacientes del sexo masculino con Hipertension
Arterial se observa dos adultos (1,20%) y un anciano (0,60%). En cuanto al
género femenino se observa dos adultos (1,05%) y un anciano (0,53%), con
Hipertension Arterial, estos resultados son una muestra clara, de que ambos
géneros estan siendo afectados por igual,sobre todo personas mayores de edad.
Rodriguez®, argumenta que la Hipertension Arterial (HTA), aumenta con la
edad, demostrandose que después de los 50 afios, casi el 50% de la poblacion
padece de HTA. El Ministerio de Salud Publica en Cuba aporté que sélo el 8,8%
de prevalencia de su poblacién édulta, esta bajo método activo de control muy
bajo de la prevalencia real con un predominio de las mujeres, el cual es
concordante con nuestros resultados donde las mujeres con Hipertension Arterial
(HTA) fueron predominantes.

En la tabla 2, se muestra el total de Diabéticos en el sexo masculino se encontro
un adulto (0,60%) y dos ancianos (1,20%). En cuanto al sexo femenino fueron
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seis adultos (3,16%), formando un total de nueve personas con Diabetes Mellitus
Al momento de realizar la revision de las Historias Clinicas de los pacientes con
Diabetes Mellitus se encontré que muchos de ellos sufren de sobrepeso que mas
adelante desarrollaran Diabetes tipo Il ,el cual esta directamente relacionado con
la dieta.

Crésio®, informé 12,9% de Diabetes Mellitus; Vega®, 29,6% de Diabetes
Mellitus. ' '

En la tabla 3, muestra la cantidad de pacientes de sexo masculino con
Dislipemias,las frecuencias son, un joven (0,60%), nueve adultos (5,42%) y un
anciano (0,60%). En cuanto al género femenino se encontré 19 adultas (10,00%)
y cuatro ancianas (2,11%) con Dislipemia,la mayor cantidad de Dislipemias se
presentan en las mujeres, son los que tienen mayores porcentajes en
comparacion con los hombres aunque la pfesencia de las Dislipemias esta
relacionado con la edad, la dieta, la actidad fisica etc.

Galdames®®, informé, prevalencia de Dislipemias en pacientes con lupus
eritematoso sistémico en el Hospital Clinico Regional de Concepcion
Estudiados en 154 pacientes, de 137(88,9%) mujeres, el 43(40,9%) presentan
hipertrigliceridemia, 58 (55,2%) presentan hipercolesterolemia y el 24%
presentan ambas alteraciones.

Mantilla*®, en su estudio recientemente publicado, ha puesto de manifiesto que
aproximadamente 50% de la poblacion espariola sobre todo adultos y ancianos
tienen cifras elevadas de Dislipemias, solo la mitad estan tratados y de éstos,
solo un 53% se encuentran controlados, Unicamente el 11% de la poblacion se
encuentra correctamente manejada de la Dislipemia como factor de riesgo. Hay
evidencia significativa para rechazar la hipétesis nula, atendiendo que ninguna
de las cuatro casillas tiene frecuencias esperadas menores a cinco, nos quiere
decir que existen mayor cantidad de mujeres a comparacion de los hombres con
enfermedades no - transmisibles a un nivel de significancia del 0.05.
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VIi. CONCLUSIONES

Las enfermedades no transmisibles (ENT) prevalentes estudiados fueron
la Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial (HTA), y Dislipemias que
en conjunto representaron (13,76%).

La prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) fue del (2,53%) del total de las
Historias Clinicas revisadas, de estos (33,33%) son del género masculino
adultos y ancianos, el resto son mujeres adultas (66,67 %).

La prevalencia de Hipertension Arterial (HTA) fue (1,69%) del total de las
Historias Clinicas estudiadas, de estos son del género masculino entre
adultos y ancianos (50%), el restante que vienen hacer adultos y
ancianas del genero femenino (50%).

La prevalencia de Dislipemias fue del (9,55%) del total de las Historias
Clinicas revisadas, de estos femeninos (67,65%) adultos y ancianas y
masculinos (32,35%) entre adultos y ancianos. En este trabajo de
investigacion se planteé una hipétesis, que si las mujeres son los que
mas sufrian de las enfermedades no transmisibles, pero al momento de
realizar la prueba estadistica, la hipétesis nula fue rechazada, atendiendo
de que existe evidencia estadisticamente significativa para aceptar la
hipotesis (0.05).En esta poblacién asegurada existe indicios suficientes
para que mas adelante desarrollen enfermedades no transmisibles, lo
cual alerta sobre la necesidad de instaurar planes de educacion y
medidas de prevencién primaria a fin de disminuir a futuro que se

presenten mas casos.
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VIl. RECOMENDACIONES
Los trabajos que se piensan realizar de aqui a futuro ,es muy necesario
que tengan en cuenta el método a utilizar, por si uno trabajas con un
meétodo aleatorio sistematico como es este caso los resultados no son tan
satisfactorios.
Una buena Historia Clinica aportaria bastante a la investigacion ,en este
trabajo hubo un problema debido a que ,a muchos de los pacientes no se
les considera dentro de las Historias Clinicas simplemente el personal
encargado no anota todos los datos necesarios.
Los resultados no fueron muy satisfactorios debido a que se trabajé con
todos los pacientes de todas las etapas del desarrollo humano
(infantes,ninos,adolescentes,jovenes,adultos y ancianos),son pocas las
investigaciones que se realizan de esta manera, por que en muchos de
ellos solo se trabajan con adultos y ancianos.
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Anexo 1

Clasificacion fenotipica de las dislipemias. Ayacucho, 2013.

FENOTIPO LIPOPROTEINAS ASPECTO DEL SUERO
AUMENTADAS
| quilomicronemia Lechoso,tras reposo capa
cremosa e infranadante

transparente

lla LDL transparente

lib VLDLy LDL Transparente o ligeramente
opalescente

1] : IDL opalescente

v VLDL Opalescente aparece una
capa cremosa

\'/ Quilomicrones y VLDL opaco
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Anexo 2

Clasificacion fenotipica de las dislipemias. Ayacucho, 2013.

FENOTIPO LIPOPROTEINAS ~ LIPIDOS AUMENTADOS
AUMENTADAS
| quilomicronemia triglicéridos
lla LDL colesterol
lib VLDLy LDL Colesterol y triglicéridos
]! IDL Colesterol y triglicéridos
v VLDL triglicéridos
Vv Quilomicrones y VLDL Triglicéridos en ocasiones
colesterol
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Anexo 3

Dislipemias secundarias. Ayacucho, 2013.

Exégenas

Endocrino - metabdlicas
Enfermedades de deposito
Enfermedades hepaticas
Enfermedades renales
Otras causas

Tratamiento con corticoides, tiazida.
Diabetes mellitus, hipotiroidismo.obesidad

- Glucogenosis,esfingolipidosis

Atresia biliar
Insuficiencia renal crénica
Embarazo, anorexia nerviosa
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Anexo 4

Criterios de definicidon de hipercolesterolemia. Ayacucho, 2013.

PREVENCION
PRIMARIA

PREVENCION
SECUNDARIA

Normocolesterolemia
Hipercolesterolemia limite
Hipercolesterolemia definida

Hipercolesterolemia definida

Colesterol total >200 mg/di
LDLe< 130 mg/di

Colesterol total 200 — 249 mg/dI
LDLc 130 - 159 mg/di
Colesterol total > 250 mg/dl
LDLe> 160 mg/dl

Colesterol > 200 mg/di
LDLc>130 mg/dI
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Anexo 5

Clasificacion de niveles lipidos séricos deseables. Ayacucho, 2013.

Tipo de lipido Nivel sérico (mg/dl)

Colesterol total < 200 deseable
200 - 239 limitrofe alto
>240 alto
< 100 optimo
Colesterol LDL 100 - 129 limitrofe bajo
130 — 159 limitrofe alto
160 — 189 alto
Colesterol HDL < 40/50 (H/M) bajo
>60 alto
Triglicéridos < 150 normal

150 - 199 levemente elevado
200 - 499 elevado
>500 muy elevado
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Anexo 6

Principales factores de riesgo relacionados con las enfermedades del aparato
circulatorio. Ayacucho, 2013.

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
Hipertension arterial Sexo

Diabetes Edad

Dislipemia Raza

Tabaquismo Antecedentes familiares
Obesidad — sedentarismo Antecedentes personailes

Microalbuminuria — proteinuria
Hipertrofia ventricular izquierda
Insuficiencia renal
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Anexo 7

Criterios del Sindrome Metabdlico. Ayacucho, 2013.

DIABETES,TAG Y AL MENOS DOS DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS

Hombres Mujeres
Relacién cl/c >0.90 cm >0.85 cm
Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl
HDL - col <35 mg/di <39 mg/dl
Presion arterial >140/90 mmHg >140/90 mmHg
Microalbuminuria si si

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2003).
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Anexo 8

Frecuencias esperadas de los pacientes con enfermedades no transmisibles

(ENT) en ambos géneros. Ayacucho, 2013.

ENT
Si NO ol
Recuento 17 149 166
MASCULINO Frecuencia
esperada 22,8 143,2 166,0
GENERO Recuento 32 158 190
FEMENINO Frecuencia
esperada 26,2 163,8 190,0
TOTAL Recuento 49 307 356
Frecuencia
esperada 49,0 307,0 356,0

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. La frecuencia minima esperada es 22,85.
Nivel de significancia 0,05
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Anexo 9

Prueba de chi cuadrado con la finalidad de probar la hipétesis. Ayacucho, 2013.

Sig. : .
o o e G Chbew
, ggia-l(‘:su;ndrado de 3,25¢ 1 071 049
contuidach 2720 1 099
\?ear?:(:?n:’i}eitudes 3,311 1 ,069
Eisst:grlstico exacto de s
Asociacion lineal por 3.243 ] 072

lineal

N° de casos validos
- Nivel de significancia
0,05

356
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Frecuencia

Anexo 10

2507
- 208
200 adutto
58,43%
150+
118
anciano
100+ 3315%
501
1 2 25
nifiez adolescencia iuventud
0,28% 0,56% 7.02%
I T T T
infancia ninez adolescencia juventud adutto anciano

cual es su etapa de desarrollo humano

Distribucién segun las etapas del desarrollo humano del Hospital Tipo Il “Carlos
Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.
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Anexo 11

GENERO

B0ASL
Rregeo

Distribucién de los pacientes por género, que fueron estudiados sobre las
enfermedades mas prevalentes en el Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia
Godos" Ayacucho, 2013.
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Anexo 12

FICHA DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA
FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS - E.F. P. DE BIOLOGIA

Tema: Epidemiologia de las enfermedades no transmisibles prevalentes en la
poblacién asegurada del Hospital Il Carlos Tuppia Garcia Godos, Huamanga,

2013.

HISTORIA CLINICA N° MES
Sexo: . Religion:

Estado civil: --===ss=-==-----, Ocupacion:

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia:
Domicilio:

Teléfono:

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

INTERROGATORIO DIRECTO.

MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES HEREDO - FAMILIARES.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

EXPLORACION FISICA y SIGNOS VITALES.

Peso:
Talla:

Edad:

Temp.:
PA:

FR:

FC:

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y OTROS

Colesterol.
HDL- colesterol

LDL - colesterol

IDL - colesterol
VLDL - colesterol

Triglicéridos

Glucosa

Hipertension Arterial
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Anexo 13

Numero de las Historias Clinicas escogidas por un muestreo sistematico.
Ayacucho, 2013.
48 3768 7488 11208 14928 18648

o172 3892 7612 11332 15052 18772
296 4016 7736 - 11456 15176 18896
[“‘"'""420" 77 4140 7860 11580 15300 19020
544 4264 7984 11704 15424 19144
f""’""s'éa""*“ 4388 8108 11828 15548 19268
792 4512 8232 11952 15672 19392
[ 916 4636 8356 12076 15796 19516
1040 4760 8480 12200 15920 19640
1164 4884 8604 12324~ 16044 19764
1288 5008 8728 12448 16168 19888
1412 5132 8852 12572 16292 20012
1536 5256 8976 126906 16416 20136
1660 5380 9100 12820 16540 20260
1784 5504 9224 12044 16664 20384

J

-

1908 5628 9348 13088 16788 20508
5635 g e s
{ 2156 5876 9596 13316~ 17036 20756
2280 6000 9720 13440 17160 20880
[ 2404 6124 9844 13564 17284 21004
2528 2 6248 9968 13688 17408 21128
| 2652 6372 10092 13812 17532 21252
2776 6496 10216 13936 17656 21376
2900 6620 10340 14060 17780 - 21500
B S i
3148 6868 10588 14308 18028 21748
- 3272 6992 10712 14432 18152 21872
3396 7116 10836 14556 18276 21996
3520 7240 10960 14680 18400 22120
3644 7364 11084 14804 18524 22244
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Anexo 14

Historias Clinicas escogidas por un muestreo sistematico. Ayacucho, 2013.

22368 26088 29808 33528 37248 40968 44688
22492 26212 29932 33652 37372 41092 44812
22616 26336 30056 33776 37496 41216 44936
22740 26460 30180 33900 37620 41340 45060 |
22864 26584 130304 34024 37744 41464 45184

T

26708 30428 34148

37868 41588 45308

_—

23112 26832 30552 34272 37992 41712
[ 23236 26956 30676 34396 38116 41836
23360 27080 30800 34520 38240 41960
{““iiﬁﬁ&”“ TT27204 30924 34644 = 38364 42084 “f:
23608 27328 31048 34768 38488 42208
["“23732 27452 31172 34892 38612 42332
23856 27576 31296 35016 38736 42456
T 23980 27700 31420 35140 38860 42580 ‘|
24104 27824 31544 35264 38084 42704 -
['_52228“’*“"2793644"*51665 35388 | ‘3§1oe 42828 “:
24352 28072 31792 35512 39232 42952
i““24476’“’"28196""““51916'“”’“35636 39356 43076 ]
24600 28320 32040 35760 39480 43200
[““24724 28444 32164 35884 39604 43324 —___:
24848 28568 32288 36008 39728 43448
{”“24972”“**‘éééﬁé""“"VSEZWQ“”'””36132 © 30852 43572
25096 28816 32536 36256 39976 43696
(““25220“” 28940 32660 36380 40100 43820 ‘f
25344 29064 32784 36504 40224 43944
| 25468 29188 32908 36628 40348 44068 =
25592 20312 33032 36752 40472 44192
{‘"}E??Em““““2@&56“‘”‘53%56'““""368?6“””’m40596' 44316
25840 29560 33280 37000 40720 44440
(25064 29684 33404 37124 40844 44564 o
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Anexo 15

Puerta de ingreso al archivo de las Historias Clinicas del Hospital Tipo Il “Carlos
Tuppia Garcia Godos” Ayacucho, 2013.
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Anexo 16

Historias Clinicas archivadas del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia
Godos”. Ayacucho, 2013.
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Anexo 17

Historias Clinicas archivadas de los diferentes afios del Hospital Tipo Il “Carlos
Tuppia Garcia Godos”. Ayacucho, 2013.
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Anexo 18

P it

fhs S ATMA

[ E A

Formato de una Historia Clinica del Hospital Tipo Il “Carlos Tuppia Garcia
Godos” Ayacucho, 2013.
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Anexo 19

viu N\

Habitos
Alimentarios y
Estilos de Vida

Saludables

/

-

Alimentos saludables. Ayacucho, 2013.
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