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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién surge a partir del problema, que las

enfermedades no transmisibles son una de las patologias ma's frecuentes en

toda la poblacién peruana. Cuyo objetivo fue evaluar Ia Epidemiologia de las

enfermedades no transmisibles prevalentes en la poblacién asegurada del

Hospital Tipo ll �034CarlosTuppia Garcia Godos" 2013. Es un estudio descriptivo,

transversal reaiizado en 356 Historias Clinicas, Ios cuales fueron escogidos por �030

un muestreo aleatorio sistematico, de todos los pacientes que acudieron durante

el a}401o2013, a los diferentes servicios del Hospital Tipo II "Carlos Tuppia Garcia

Godos". El instrumento de estudioprincipal fue Ia ficha de datos validada, donde

se consideré el valor de la Presién Arterial, Dislipemias, Diabetes Mellitus y otros

datos de mayor imponancia. Los datos extraidos de cada Historia Clinica fueron

registrados. La poblacién estaba compuesto por Historias Clinicas cuya edad

promedio fue de 52 1 18,43 a}401os,con extremos entre 1-104 a}401os,de 58,7% de

adultos, 33,1 % de ancianos, 8,2% de infantes, ni}401os,adolescentes yjévenes.

Las enfermedades no transmisibles prevalentes estudiados fueron Ia 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 proporcién de 9,55%, Diabetes Mellitus fue de

nueve pacientes que representan una proporcién de 2,53%, en cuanto a la

Hipertensién Arterial fueron seis individuos que representan a 1,69%, del total de

las Historias Clinicas revisadas. En este trabajo de investigacién se planteé una

hipétesis, que si Ias 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 investigacién (0.05).

En este estudio, se presenté 49 cases de enfermedades no transmisibles con

una proporcién de 13,76%, hubo 9,55% Dislipémicos, 2,53% Diabéticos y de

1,69% Hipertensos. Es asi que en esta poblacién asegurada existe evidencia

significativa para instaurar planes de educacién y medidas de prevencién a fin de

disminuir a futuro_ que se presenten mas casos.

Palabras clave. Enfermedad no transmisible (ENT), Dislipemias, Diabetes

Mellitus, Hipertensién Arterial. I�030.

I
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I. lNTRODUCCl(5N

El aumento de la esperanza de vida y las transformaciones sociales de Ias I

ultimas décadas ocurridas en Ios paises occidentales, y mas concretamente en

Pen], han provocado un aumento del nlimero de habitantes con enfermedades

no transmisibles. El incremento de la poblacién de ni}401os,jévenes, adultos y

adultos mayores con sobrepeso es un fenémeno global, incluido nuestro pais y

ha modi}401cadoenormemente el patron epidemiolégico. Ahora, Ias enfermedades

no transmisibles han ido adquiriendo mayor importancia debido a su morbilidad y

monalidad. En Ios paises desarrollados el porcentaje de personas mayores de

65 a}401oshabra' alcanzado el 363% y el numero de ancianos mayores de 80 a}401os

se habré triplicado en el a}401o2050.�030

Resalta del mismo modo, en sus estudios recientes, describe acerca de las

dislipidemias en nuestro pais, ha reponado 39% de mujeres adultas con

sobrepeso y 26,5% de mujeres de estratos econémicamente bajos que

presentan obesidad?

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a enfennedades no transmisibles

(ENT), entre Ias que se incluye a las Cardiovasculares, Hipertensién Arterial,

Diabetes y Cancer, ha ido en aumento en los Liltimos a}401os.Se ha estimado que

en el a}401o2018 el 62% de las muertes y cerca del 50% de la carga de .

enfermedad a nivel mundial serén causadas por Ias enfermedades no

transmisibles. Adema's, estudios se}401alanque para 2020 el 75% de las muertes

en el mundo serén atribuibles a este tipo de enfermedades.�035Cabe destacar que

a pesar de este escenario, Ias enfermedades no transmisibles son prevenibles y

ademés, Ia evidencia cienti}402cadisponible se}401alala efectividad de intervenciones

de promocién, prevencion y tratamiento, que justi}401caIlevar a cabo acciones de

politica publica. Estos tipos de informaciones inducen a una persona a investigar A

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

1



Aleatorio sistemético. Estas enfermedades vse caracterizan per una latencia �030

prolongada, es por ello que el tratamiento de los pacientes ni}401os_jévenes,

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

posibles repercusiones a nivel sistémico, incluyendo Ios disturbios psicolégicos y

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

alteraciones, en el presente trabajo se planteé Ios siguientes objetivos.

Objetivo General:

- Evaluar la epidemiologia de las enfermedades no transmisibles

prevalentes en la poblacion asegurada del Hospital Tipo ll �034Carlos

Tuppia Garcia Godos" 2013.

Objetivos Especlficos:

- Determinar la frecuencia de las Dislipemias en la poblacion asegurada

del Hospital Tipo ll �034CarlosTuppia Garcia Godos�0352013.

- Determinar Ia frecuencia de Diabetes Mellitus, en la poblacién

asegurada del Hospital Tipo ll �034CarlosTuppia Garcia Godos" 2013.

- Determinar la frecuencia de Hipertensién Arterial, en la poblacién

asegurada del Hospital Tipo ll �034CarlosTuppia Garcia Godos" 2013.

2



ll. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes -

Rodriguez�030,realizé una investigacion acerca de las enfermedades no

transmisibles (ENT), en una poblacién de 354 pacientes mayores de 60 a}401os,en .

Cuba, en el 2006. Enconlrando 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 Cardiopatia lsquémica y la Diabetes Mellitus, siendo el sexo

femenino el mas afectado.

Menéndez5, un estudio descriplivo transversal en 10,891 personas de mas de 60

a}401osde 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 Ias enfermedades no transmisibles, se reporlé 66% de mujeres y 33% de

varones, Ias frecuencias de Hipertensién 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 esludio en 272 pacientes adultos mayores con Hipertensién

Arterial que acudian regularfnente a consulta externa de la Unidad de Medicina

del lnstituto Mexicano del Seguro Social, encontrando un promedio de edad de

69,9 1 6,6 a}401osy un intervalo de 60 a 94. En relacién al género 183 (67%)

fueron mujeres y 89 (33%) correspondieron a hombres. El 90% de la poblacién

estudiada presenta Hipertensién Arterial esencial, el tiempo de evolucién de la

Hipenensién Arterial en Ios pacientes estudiados varié de 1 a 25 a}401oscon una

media de 12,5 1 4,4 a}401os,68% del total de los pacientes estudiados se

encuentran controlados.

3



Huber�031,realizé un estudio y describe que las enfennedades no trasmisibles

relacionadas a la alimentacién y nutricién representan uno de los mayores

problemas de salud pillblica en el mundo. Es asi que en el a}401o2007 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 proporcién de la poblacién, sino

también, por su aparicién en estadios cada vez més lempranos del ciclo de vida.

Pena�035,en sus estudios mencionan que la Obesidadbno puede desiigarse de las

enfermedades no transmisibles porque comparten algunos factores causales y

subyacentes comunes como Ios hébitos alimentarios inadecuados y el

sedentarlsmo, al idenlificar sujetos con Obesidad se identifica una alta

proporcién de 66% de ni}401osen ambos géneros sujetos en riesgo a desarrollar

otras enfermedades crénicas no transmisibles; por lo tanto, al prevenir la

Obesidad se previene olras enfermedades no transmisibles se disminuye el

riesgo de complicaciones y se reduce el efeclo mediador de la Obesidad con

otros factores de riesgo. .

Warner�031en su trabajo realizado estima que solamente en el 2004, el n}402merode

muertes a causa de las enfermedades no transmisibles fue de 7,1 millones, lo

que constituye el 125% de Ias muertes totales mundiales anuales. De esta cifra

el 17% es atribuible a Dislipemias, Ia aparicién de este tipo de enfermedad tiene

mayor incidencia, en el caso de las mujeres y hombres Obesos, igual la Diabetes

es el més frecuente. Entre 1995 y el 2004 se reporté el diagnostico de

aproximadamente 33.860300 casos de Dislipemias.

Gonzalez�035,en un trabajo con el objeto de realizar un estudio prospective:

comparaiivo y descriptive, sobre la frecuencia de la Hipertensién Arterial. Se

conformaron dos grupos de sujetos: menores de 60 a}401os(grupo l) y mayores de

60 (grupo ll). Se detectaron 150 pacientes (30%) con Hipertensién Arterial entre

500 sujetos mayores de 60 a}401os;y 90 (13%) en 700 individuos menores de 60

a}401os.No se encontraron diferencias estadisticamente significativas durante el

estudio. El 81% del grupo I y el 80% del grupo ll tuvieron una respuesta

favorable desde el inicio de su tratamiento hasta Ios cuatro meses que duré su

evaluacién.

Ruiz�034,en un estudio descriptivo transversal en 301 adullos mayores (igual o

mayores a 60 a}401os)en la region Callao. Encontrando que 210 pacientes (69,7%)

4 ;



Fueron mujeres, estando �030entrelas edades promedio de 71 :i: 7,5 a}401os.Las

enfermedades no transmisibles més frecuentes en la muestra de estudio fueron

Hipertensién Arterial (42,5°/o), Artrosis (33.6%), Dislipidemias (29,6%),

enfermedades Cardiovasculares (17,9%) y Diabetes Meliitus (14,6%), no

encontréndose relacion con el género.

Losar�035,reporto datos preocupantes de prevalencia de Sobrepeso en mujeres en

edad fértil, conslituyéndose en més de la tercera parte de este grupo etario

investigado; siendo Ios depanamentos ma's afectados Tacna (40%), Lima

(38,8%) y Arequipa (37,3%), Las caracteristicas principales de este proceso son

el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edad més avanzada y un cambio

en las causas de muerte con un predominio de Ias enfermedades no

transmisibles. Los mecanismos son, principalmente, la aparicion de factores de

riesgo relacionados con el proceso de desarrollo y urbanizacién, la disminucién

de la fecundidad y el mejoramiento de las tasas de Ietalidad.

Seclén�035,en su estudio acerca de las enfermedades no transmisibles mencionan

que entre Ios factores determinantes para el desarrollo de Sobrepeso, Obesidad

y enfermedades Cardiovasculares, reporta la causalidad de la ingesta excesiva

de carbohidratos acompa}401adade un mayor sedentarismo. AI respecto,

informacién recogida en el territorio peruano, muestra que la préctica de

actividad deportiva regular en Ias zonas urbanas es escasa, siendo Ios més

afectados Ios menores de 30 a}401os,mujeres y los residentes del érea

metropoiitana de la capital iime}401a. �030

Méndez�034,segun Ia encuesta realizada por este autor, la tasa nacionai de

Dislipemias en mujeres en edad fértil fue 34% y 13%, respectivamente. Es asi

que en Ios Liltimos a}401osen nuestro pais se han perdido, 5,056 866 millones de

a}401osde vidas saludables, lo que representa 183,4 a}401osde vida saludable

perdidos por cada 1000 habitantes. Las enfermedades no transmisibles en el

Pen�031:estan representadas por ei 58,5% de enfermedades con mayor incidencia,

mortalidad y discapacidad.

Solérzano�035,explico, que la Hipertensién Arterial viene hacer un Sindrome

multifactorial con alta incidencia y prevalencia en paises desarrollados y en

aigunos subdesarrollados como ei nuestro. La Hipenensién Arterial es la causa

de enfermedad vascular més frecuente en ei mundo, se caracteriza por ser

asintomética durante largos periodos de tiempo y el diagnéstico precoz y el

tratamiento oportuno tiene alto impacto en la salud de la poblacién y en los

S



Recursos que destina el sector salud para esta enfermedad. Otra caracteristica

es que en gran medida Ias condiciones y estilos de vida de la poblacion afectan

la aparicién y sobre todo el control de la Hipertensién Arterial.

Sanchez�035,en su estudio realizado en cuanto a la situacién del Peru, con

reiacién a Ias enfermedades no transmisibles, se reporta el anélisis de los datos

publicados del Ministerio de Salud sobre mortalidad, desagregada seg}402ncausas

correspondientes a Ios a}401os1967, 1980 y 1990; que hay un creciente aumento

de la importancia de Ias enfermedades no transmisibles como causa de muerte

en la poblacién total, explicada con reporles 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

ni}401os,adoiescentes, jévenes y principalmente, adultos mayores y a estos

Lliltimos, durante sus a}401osproductivos retiréndolos de la fuerza laboral, lo cual

representa una excesiva carga econémica y de prestacién de cuidados para Ias

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 bucaies, Oculares, Cancer e

intoxicacién por metales pesados en la region Ayacucho�035.

2.2 Enfermedades no Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen una de las principales

causas de muerte a nivel mundial. En el a}401o2002, representaron el 60% de

todas Ias defunciones y el 47% de las causas de morbilidad en todo el mundo;

para el a}401o2020 se espera que estas cifras asciendan a 60% y 73%,

respectivamente.�035

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, Ia mala alimentacion, el sedentarismo, el

alcoholismo y consume de tabaco, Ios cuales son modi}401cables,Ia importancia de

la epidemia de Ias enfermedades no transmisibles rebasa ampliamente a la de

Ias 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, Ios adultos mayores son especialmenie

vulnerables a estas enfermedades.�030�034°
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2.3 Caracteristicas de las enfermedades no transmisibles�034

- Son persistentes y requieren a través del tiempo algfm nivel de manejo

de atencién de salud. I

- Aumentan continuamente en todo el mundo, y ningL'm pais es inmune a

su repercusién. ,

- Desafian seriamente la e}401caciay competencia de los sistemas de

atencién de salud actuales y pruebah nuestra capacidad para organizar

sistemas que satisfagan demandas inminentes.

- Generan consecuencias econémicas y sociales cada vez ma's graves en

todo el mundo y amenazan Ios recursos de atencién de salud de Ios

distintos palses.

- Pueden reducirse, pero sélo cuando Ios Iideres de los gobiernos

aceptan y aprueban Ios cambios y las innovaciones en la atencién de

salud.

- Ausencia de microorganismo causal.

- Factores de riesgo m}402ltiples.

- Latencia prolongada. V

a Large duracién con periodos de remisién 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 Ias enfermedades no transmisibles _

Los factores de riesgo, pueden ser propios de la condicién biolégica de cada

persona ( edad, sexo, grupo étnico). originada en Ias condiciones de vida (

situacién socioeconémica, vivienda, ocupacién, escolaridad), en Ios

comportamientos individuales o estilos de vida ( hébitos alimentarios, religion,

adicciones), determinados por el ambiente ffsico natural 0 construido por el

hombre, y ciertos elementos del sistema sociocultural, entre los cuales se cuenta

el propio sistema de atencién de salud ( accesibilidad, ca|idad).3

En Ias ultimas décadas se han Ilevado a cabo numerosas investigaciones que

han aponado conocimientos acerca de las causas y los mecanismos de estas

enfermedades no transmisibles. La investigacién ha involucrado grandes

estudios epidemiolégicos poblacionales, estudios en animales y de Bioquimica

bésica, estudios de intervencién y estudios preventivos basados en la comunidad

a gran escala. Esta investigacién ha demostrado claramente que Ias

7



Enfermedades no transmisibles o los evenlos que llevan a ellas tienen sus raices

en estilos de vida no saludables y en entornos sociales y fisicos adversos.3

2.5 Tipos de enfermedades no transmisibles

2.6 Hipertension Arterial

La Hipertensién Arterial es un Sindrome, una Enfermedad y un factor de riesgo.

Se trata de un Sindrome complejo genético y adquirido, con comprobadas

implicaciones metabélicas, electroliticas (Na, K, Cl) y a nivel de membrana

celular, ademés de las multiples leorias que tratan de explicar su }401siopatogenia.

Es el factor de riesgo ma's importante de la Cardiopatia lsquémica y muy

especialmente del lnfarto del Miooardio, también lo es de la Enfermedad Cerebro

Vascular, asi como de la lnsu}401cienciaRenal y de la lnsu}401cienciaArterial

Periférica.�035 �030

Es una enfermedad, con su historia natural tipica y sus complicaciones. Es decir,

es todo esto y no solo Ias cifras de Tension Arterial elevadas. Sin embargo la

de}401nicionma's aceptada mundialmente se basa en dichas cifras. La Hipertension

Arterial es de}401nidacomo la presién arterial sistélica (PAS) de 140 mm de Hg 0

mas (se tiene en cuenta la primera aparicién de Ios ruidos), o una presién arterial

diastélica (PAD) de 90 mm de Hg o més (se tiene en cuenta la desaparicion de

los ruidos), o ambas cifras inclusive, esta de}401niciénes aplicable a adultos, en

los ni}401osestan de}401nidasseg}402nsu edad.

El diagnostico de Hipertensién Arterial se hace cuando el promedio de dos o mas

mediciones de la presion diastélica en al menos dos visitas subsecuentes es 90

mm Hg 0 mas, o cuando el promedio de m}402ltipleslecturas de la presién sistéllca

en dos o mas visitas subsecuentes es consistentemente mayor de 140 mm Hg�034.

2.7 Tipos de Hipertensién Arterial�034

2.7.1 Hipertensién Arterial Sistélica Aislada: Se de}401necomo una Tension

Arterial (TA) sistélica de 140 o ma's y TA diastélica menor de 90 (Este tipo de

HTA es muy frecuente en Ios Ancianos).

2.7.2 Hipertensién Limitrofe o Limite: Es un sub grupo caracterizado por la

Sociedad lnternacional de Hipertensién (SIH), como cifras de TA diastélicas

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 Hlpertensién

Sistémica de causa desconocida, més del 95% de los casos de Hipertensién

Arterial caen en esta categoria.
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2.7.4 Hipertensién Arterial secundaria: Es Ia Hipertension Sistémica de

causa conocida, su importancia radica en que algunas de las causas pueden ser

curables quirurgicamente 0 con medidas especi}401cas.

_ 2.7.5 Hipertension Malignaz Es el Sindrome de marcada elevacion de Ias cifras

de TA (diastolica usualmente mayor de 120) can sintomatologia variable

fundamentalmente neurolégica.

2.7.6 Hipertensién Acelerada: Sindrome de tension arterial muy alta

acompa}401adade hemorragias y exudados en el fondo de ojo (Retinopatia

grade 3 K �024W�024B).

2.2.7 Hipertension Complicada: Hipertension en que existen pruebas de da}401o

cardiovascular relacionado con la elevacion de la tension arterial.

2.8 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus 0 Diabetes saoarina es un trastorno cronico que se

caracteriza por anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y

grasas, su denominador comun es la intolerancia a la glucose o la hiperglfcemia.

Generalmente en el paciente diabético su organismo no produce 0 no reacciona

a la insulina, hormona producida por Ias células beta del pancreas, que es

necesaria para el use 0 almacenamiento de substancias energéticas

corpora|es.25

La Diabetes se manifiesta cuando el cuerpo no produce Ia cantidad su}401cientede

insulina para que los valores sariguineos de azucar se mantengan normales, o

cuando Ias 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 % més bajos que los del plasma

(60-100 mg/dl); al azar o durante una tolerancia a la glucosa Ios valores son

semejantes.�034

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 digestion) para que circule en la sangre y se distribuya por

todo el cuerpo. y que }401nalmente,de la sangre vaya al interior de las células para

que pueda ser utilizada. Esto ultimo solo ocurre bajo Ios efectos de la insulina,
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Una hormona secretada por el péncreas. También es necesario considerar Ios

efectos del glucagén, otra hormona pancreética que eieva Ios niveles de glucosa

en sangre. En la Diabetes Mellitus (DM) el pancreas no produce o produce muy

poca insulina (DM Tipo I) 0 las células del cuerpo no responden normalmente a

la insulina que se produce (DM Tipo |I).Esto evita o dificulta la entrada de

glucosa en la célula, aumentando sus niveles en la sangre (hiperglucemia). La

hipergiucemia crénica que se produce en la diabetes mellitus tiene un efecto

toxico que deteriora Ios diferentes érganos y sistemas y puede Ilevar al coma y la

muerte. La Diabetes Mellitus puede ocasionar complicaciones microvasculares

(enfermedad de los vasos sanguineos }401nosdel cuerpo, incluyendo vasos

capilares) y Cardiovasculares (relativo ai corazon y Ios vasos sanguineos) que

incrementan sustancialmente los da}401osen otros érganos (ri}401ones,ojos, corazén,

nervios periféricos) reduce la calidad de Vida de Ias personas e incrementa Ia

mortalidad asociada con la enfermedad.

La Diabetes Mellitus es un trastorno endocrino metabélico crénico, que afecta Ia

funcién de todos los érganos y sistemas del cuerpo, el proceso mediante ei cual

se dispone del alimento como fuente energética para el organismo

(metabolismo), Ios vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la circulacién

de la sangre, el corazén, Ios ri}401ones,y el sistema nervioso (cerebro, retina,

sensibilidad cuténea y profunda, etc.). 27 �030

2.8.2 Clasificacién

2.8.3 Diabetes Mellitus Tipo I

Antiguamente conocida como Diabetes juvenil 0 Diabetes Mellitus

insulinodependiente, esta caracterizada por la destruccién selectiva de Ias

células beta del pancreas causando una deficiencia absoluta de insulina.

Se considera que una combinacién de factores genéticos, inmunitarios y

posibiemente ambientales (virales) contribuye a la destruccién de dichas células.

Las personas no heredan Ia diabetes tipo I en si, mas bien heredan una

predisposicién genética, o tendencia al desarrollo de ésta clase de diabetes?�034

2.8.3.1 Se distinguen dos sub - grupos

2.8.3.1.1 Diabetes autoinmune: Con marcadores positivos en un 85 - 95% de

Ios casos, anticuerpos antiisiotes (|CAs), antiGADs (descarboxilasa del ac.

glutémico) y anti tirosina fosfatasas (|A2 e |A2). Esta forma también se asocia a

genes HLA.
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2.8.3.1.2 Diabetes idiopética: Con igual comportamiento metabélico, pero sin

asociacién con marcadores de autoinmunidad ni de HLA.�035

2.8.4 Diabetes Mellitus Tipo ll

Es una enfermedad inmunolégica caraclerizada por altos niveles de glucdsa en V�030 V

la sangre (hiperglicemia) debido a una resistencia celular a las acciones de la

insulina, combinada con una deficiente secrecién de insulina por el pancreas.

Esle tipo de diabetes representa el 95 % de la Diabetes Mellitus. La resistencia

insulinica es la dismlnucién de |a�030sensibi|idadpor pane de los tejidos hacia la

insulina. En condiciones normales, la insulina se fija a Ios receplores especiales

de la super}401ciede la célula e inicia una serie de reacciones implicadas en el

metabolismo de la glucosa. En este tipo de Diabetes, tales reacciones

inlracelulares disminuyen y la insulina es menos efectiva para estimular la

captacién por los tejidos y para regular la liberacién de glucosa por el higado.�035

2.8.5. Diabetes Mellitus Tipo Ill 0 gestacional V

Se presenta en mujeres embarazadas que nunca han tenido Diabetes peto si un

nivel de azllcar 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 gestacién. Entre Ios factores de este fenémeno se

encuentran los cambios hormonales que acttllan en el embarazo siendo estos los

que influyen de manera directa a la resistencia de la insulina.�035

El manejo de la Diabetes geslacional es mas complicado, ya que ademés de

padecer momenténeamente Ia 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

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

diagnosticados)

- Tipo 3A

- Tipo 3B

0 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 asimilacion Ienta.

Estudios no comprobados advierten que la diabetes tipo I puede ser causa de

una maiformacién genética, ia cual podemos Ilevar en nuestra vida sin darnos

�030cuenta.A través de un factor externo (papera, gripe, rubeola, varicela entre

otros) puede causar la aparicién de la enfermedad. Actualmente se piensa que

los factores mas importantes en la aparicién de una diabetes tipo II son, ademés

de una posible resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, el exceso de

peso y la falta de ejercicio. De hecho, ia Obesidad abdominal se asocia con

elevados niveles de acidos grasos libres, Ios que podrian participar en la

insulinorresistencia y en ei da}401oa la célula beta pancreética. Para Ia Diabetes

tipo l,\ fundamentalmente, se asocia con alguna patologia que influya en el

funcionamiento del pancreas (Diabetes tipo I).

La actividad fisica mejora Ia administracién de las reservas de azL'icares del

cuerpo y actL'ia de reguladora de Ias giucemias. Las reservas de Giucégeno

aumentan y se dosifican mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las

grasas se queman con mas facilidad, reservando mas Ios hidratos de carbono

para esfuerzo intensos 0 en caso de que la actividad sea muy Iarga que Ias

reservas aguanten més tiempo.�034

2.8.7.1 Causas genéticas del tipo I

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 0 de forma indirecta mediante Ia generacién de una

reaccién auto inmunitario. �031 _

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 histocompatibiiidad (CMH) dentro del grupo de HLA, la clase

I. En el grupo de los HLA de clase ll, afectan sobre todo varios alelos de ios loci

DR3 y DR4 en Ios que Ios heterocigotos DR3/DR4 son especialmente

susceptibles de padecer esta enfermedad.

Ademés del CMH, se sigue estudiando mas de una docena de loci que

incrementarian Ia susceptibilidad para esta enfermedad, pero hasta ahora solo

existe confirmacién de ello en tres de estos loci que son el gen PTPN22, que

codifica una proteina fosfatasa, polimorfismos de un Linico nucieétido en el gen
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Regulador de la inmunidad CTLA4 y un polimoriismo de repeticién en tandem en

el promotor del propio gen de la insulina.

Pero igualmenie existen algunos alelos de DR2 que con}401erenuna resistencia

relativa a esta enfermedad como pueden ser Ios haplotipos protectores DQA1,

0102, DQB1 y 0602.3�030

2.8.7.2 Causas genéticas del tipo II

Las bases genéticas y moleculares de la Diabetes Mellitus tipo ll siguen estando

poco definidas, pero se sabe que esta enfermedad se debe en su base a

factores genéticos (concordancia en gemeios monocigéticos del 69 - 90 % frente

al 33 - 50 % en la Diabetes Mellitus tipo I y enigemelos dicigoticos de 24 - 40 %

frente al 1 -1 4 % en la Diabetes Mellitus tipo I), aunque estos estén

estrechamente relacionados en cuanto a su grado de expresividad con Ios

factores ambientales Iigados al estiIo.de vida como pueden ser el sobrepeso, Ia

ingesta exagerada de alimentos, Ia relacién de polisacéridos de absorcién rapida

0 de absorcién Ienta consumidos, la actividad fisica realizada o la edad. ._

Algunos de Ios muchos loci que aumentan Ia susceptibilidad para esta

enfermedad son: 2q24.1, 2q32, 5q34, q35.2. 6p12, 6q22, q23, 11p12, p11.2,

12q24.2, 13q12.1, 13q34, 17cen, q21.3. 17q25, 19p13.2, 19q13.1, q13.2 o

20q12, 13.1.3�030

2.8.8 Cuadro clinico

2.8.8.1 En humanos

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado Ia Diabetes Mellitus (DM) ni

comenzado su tratamiento, o que no esté bien tratada, se pueden encontrar Ios

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

- Poiiuria, polidipsia y polifagia. b

- Fatiga o cansancio.

o Cambios en la agudeza visual. .

- Signos y sintomas menos frecuentes: .

- Vaginitis en mujeres, baianitis en hombres. �030

- Aparicién de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

- Ausencia de la menstruacién en mujeres.

- Aparicién de impotencia en Ios 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 diagnostico definitivo de Diabetes Mellitus y otras calegorias de la

regulacién de la glucosa, se usa Ia determinacién de glucosa en plasma 0 suero.

En ayunas de 10 a 12 horas, Ias glicemias normaies son < 100 mg/dl.

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

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

< 140 mg/dl.

2.8.9.1 Preparacién del paciente

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

con}401rmadoen otra oportunidad para asegurar el diagnostico.

- Glicemia (en cualquier momenta) 2 200 mg/dl, asociada a sintomas

clésicos (poliuria, polidipsia. baja de peso).

o Dos o ma's glicemias 2 126 mg/ dl.

- Respuesla a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los

120 minutes post sobrecarga 2 200 mg/dl.

2.8.9.2 lntolerancia a la glucosa

Se diagnostica cuando el sujeto presenta una, glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a

. Ios 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�031conveniente estudiarla con una

sobrecarga oral a la glucosa.�034

2.8.9.3 Seguimiento de los pacientes diabéticos �030

�030 Adema's de un estudio médico adecuado, existen examenes de Iaboratorio para

monitorizar Ios érganos afeotados en la Diabetes Mellitus (medianteconlrol del

nivel de glucosa, funcién renal, dislipidemia, etc.

Pruebas de Iaboratorio de rutina de seguimiento y para monilorizar

complicaciones en organo blanco. �030

- Determinacién de micro albuminuria en orina de 24 horas.

- Hemoglobina glucosilada.

- Determinacién de colesterol y triglicéridos en sangre.

- Creatininemia, uremia, electrolitos plasmélicos.
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- Revision anual por oftalmologla, preferentemente revision del fondo de

ojo con pupila dilatada.

- Revision del plan de alimentacién por experto en nutricién.

- Revision por podologia por onicomicosis, ti}401a,u}401asencarnadas

(onicocriptosis).

2.8.9.4 Hemoglobina glucosilada V

Este examen ofrece un resultado muy valioso en cuanto al control del paciente

con diabetes. Su principio ba'sico es el siguiente, la hemoglobina es una proteina

que se encuentra dentro de Ios glébulos rojos de la sangre y de lo que se ocupa

es del lransporte de oxlgeno, 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 oxlgeno. La glucosa se une

también a ella sin Ia accién de insulina.

La misma }401siopatologiade 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 Ilevar a Ias células (resistencia a la insulina).

Esa glucosa en exceso entra a Ios glébulos rojos y se une con moléculas de

hemoglobina, glucosiléndola. En sentido de proporcién, a mayor glucosa, mayor

hemoglobina glucosilada o glicosilada. Aunque Ia hemoglobina glucosilada tiene

varias fracciones (HbA1a, HbA1b, y HbA1c) Ia més estable, la que tiene una

unién con la glucosa més especifica es la fraccién HbA1c.

El tiempo de vida de los glébulos rojos es aproximadamente de 120 dlas. Esta

medicién expresa el nivel de az}401caren promedio de 2 a 3 meses atras, por lo

que es un para�031metroaceptable para seguir el control de un paciente. Por este

motivo se recomienda solicitar dicho examen tres o cuatro veces al ano. Esto es

sumamente um en el control de los pacientes, debido a que usualmente estos

mejoran su dieta en los dlas previos al control de la glicemia, falseando Ios

resultados. El valor de la hemoglobina glucosilada es una herramienta eficaz

para ver el control metabélico en Ios ultimos meses.�035

2.8.10 Prevalencia

La prevalencia (proporcion de la poblacién 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). ,

,.
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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 poblacién mayor de 17 a}401os.Sin embargo hay

diferencias notorias con la edad. La prevalencia es baja en ni}401os:0,024%

(fundamenlalmente DM tipo I), elevandose en forma notoria en mayores de 40

a}401os,cuando se hace mas frecuente la DM tipo ll. Si en los adullos mayores de

40 a}401osIa Diabetes tiene una prevalencia del orden del 6%, la de intolerantes a

la glucosa se estima en 15%.

El 90% de Ios Diabéticos son tipo ll, un 8% tipo I, y el resto son de clasificacion

imprecise 0 son secundarias a otras patologias. La gran mayoria de los

diabéticos son tipo 2 obesos.�034

2.9 Dislipemias

Etimologicamente dislipemia expresa una alteracién (genética o adquirida) de los

llpidos plasméticos que incluye tanto el dé}401cifcomoel exceso de ellos. Su

importancia clinica radica en la in}402uenciaque tiene en la palogénesis de la

aterosclerosis y la consecuencia de esta como es la enfermedad Cardiovascular.

La hiperlipidemia, de}401nidacomo el aumento de la concentracién plasmética de

Iipidos, 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,

consideréndose como tal para poblacién 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 Experlos del Programa Nacional de Educacién en

Colesterol (PNEC) sobre la deteccién, evaluacién y tratamiento del colesterol

sanguineo elevado en adultos, publicada en el a}401o2001, habla de normalidad

cuando Ias 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 Espa}401a

(DRECVE), referidos a poblacién espa}401olaen la década de Ios 90 del pasado

siglo.�035

En cuanto a la valoracion de las cifras norrnales del colesterol plasmético como

factor de riesgo cardiovascular, ésta ha ido cambiando en Ias Liltimas décadas a

medida que han aparecido Ios grandes estudios de investigacién; en textos de

los a}401os70 del pasado siglo se puede leer�030queIa juhstificacién del tratamiento de

las hiperlipoproteinemias se basa-en la posibilidad no demostrada de que la

reduccién de las lipoproteinas plasméticas conlleve un menor riesgo de

aterosclerosis. En el campo que nos compete Io normal no es exactamente Io

GIEPEMAQ HAMOSA3 �030

BJSIQBAL or nun-arse)
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Deseable y a tal efecto se han definido niveles de colesterol plasmético menores

de 200mg/dL a panir de nuevas evidencias.�034

Los citados estudios han mosirado que Ias dislipemias y mas concretamente el

aumento de iipoproteinas 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 Ios

ensayos clinicos controlados ponen de manifiesto ia intima relacién entre Iipidos

y riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado que la disminucién de los niveles de colesterol total y

colesterol unido a Iipoproteinas de baja densidad (LDL-col) puede reducir el

riesgo de morbimortalidad por enfermedad coronaria. Un descenso de 39 mg/dl

(1 mmol/Iitro) de LDL-col consigue una reduccién del 20% de la enfermedad

coronaria37.La Dislipemia es uno de los objetivos mas destacados en la

prevencién de la patologia cardiovascular y tanto el Panel de Tratamiento del

Aduito (ATP Ill), como Ias guias europeas se}401aiancomo 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 Iimitar

su agravamiento y sus compiicaciones.

2.9.1 Clasificacién �030

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 Ia denominacién de clasi}402caciénfenotipica (anexo N�03401 y 02).�035

2.9.1.1 Clasificacién fenotipica de las dislipemias�035 =

2.9.1.2 Dislipemias primarias y secundarias

Las dislipemias también pueden clasificarse en primarias, de origen genético o

por interaccién genética y ambiental, y secundarias o causadas por otras

enfermedades o por la accién de ciertas sustancias o férmacos,

2.9.1.2.1 Las principales dislipemias primarias

Es de origen genético ya sea por hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia

familiar combinada, hipercolesterolemia poiigénica, hipertrigliceridemia familiar e

hipoalfalipoproteinemia. �030

2.9.1.2.2 Las dislipemias Secundarias

Son producto del metabolismo de Ios Iipidos puede alterarse, tanto en

situaciones }401siolégicascomo patoiégicas (anexo N�03403).
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Si nos centramos especi}401camenteen la hipercolesterolemia, Ios criterios

adoptados por la Sociedad Espa}401olade Medicina Familiar y Comunitaria se

exponen en el (anexo N°04)

El Programa Nacional de Educacién en Colesterol (PNEC), ha citado

anteriormente y publicado en el a}401o2001, determine Ia clasi}401cacionole niveles

séricos deseables para la poblacién adulta (anexo N°05).3°

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, Ia diabetes y el

colesterol sanguineo se relacionaban con la presencia de infartos cardiacos.

Surgié asi el concepto de factores de riesgo asociados a enfermedad crénica,

fundamental en la Epidemiologia clinica moderna, permitiendo la formulacién de

nuevas hipotesis causales complejas en las enfermedades crénicas.�034

Aunque ya en 1913 varios patélogos escribieron �034nopuede haber ateroma sin

colesterol", necesitamos Ilegar a 1980 con Ios resultados del estudio Ilamado de

�034losSiete paises�035,en donde se establece firmemente Ia 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 a}401os,era Iinealmente proporcional a los niveles de

colesterol plasmaticos y que éstos aumentaban en proporcién al contenido de

grasas saturadas consumidas en la dieta.�034~�034John Gofman. biofisico de la

Universidad de California, usando Ias recién descubiertas técnicas de

ultracentrifugacion, pudo separar Ias lipoproteinas del plasma por el método de

flotacién. 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 Ios niveles de colesterol de las particulas HDL

eran mas altos.�034

En 1976 el microbiélogo japonés Akira Endo descubrié. accidentalmente durante

la b}401squedade nuevos �030antibiéticos,que el metabolite de un hongo podia '

ibloquear Ia sintesis del colesterol. Este hallazgo permitié que en el a}401o1986 se

pudiera introducir la primera estatina para uso humano, sustancias que hoy en

dia estén tomando mas de veinticinco millones de personas en el mundo.�034

2.9.2.1 Factores de riesgoiicardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares continuan siendo la principal causa de
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Muerte en Ios paises desarrollados, entre e|Ios!Espar�0301a,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, Ios principales

factores de riesgo cardiovascular siguen siendo Ios 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 Ia posibilidad de desarrollarenfermedad cardiovascular, y la presencia

de ellos tampoco garantiza su aparicién.�034

En ei Plan de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares de la Comunidad

Valenciana (PPECV), se diferencia entre Ios factores de riesgo modificables y ios

no modi}401cables,aspecto sumamente interesante desde el punto de vista de la

practica clinica y de la posible intervencion terapéutica (anexo N°06).�034�034

2.9.3 Dislipemia y sindrome metabélico

La dislipemia es uno de Ios componentes del sindrome metabélico. Este es un

conjunto de alteraciones clinicas y metabélicascaracterizado por la obesidad de

distribucién central, la disminucién de las concentraciones del colesterol unido a

V Ias Iipoproteinas de alta densidad (HDL-col), ia elevacién de Ios niveles séricos

de triglicéridos, ei aumento de la presién arterial (PA) y la hiperg|ucemia�0347.Se

asocia a un incremento de 5 veces en la prevalencia de Diabetes Tipo II 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.�034La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado

diferentes criterios para de}401nirel sindrome metabolico. (Anexo N�03407).�034

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

mundial

La Situacién epidemiolégica de las enfermedades no transmisibles en el mundo

representa Ia mayor carga de salud en Ios paises industrializados y un problema

que crece répidamente en Ios paises subdesarrollados. En la mayor parte del

�030 mundo desarroilado, tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades

Cardiovasculares, Cancer. accidentes y otras enfermedades tales como

Diabetes, Hipertensién, Enfermedad Respiratoria Crénica y Osteoporosis, como

principales problemas.-5°
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Las enfermedades esta'n aumentando en todo el mundo, sin distincién de region

o clase social. Las enfermedades no transmisibles tradicionales se pueden

considerar como un ejemplo de este crecimienlo exponencial. En el 2005, Ias

enfermedades no transmisibles y los trastornos menlales represenlaron el 60%

de la mortalidad total en el mundo y el 43% de la carga global de morbilidad.

Esta carga aumentaré a un 69% en el ar'1o�0312020y en especial en los paises

menos desarrollados.�035

Los paises mas pobres son los ma's afectados, ya que el 80% de Ias muertes por

enfermedad no transmisible se producen en los paises de ingresos bajos y

medics. Solo un 20% de Ias muertes por enfermedades no transmisibles se

producen en los paises de altos ingresos, mientras que el 80% se registran en

Ios paises de ingresos bajos yimedios, donde vive la mayor parte de la poblacién

mundial.

En China 0 India solamente, hay mas defunciones atribuidas a las enfermedades

cardiovasculares que en todos los paises industrializados combinados. Estos

paises que experimentan el gran impacto de las enfermedades no transmisibles,

siguen prestando especial atencién a otras prioridades de salud como Ias

enfermedades infecciosas agudas, desnutricion y la salud materna.5°

Cada a}401o,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.

- �0304,4millones de personas mueren como resultado de unos niveles de

colesterol total elevados.

- 7,1 millones de personas mueren como resultado de una tensién arterial

e|evada.5�030

2.11. Situacién actual de Ias enfermedades no transmisibles en el Peril

Las enfermedades no transmisibles son un amplio grupo de trastornos que, en

conjunto, causan el 64% de Ias defunciones y el 60% de la carga de morbilidad

en el Per}402.

Las enfermedades no transmisibles tienen factores de riesgo comunes (sobre Ios

cuales se pueden intervenir de manera exitosa) y determinantes (entre las que

son las mas importantes Ias 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 Pen], dondetel cambio de nuestra

pirémide poblacional, Ios cambios en el estilo de vida de la poblacién

consecuencia del modernismo y el avance han influenciado en Ios hébitos de

consumo, ambientes Iaborales y psiquicos dando lugar al répido incremento

en la morbilidad por da}401osno transmisibles como: el Céncer, Ia Diabetes

Mellitus, Hipertensién Arteriai y otros.�035
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III. MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo de investigacién

Es una investigacién descriptiva, transversal, donde Ios datos extrafdos de cada

Historia Clinica fueron registrados.�031

3.1.1 Definicién de la poblacién y muestra

La poblacién lo constituyeron todas Ias Historias Clinicas, de Ios pacientes del

Hospital Tipo ll "Carlos Tuppia Garcia Godos" Ios que se atendieron durante el

a}401o2013 en los diferentes servicios. Es asi que por un proceso de muestreo

aleatorio sistemético, se Ilegé a escoger un n}402merode 366 Historias Clinicas.

Post criterio de exclusién quedaron 356 Historias Clinicas vélidas.

3.2 Técnica de muestreo .

La técnica utilizada fue el muestreo aleatorio sistemético, es un tipo de muestreo

que es aplicable cuando Ios elementos de la poblacién sobre la que se realiza el

muestreo estén ordenados.

Las fuentes fueron Ias Historias Clinicas de Ios pacientes que acudieron durante

el a}401o2013 al Hospital Tipo II �034CarlosTuppia Garcia Godos�035a Ios diversos

servicios.

Este procedimiento de muestreo se basé en tomar Ias muestras de una manera

directa y ordenada a partir de una regla deterministica, también llamada

sistemética.

Concretamente, a partir de una sola unidad que se selecciona en primer lugar, el

resto de unidades de la muestra vienen determinadas autométicamente a�030!

aplicarle a dicha unidad una regla seleccién sistemética. Bajo este procedimiento

de muestreo sistemético uniforme de paso k. La obtencién de una muestra

Sistemética de tama}401oen de una poblacién de N elementos se consig}401e

siguiendo el siguiente procedimiento.

- Conseguir un listado ordenado de los N elementos de la poblacién.

- Determinar el tama}401omuestra

23



. De}401nirel tama}401odel salto sistemélico k dado por k = N/n.

o Elegir un numero aleatorio entre 1 y k (u = arranque aleatorio). Este

numero permite obtener la primera unidad muestral.

0 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 estaré formada por las unidades u+2k.

u+3k, : : :, u+(n-1)k.

o Los nL'Imeros que fueron escogidos por este método se mencionan en el

(anexo N �030�03113y 14).

- Se utilizé como instrumento de estudio la }401chade recoleccién de datos

(anexo N" 12) para recoger la informacién de todas |as Historlas

clinicas. I

3.2.1 Criterio de inclusion

- Todas las Historias Clinicas de los pacientes asegurados que acudieron

durante el 2013 al Hospital Tipo ll �034CarlosTuppia Garcia Godos".

- Las Historias Cllnicas de todos Ios servicios del Hospital Tipo II.

3.2.2 Criterio de exclusion

0 Las Historlas Clinicas que no estén completamente rellenadas.

0 Las Historias Clinicas con informacién ilegible y/o incompleta.

0 Las Historias Clinicas que no garanticen la originalidad del formato del

Hospital.

3.2.3 Recoleccién de datos

o Se solicité Ia autorizacién respectiva alérea de archivo del Hospital Tipo

ll, para realizar el trabajo de investigacién.

- Los datos se recolectaron usando una ficha de datos (anexo N°12)

elaborada especl}401camentapara este }401n,con la }401nica}401nalidadde obtener

los datos de |as diversas Historlas Clinicas escogidas aleatoriamente que

son necesarios para este trabajo de investigacién.

- En Ios dias de la toma de datos, se revisé, las Historlas Cllnicas de los

pacientes que acudieron en el a}401o2013, Ios cuales fueron escogidos por

un muestreo sistemético. I

0 Se escogié todas las Historlas Clinicas necesarias de Ios pacientes, que

acudieron durante el a}401o2013.

- Se vacio la informacién obtenida de dichas Historlas en |as respectivas

}401chasde recoleccién de datos.
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3.3 Anélisis estadistico

Los datos fueron recolectados por fichas, donde se mencionan ciertos caracteres

como la edad, sexo, n}402merode Historia Clinica, procedencia, etc. A Ios cuales

fueron codi}401cadose introducidos en la base de datos dise}401adaa tal efecto con la

hoja de ca'lcu|o Excel 2010 para Windows.

El anélisis estadistico de los datos se realizé con el programa inforrna'tico SPSS

para Windows versién 21.

Se aplicé la prueba del Chi cuadrado para ver Ia relacién de |as variables

categéricas, y para evaluar Ia hipétesis acerca de |as enfermedades no

transmisibles entre las poblaciones masculinas y femeninas. Con una

significancia de un valor p < 0,05 y 95% de con}401anza.
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IV. RESULTADOS
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Tabla 1. Distrihucion de la Hipertensién Arterial por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo ll

�034CarlosTuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.

HIPERTENSION

SEXO ARTERIAL Total

SI NO

Etapa de juvenlud O 15 15

MASCULINO �034°�034"°"°adulto 2 76 78

h-""a"° �035 

Total 3 163 166

infancia 0 2 2 1

Etapa de ni}401ez 0 1 1

desarrouo adolescencia 0 1 1

"'E""E�035'�035°humano juventud o 10 1o

' adulto 2 129 131

anciano 1 44 45
._6____ 

Total 3 187 190 .
__6 

infancia 0 2 2

Etapa de nihez 0 1 1

desarrollo adolescencia 0 1 1

T°T�034'- humane juventud 0 25 25

adulto 4 205 209

anciano 2 1 16 118

Total 6 350 356
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Tabla 2. Distribucién de la Diabetes Mellitus por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo ll

"Carlos Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.

DIABETES
SEXO ___._:_.: Total

Sl No

juventud 0 15 15

Etapa de ___?j_:_j_j__
adulto 1 77 78

MASCULINO desarrollo humano _..._.___.._____.._.__________.j
anciano 2 71 73

Total 3 163 166

infancia 0 2 2

nlflez 0 1 1

Et d �024-�024-�024�024�024�024�024-�024�024�024-�024�024j-�024�024-�024-�024�024�024-�024-
apa e adolescencia 0 1 1

desarrollo _*_:. 

FEMENINO juventud 0 10 10
humano - _ 

adulto 6 125 131

�024 anciano 0 45 45

Total 6 184 190

infancia 0 2 2

ni}401ez 0 1 1

Etapa de _::�024_:-?:j�024�024�024�024�024
adolescencla 0 1 1

desarrollo _.___:____:__.:_.:_.__

TOTAL juventud 0 25 25
humano j_______T____T

adulto . 7 202 209

anciano 2 116 118

Total 9 347 356
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Tabla 3. Dislribucién de la Dislipemia por género y etapa del desarrollo humano,en el Hospital Tipo ll �034Carlos

Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.

DISLIPEMIA

SEXO :__..._.�024_Total
Sl No

Etapa de juventud 1 14 15

' desarrollo adulto 9 69 78
MASCULINO _._...____5_.___.__.__

humano anciano 1 72 73

Total 11 155 166

infancia D 2 2

ni}401ez O 1 1

Etapa de �024�024�0245�030:�024..:j_______
adolescencla O 1 1

desarrollo _:j_______.:_____

FEMENINO juventud 0 10 10
humano Z_ 

�030 - adullo 19 112 131

anciano 4 41 45

._._T_ 

> Total 23 167 190

 
infancia 0 2 2

ni}401ez 0 1 1

Etapa de :�024�024.,:_...___.._:_?:_
adolescencla 0 1 1

desarrollo jj 
TOTAL juventud 1 24 25

humano _j_j___Tj____

adullo 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 ei 2013 al Hospital tipo II, la edad promedio fue de 52 : 18,43 a}401os

con extremos entre 1 a 104 a}401os,en esta seccién estudiada acerca de la

prevalencia de las enfermedades no transmisibles (Hipertensién Arterial,

Diabetes Mellitus y Dislipemias), la distribucién de Ios pacientes segdn |as

etapas del desarrollo fue, de los 356 (100%), hubo dos infantes (0,56%), un ni}401o

(O,28%), dos adolescenles (0,56). 25 jovenes (7.02%), 208 adultos (58,43%) y

118 ancianos (33,15%), Ios adultos y ancianos presentan mayores proporciones

debido a que estas enfermedades son asintométicos en un estadio temprano y a

�030 medida que va pasando Ios a}401osaparecen sus sintomas, es por ello que hay

mayor presencia de estos sectores.

Paz53, reporta en su estudio realizado en 224 pacientes, trabajo con 96 adultos

(43%), 118 ancianos (53%) y 10 jévenes (4%), indicando que la mayor

proporcién de estos casos tenian edades entre 60 y 69 a}401ospara uno y otro

sexo, es asi que son pocos Ios trabajos que se realizan ya sea tomando en

forma aleatoria a todos Ios pacientes de todas las edades.

En la }401gura1, muestra la proporcién de todos los pacientes (356), de Ios 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 prob|emas,eI cual nos indica que existe una vida inadecuada de las damas

ya sea en cuanto a su alimentacién o la actividad fisica.

Menéndez-5, realizé un estudio descriptive transversal en 10,891 personas de

mas 60 a}401osque 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 figure 2 y 3, se describe Ia proporcién de las personas en estudio, solo |as

que presentan |as enfermedades no transmisibles en _ambos sexos, de estos
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existen 34 (69,39%) que tienen Dislipemia, seis (12,24%) sufren de Hipertension

Arterial y nueve (18,37%) tienen Diabetes Mellitus.

Menéndez5 , realizo un estudio descriptivo transversal en personas de mas 60

a}401osque 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, Brasii. Reporto |as

frecuencias de Hipertension Arterial 51,7% y Dislipemias 41,8%

respectivamente, la Diabetes Mellitus tuvo una de las frecuencias ma's bajas con

16,5%. A

Figura 4, Prevalencia de enfermedades no transmisibles (Dislipemias,

Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus) distribuidos segun |as etapas del

desarrollo humano, se encontraron, de los dos infantes, un ni}401oy un

adolescents (0,0%). De los 25 jévenes estudiados se encontré uno (4%) con

Dislipemia. De Ios 209 adultos se encontraron 28 (13,4%) pacientes con

Dislipemias, siete (3,35%) con Diabetes y cuatro (1,91%) con Hipertension

Arterial. De Ios 118 ancianos estudiados cinco (4.24%) tienen Dislipemias, dos

(�030l,69%)sufren de Hipertension Arterial y dos (1,69%) con Diabetes Mellitus. Las

enfermedades no transmisibles se caracterizan por su latencia prolongada y

tienen Iarga duracion con periodos de remisién y recurrencia es por ello que

muchas personas tienden a preocuparse por su salud, es asi 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 (O,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�034,argumenta que la Hipertension Arterial (HTA), aumenta con la

edad, demostréndose que después de los 50 a}401os,casi el 50% de la poblacion

padece de HTA. El Ministerio de Salud Publica en Cuba aporto que solo el 8,8%

de prevalencia de su poblacion adulta, 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

AI momento de realizar la revisién de las Historias Clinicas de los pacientes con

Diabetes Mellitus se encontro que muchos de ellos sufren de sobrepeso que mas ..

adelante desarrollaran Diabetes tipo ll ,el cual esta directamente relacionado con

la dieta.

Crésio�034.informo 12,9�034/ode Diabetes Mellitus; Vega". 29.6% de Diabetes

Mellitus. �030

En la tabla 3, muestra la cantidad de pacientes de sexo masculino con

Dis|ipemias,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°/o)

y cuatro ancianas (2.11%) con Dislipemia,|a mayor cantidad de Dislipemias se

presentan en las mujeres, son Ios que tienen mayores porcentajes en

comparacion con los hombres aunque la presencia de las Dislipemias esta

relacionado con la edad. la dieta, la actidad fisica etc.

Galdames�034,inforrné. 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�034,en su estudio recientemente publicado, ha puesto de manifiesto que

aproximadamente 50% de la poblacién espa}401olasobre todo adultos y ancianos

tienen cifras elevadas de Dislipemias, solo la mitad estén tratados y de éstos,

solo un 53% se encuentran controlados, unicamente el 11% de la poblacién se

encuentra correctamente manejada de la Dislipemia como factor de riesgo. Hay

evidencia signi}401cativapara rechazar Ia 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 |os hombres con

enfermedades no �030transmisibles a un nivel de significancia del 0.05.
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VI. CONCLUSIONES

- Las enfermedades no transmisibles (ENT) prevalentes estudiados fueron

la Diabetes Mellitus (DM), Hipenensién Anerial (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 Hipertensién Arterial (HTA) fue (1.69%) del total de las

Historlas Clinicas estudiadas. de estos son del género masculino entre

adultos y ancianos (50%), el restante que vienen hacer adultos y

ancianas del género femenino (50%).

0 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

investigacién se planted una hipétesis, que si las mujeres son los que

més sufrian de las enfermedades no transmisibles, pero al momento de

realizar la prueba estadistica. Ia hipétesis nula fue rechazada, atendiendo

de que existe evidencia estadisticamente significativa para aceptar Ia

hipétesis (0,05).En esta poblacién asegurada existe indicios su}401cientes

para que més adelante desarrollen enfermedades no transmisibles, Io

cual alerta sobre la necesidad de instaurar planes de educacién y

medidas de prevencién primaria a }401nde disminuir a future que se

presenten més casos.
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VII. RECOMENDACIONES

o 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

método aleatorio sistemético como es este caso Ios resultados no son tan

satisfactorios.

- Una buena Historia Clinica aportaria bastante a la investigacién ,en este

trabajo hubo un problema debido a que ,a muchos de Ios pacientes no se

Ies considera dentro de las Historias Clinicas simplemente el personal

encargado no anota todos Ios 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,ado|es<:entes.jovenes,adultos y ancianos),son pocas |as

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

Clasi}401caciénfenotlpica de las dislipemias. Ayacucho, 2013.

FENOTIPO LIPOPROTEINAS ASPECTO DEL SUERO

AUMENTADAS

I quilomicronemia Lechoso,tras reposo capa

cremosa e infranadante

transparente

Ila LDL transparente

�030 Ilb VLDL y LDL Transparente o Iigeramente

�030 opalescente

III IDL opalescente

IV VLDL Opalescente aparece una

capa cremosa

V Quilomicrones 1 VLDL ogaco

48



Anexo 2

Clasificacién fenotipica de las dislipemias. Ayacucho, 2013.

FENOTIPO L|POPROTEiNAs LIPIDOS AUMENTADOS

AUMENTADAS

I quilomicronemia triglioéridos

Ila LDL colesterol

Ilb VLDL y LDL colesterol y triglioéridos

Ill IDL colesterol y triglicéridos

IV VLDL triglioéridos

V Quilomicrones y VLDL Triglicéridos en ocasiones

colesterol
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Anexo 3

Dislipemias secundarias. Ayacucho, 2013.

Exégenas Tratamiento con corticoides,liazida.

Endocrine - metabélicas Diabetes mellitus.hipotiroidismoobesidad

Enfermedades do deposlto GIucogenosis,esfingo|ipidosis

Enfermedades hepéticas Atresia biliar

Enfermedades renales lnsuficiencia renal crénica

Otras causas Embarazo, anorexia nerviosa
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Anexo 4

Criterios de de}401niciénde hipercolesterolemia. Ayacucho, 2013.

Normocolesterolemia Colesterol total >200 mg/dl

LDLc< 130 mg/dl

PREVENCION Hipercolesterolemia limite Colesterol total 200 �024249 mg/dl

PRIMARIA LDLc 130 �024159 mg/dl

Hipercolesterolemia de}401nida Colesterol total > 250 mg/dl

I LDLc> 160 mg/dl

PREVENCION Hipercolesterolemia de}401nida Colesterol > 200 mg/dl

SECUNDARIA LDLc>130 mg/dl
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Anexo 5

Clasi}401caciénde niveles Iipidos séricos deseables. Ayacucho, 2013. V

Tipo de Iipido Nivel sérico (mg/dl) '

colesterol total < 200 deseable

200 - 239 Iimltrofe alto

>240 alto

< 100 optimo

colesterol LDL 100 �024129 limltrofe bajo

130 -159 Iimltrofe alto

160 �024189 alto

colesterol HDL < 40/50 (H/M) bajo

>60 alto

Triglicéridos < 150 normal

150 - 199 Ievemente 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 . I

Hipertensién arterial Sexo

Diabetes Edad

Dislipemia Raza

Tabaquismo Antecedentes familiares

Obesidad �024sedentarismo Antecedentes personales

Microalbuminuria - proteinuria

Hipenrofia ventricular izquierda

Insuficiencia renal
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Anexo 7

Criterios del Sindrome Metabélico. Ayacucho, 2013.

 _..:_T.

 

DIABETES.TAG Y AL MENOS DOS DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS

Hombres Mujeres

Relacién clc >0.90 cm >0.85 cm

Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl

HDL - col <35 mg/dl <39 mg/dl

Presién 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 T°'�024"
Recuento 17 149 166

MASCUUNO Frecuencia
es erada 22,8 143,2 166,0

GENER° Recuento 32 155 190

FEMENINO Frecuencia
es erada 26,2 163,8 190,0

TOTAL Recuento 49 307 356

Frecuencia
es erada 49,0 307,0 356,0

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

b. La frecuencia mlnima esperada es 22,85.

Nivel de significancia 0,05
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Anexo 9

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

Vamr I asiigiica Sig. exacta Sig. exacta

9 bilateral} (bilateral) (unilateral)

g2;fS�035o�034�030n"'ad°de 3,25= 1 ,o71 ,o49

S:;:;i.�030:;°:dE°�030 1
Razén de

verosimilitudes 3'31 1 1 �030O69

Esladistico exacto de

Fisher '089

}401\nS::IlaClénilneai por 3,243 1 �030D72

N�034de casos vélidos 356

Nivel de significancia

0,05

56



. Anexo 10

250

3:23.,
58.43%

.2
0 150

1:
0
:1
0

2 118 -
H�030 anciano

so

'n1a1:1cia 1 adol s2 c�030a 25I " B can I �030

0,56% (33% 0.56% "'7"_f,'2�034§,d
0 T j�030

infancia ni}401ez adolescencia juventud adulto anciano

cual es su etapa de desarrollo humano

Distribucién seg}401nlas etapas del deéarrollo humano del Hospital Tipo II �034Carlos

Tuppia Garcia Godos"Ayacucho, 2013.
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Anexo 11

GENERO

Ivmmo

IFEBIJO

�03053%

11:9/7.11140

5337} 165

raano

190

Distribucién de Ios pacientes por género, que fueron estudiados sobre |as

enfermedades més prevalentes en el Hospital Tipo ll "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 ll Carlos Tuppia Garcia Godos. Huamanga.

2013.

HISTORIA CLINICA N�034

Sexo: Religiénz

Estado civil: Ocupaciénz

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia:

Domicilioz

Teléfonoz

Fecha de ingreso:

Fecha de altaz

INTERROGATORIO DIRECTO.

MOTIVO DE

ANTECEDENTES HEREDO �024FAMILIARES.---�024-�024-�024-----------�024�024-----------------------

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.---------------------------------------

EXPLORACION FISICA y SIGNOS VITALES.

Peso:

Temp.:

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y OTROS

HDL~ colesteroI------------------------------�024---------�024--------------�024-------�024-�024-----------------

LDL �024colesterol-------------�024�024-�024--------------�024�024----------------------------------�024----�024-----�024----

IDL �024

VLDL -

Glucosa

Hipertensién
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Anexo 13

Numero de las Historlas Clinicas escogidas por un muestreo sistemético.

Ayacucho, 2013.

48 3768 7488 11208 14928 18648

 

�030"296 4016 7736 ' 11456 715176 18896

["�034"420' '414�0310�034"�030�031"7860 11580 6 153001 19020�034"

544 4264 7984 11704 15424 19144

{�035�035"6'é8"#�034�0344388'�034"�035"8�031108�031"�034�0341182�0308"""�034�0301'5548"1'92�2548"""j

792 4512 8232 1 1952 15672 19392

91'6""�035�035�03176'3T6""%s*7�034""'1�0312076"�030�035�034�0347�0305}401�25419516�035*

�030�0311o4_6�035�035'"47608480 12200 '1'5�0309'20""�03119640 7

{�034'�03511E1;11Ts§1�034"�031�034�034?3W�030�034�034�031�034"12'324' ' 1�0316044�031"�035A�03119764�031f

1288 5008 8728 12448 16168 19888

[1141'2__�034�034f�034§1�034§2�030"ff�03073§52�034�035�035T12}401�031*�030�0341�0306292'"�031 �03420c}4012�034�034�034J:

1536 5256 8976 12696 16416 20136

[7 �035"1�0316�0316�0310"*�034�030§3E6"'"""�031s3T�034�031T2820 ' " ' �030"1"6�0315�03146�034�031�034_§62"86�035�024

1784 5504 9224 12944 16664 20384

TT968�034�034_'"5628�034�035�035"9371§"""" �03513068 "�03516788 �0302,0508%�030?

2032 5752 9472 13192 16912 20632

f7m 6_�034�031"13§16"�03017036 20756�031T

2280 6000 9720 13440 17160 20880

T�030?-IOT�034_}4012�0344�034':98E1'"�030"�024"'1'356"4 '�035"1'7�030284�030 �03021004 *

�035""2'528"' ' ""6248 9968 �035"""13688""�0351�0317408"" �030' 2'1128�030""

; m@1:3£s1271}401a�0312�035Z�0356

' ' 2776�035�0316496 �03510216 �030T�035'"13936 17656�031""""21376

f�0343�035s>�034tJ"t>�035"�035�030�034�035é36�0302'6"�030�035"�031�03510340'�034'""'�031�0301�0304�0300"6�0350* �035�0341"77�03480�034�035�030�034�030"�0302'1�034500�034""

3024 6744 10464 14184 17904 �030 21624

[�034�0353�0301�0304�0308�030"�034�034�03468§�034�034�035?0'58'8�035_�035"1'4�030368�030_'�034"T8�030E)§§�034�030�034�0342T7?}401�030"7

3272 6992 10712 14432 18152 21872

[%s§'T71�03016�035�034"10825 �031�03114556"'"M 18276 " 6 �030"�0342�0311�031996"�030=

3520 7240 10960 14680 18400 22120

!F�030�035:s�030é4T�034�034�034�0307\?es71�034�034�034�034�030�0311T<}401TW1)«1T@4720
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Anexo 14

Historias Clinicas escogidas Eor un muestreo sisterhético. Ayacucho, 2013.

22366 26066 29808 33526 37246 40966 44688

 

_ 22616 26336 30056 33776 37496 41216 44936

17�0312740�034�034"�0302646T�031�030301�034é6�035'" "3'3'9�03100�031"�034�0303�0317�030620"'741340�030:45060�030'�034,

'22864 26564 630304 6 34024 37744 �030""�03141464"�03545164�030

. V22966_�03426706+�0303042'6�031"�03134146" �034"37666?"4'15'é6"�030"45'3�0300�0316"""

' 23112�03526632 30552 34272 37992 41712�031 "J

g�031�03523236�030"26956 "#30676, �030"�035343963611é�031'�030�030'�034�0344�0301�030636�030�035" "5

' 23360 27060 1 30600" 34520 36240 41960 " �031

f�034i3T1�0306�0304"�034�0342�03572�03104�031*�034"Tc)9'2�0314�035"'346"4�0354'"'"36364�035""4'2064�035'�024�034�034"�034�034j

23606 27326 31046 34766 36466 42208

['"'�03023'7�03032'�031�035�031"�031�0312745T�034�034�030'31172�030�030�031�035*34692�0301'W§8612 �030'"4�0312}401�034�034�034'

23856 27576 31296 35016 36736 42456

f�03423960�031�035*2�0307�031700�034�0303�034�0311Z20�030"'"'"'�035�03135�03014�0310�035�030�0353�0316660�034}4012"560�031"

' 24104 �031 27824 31544 35264 36964�031"42704 �035"

[�0342i226�035�031�031""�0302�0307946Z�035'31666Y�035353660' ___3§1'08iW �0344�0302626�030%" A"

24352 26072 31792 35512 39232 42952

l"�0312�030-1476�034"26196�035""31916�031�035�035�03135636�03139356 #713076" �031"}401

24600 26320 32040 35760 39460 43200

[" 2�0304724�030�034�034�03426444�030�034�034�0303�0342164'1�030�030�034"�03035662i�031"�035�03039604"�030"�0304�0313324�030" "�024_f

24646 26566 32266 36006 39726 43446

{ �03424972�034#26692"�035"�034"32?112�035""'36132 �035�03439652�031*"43572�030:�034"

25096 26616 32536 36256 39976 43696

[�031�03125220�034:"""�03126940"f�034�030fs2"660"�03136360�035"f�031110100 �030 �031A4�03136"2�0300"f""""_J:

25344 29064 32764 36504 40224 43944

_u�0302$468"_29'1"66�031�035�030�034�0353290§r�031"36626�030'�030''''�030710346*�030�03044066

V 25592 29312 33032 36752 40472 44192 '

["257�0311�031é""""�0312"9213�0306�024�03433156' "�030�034�03536676"�035�035�03140596 ""4431? "" '"""�034�034�034

25640 29560 33280 37000 40720 44440

§'"25964�030""29664�0314�03133404�030"'37�03012'4�031�035�030"4o644�034#44564�030 ' ""1
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Anexo 15

�034�030:3�031 : S;

M �031 �030E�031�031

¢..»g�030':.

Ncmvo do |

Istorlas Clinicas
.._,_,#. ....__.. _____ �030

Puerta de ingreso al archivo de las Historias Clinicas del Hospital Tipo ll �034Carlos

Tuppia Garcia Godos" Ayacucho, 2013.
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Anexo 16

�031 T ' " , .

\ �030 ~\ �030 .

1-. \ , » �030I

; �030 ,

\�034"~f �030*~~ ' "

W �030 1- T _ ' 60

' �030N ,.�031»= ;

E �030 ' ' '
_ �030 .1 . ' Q

_ I F�030 . .

.' .' '7; '0�031

' (3 _�0345 3

, 5 �030 _ : �030, .
-.; �030 �024 ' V _.

.' H" J > . V ,

�030 '-. . I �030E l o

. 5:1? 3 5 5 �030 .'

' Q . E ...

4' ft

. 5 . . �030.

Hisorias Clinicas archivadréggél Hospital Tipo II "Carlos Tuppia Garcia

Godos". Ayacucho, 2013.

63



Anexo 17

1�030 . �034t ;h�030I
. �030I�030

.�030j 1;

s _ -1�031 "�031

.. .�024«~ 1 i u
.. -3�030 �030 T �030 k

-5 - �030.k �030- F \\

I T ' �030 M�030-""r

- hr 1

2. 1
' �024 1. If I

1\ �030 '  : 1

: k " . �030I�031" ' . " �030

1 - . >

. 1 �030 -fit? " "
e W . .3�0307' an

_ » ,1»-�030 ,.

; ~ / _j"_ . .
6 �030 .5.�031 -

: ,4�030Y

Historias Ciinicas archivadas de los diferentes a}401osdel Hospital Tipo II �034Carlos

Tuppia Garcia Godos�035.Ayacucho, 2013.
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Anexo 18

!;xr�024.�030lJ:"%E» :. i~'' " I

"}402;e"�034�031Z'7Z»»*..�034�030Z�034�034�034""�034�030;�034'A �030.»;«�030.___:-�030..

�024-T-'T�024,n�030,~�030: .<�030f�030FPl._-'_'.,;
+ �030 .

.1 �034"L. , ~ ~-

? £3 19�034�030T: } , :-4*»~�024
, . . I �030~�031*�031.

.«"«,. AI: ; ::.j;;5:;:§7;;;,§,_; 5 '{""�034.,
3�030 [[3, 9'3. "H _,__ ' �035»

Men . �030 n
3 .. .�030=%?"�035 �030>2.
f 1 ' ' . rm.�030. ~ A v: V L �030

; uosmuk}401mi}401wvj...

'7.
.._ x�030;//V:" #715, >

a-�034sf T . an

r e IA cumc  
..:§._~�030.V.

Formato de una Historia Clinica del Hospital Tipo ll �034Car|osTuppia Garcia

Godos" Ayacucho, 2013.
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Anexo19

.* /-�031

(" \ �030 ;

�031 7 I

/�030*�030§(/-'\/

. �030�030\/Q.�031

2 �030-'\�030

"7 ' / �030X Hébitos

, �030 A}401fmentariosy

Estilosde Vida

Saludables

Alimentos saludables. Ayacucho, 2013.
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