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RESUMEN

La politica nacional de alimentacion y nutricion de 1999, aunque orienta
los esfuerzos hacia una agenda integral de nutricién, deja clara la
necesidad de promover dietas saludables y estilos de vida activos. De
acuerdo con las recomendaciones de la Estrategia Global de Dieta,
Actividad Fisica y Salud, esta politica reconoce la naturaleza compleja
de la obesidad y enfermedades cronicas no transmisibles (ENT)
relacionadas con la nutricién, y define un conjunto de acciones dentro de
la salud y otros sectores para asegurar ambientes que favorecer dietas

saludables y estilos de vida activos para todos.

El gobierno ha realizado avances recientes en esta direccion. En varias
ciudades se implementaron programas que ofrecen clases gratuitas de
actividad fisica supervisadas por profesionales y se han evaluado. En
2016, se promulgd una legislacion nacional que requeria que al menos
el 30% del presupuesto del programa nacional de almuerzos escolares
se gastara en alimentos frescos de la produccion agricola local y las
granjas familiares. En 2017, la agencia nacional de vigilancia promulgo
una resoluciéon que regula la comercializacién de alimentos ricos en

azucar, sal o grasas no saludables.

Sin embargo, el rapido y continuo aumento de la obesidad, la
hipertension y la diabetes muestra la insuficiencia de las estrategias
actuales y plantea el desafio de implementar pasos adicionales segun lo
recomendado por la Estrategia Global. Estos pasos incluyen los fiscales
gue aumentan el acceso de la poblacion a alimentos saludables como
frutas y verduras y que desalientan el consumo de alimentos altamente
procesados, asi como intervenciones que orientan el disefio urbano con
el objetivo de promover la actividad fisica regular. Se necesitan
especialmente acciones adicionales para reducir el contenido de sodio

de los alimentos.

Se tomaron medidas importantes en el control del consumo excesivo de
alcohol, que culminaron en 2017 con la politica nacional de alcohol. Esta

iv



politica incluye acciones educativas, regulaciones de publicidad y venta,
aplicacion de la ley para conducir bajo los efectos del alcohol y brindar

atencion a las personas con problemas relacionados con el alcohol.

Sin embargo, la implementacion de esta politica ha variado en todo Brasil
y el cabildeo de la industria ha ejercido una presion negativa, por
ejemplo, para mantener los anuncios de cerveza junto con los principales
eventos deportivos y culturales. Los recientes aumentos en el consumo
excesivo de alcohol reportado por los propios individuos y el mayor
aumento en la mortalidad ajustada por edad por trastornos mentales y
del comportamiento debido al uso indebido del alcohol, presagian futuros
aumentos en la carga de enfermedades relacionadas con el alcohol y

destacan una brecha que merece mayor atencion.

Las acciones de salud publica mas efectivas suelen ser las que se
dirigen a poblaciones, a menudo leyes o reglamentos. Las acciones de
educacion para la salud dirigidas a los individuos, en ausencia de tales
acciones ascendentes concomitantes, tienen una efectividad limitada
para alterar el comportamiento, y su tamafio de efecto es a menudo
pequefio en relacién con la comercializacion masiva de productos no
saludables por parte de la industria. La responsabilidad individual de un
estilo de vida saludable debe verse limitada por el entorno social,
especialmente en presencia de un marketing tan indeseable. Un papel
importante del gobierno es restringir las acciones inapropiadas de la
industria y enmarcar el medio ambiente de manera que sea mas facil

tomar decisiones saludables.

El éxito de Peru en las acciones legislativas y regulatorias, incluidas las
fiscales, para el control del tabaco debe orientar el desafio actual de
implementar acciones adicionales relacionadas con una dieta saludable
y actividad fisica. Las recomendaciones internacionales relacionadas con
el control de los factores de riesgo y las recomendaciones recientes de
acciones publicas para prevenir las enfermedades cardiovasculares del

Instituto Nacional para la Salud.
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INTRODUCCION

Muchos cambios profundos comenzaron con la formacion en
1970, y uno de los mas sorprendentes fue una rapida mejora en
la prevencion y el control de enfermedades que condujo a un
marcado aumento de la longevidad. La transicion epidemioldgica,
gue ocurrié antes y a un ritmo mas lento en muchas naciones
occidentales, se comprimio en solo unas pocas décadas en Perq,
ya que la causa predominante de mortalidad pasé de las
enfermedades infecciosas y las afecciones perinatales a las
enfermedades y lesiones cronicas. Este cambio en las causas que
contribuyen a la mortalidad se logré mediante intervenciones de
salud como una mayor cobertura de vacunacién, mejor higiene,
saneamiento y calidad del agua; mejor acceso a la atencién
meédica; y niveles de vida y sociales avanzados, como educacion
universal, ingresos mas altos y mejor nutricion y vivienda. La
estructura por edades de la poblacién también estd cambiando
debido a la disminucién de la fertilidad y la mortalidad, lo que

aumenta la proporcién de personas mayores.!

En décadas mas recientes, el impulso de la transicion
epidemioldgica de Perd ha continuado sin cesar. Muchos de los
factores de riesgo conocidos de las enfermedades cronicas han
aumentado drasticamente a medida que avanza el cambio social.
Estos elementos de comportamiento incluyen cambios en la dieta,
niveles de actividad fisica, consumo de tabaco y uso del
automovil. Estos mismos cambios de comportamiento se han
observado en muchos paises desarrollados durante los ultimos
50 afos, pero se han acelerado a un ritmo y escala sin
precedentes en Peru, acompafando el rapido crecimiento de la

economia nacional durante los dltimos 30 afios.13



Describiremos los patrones cambiantes de mortalidad en el Perd,
centrandonos en datos recientes sobre la prevalencia de factores
de riesgo conductuales clave. El efecto probable de estos
cambios de comportamiento en la salud del pueblo peruano
exacerbard los enormes desafios que presentaran las
enfermedades cronicas a los esfuerzos por reformar el sistema de

salud de la nacion.3

PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION

a) DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Las enfermedades crdnicas no transmisibles (ENT) son las
principales causas de morbilidad y mortalidad en la
mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos.
Estimaciones recientes demuestran que casi el 80% de las
muertes por ENT ocurren en paises de ingresos bajos y
medianos y aproximadamente tres cuartas partes de las
muertes relacionadas con ENT ocurren después de los 60
afos. Los factores de riesgo del comportamiento como el
consumo de tabaco, una dieta poco saludable, la actividad
fisica insuficiente y el consumo nocivo de alcohol son
factores conocidos y modificables de una serie de ENT y
mediadores de la salud. Ademas, con mas de la mitad de
la poblaciébn mundial en areas urbanas, los factores de
riesgo asociados con la urbanizacion como la dieta, la
obesidad, la hipertension y la disminucion de la actividad
fisica tendran impactos significativos en la salud de la
poblacién.*’

Los datos de actividad autoinformados documentan un

patron de mayor inactividad con el avance de la edad.



b)

d)

Independientemente o en combinacion, estos factores de
riesgo presentan una oportunidad para que las
intervenciones reduzcan las cargas de salud futuras en las

poblaciones que envejecen.’

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es el impacto en la salud publica de enfermedades
no transmisibles en el adulto mayor del Hospital Regional

de Ica durante el periodo 20167

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Asi como la mayoria de paises sudamericanos pudieron
controlar las enfermedades infecciosas en menos tiempo
gue otros continentes, hoy tiene la oportunidad de reducir
el tiempo durante el cual las enfermedades cronicas cobran
un alto costo sanitario y econdémico en el pais. El éxito
temprano y sustancial de Perld en el control de las
enfermedades infecciosas se logr6 mediante estrategias
de prevencion; la prevencion también sera una estrategia
urgente que se puede implementar tanto dentro de la
estructura de salud publica de Perd como por los
profesionales de la atencion clinica. La prevencion y el
control de las enfermedades crénicas es una tarea amplia
y compleja, pero no mas que muchos de los desafios que
ha enfrentado Peru en su larga historia, y especialmente
en sus ultimos 50 afios. Peru puede aprovechar sus éxitos
en materia de salud, economia, educaciéon y desarrollo y
abordar el desafio de las enfermedades crdnicas y sus

factores de riesgo.810

HIPOTESIS



Hipotesis General

Existe un impacto significativo en la salud publica de
enfermedades no transmisibles en el adulto mayor del

Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

Hipodtesis Especificas

» Existira la prevalencia de la Diabetes Mellitus en el
adulto mayor del Hospital Regional de Ica durante el
periodo 2016.

» Existira la prevalencia de la Hipertension Arterial en el
adulto mayor del Hospital Regional de Ica durante el
periodo 2016.

+ Existira la prevalencia de Asma en el adulto mayor del

Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

+ Existira la prevalencia de obesidad en el adulto mayor

del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

e) VARIABLES

« Prevalencia de las Enfermedades no
transmisibles: Cantidad de pacientes que son
atendidos en el Hospital Regional de Ica.
Dimension: HTA, DM, Obesidad, otros
Indicadores: Registro de las Historias Clinicas.

Escala: Nominal

« Género: Caracteristicas fisicas que definen tanto los

varones como mujeres.



Indicadores: Registro de las Historias Clinicas.

Escala: Nominal

« Grupo etario: Es el tiempo que transcurre desde el

nacimiento del paciente.

Indicadores: Registro de las Historias Clinicas

Escala: Ordinal

Operalizacion de variables

VARIABLES | CONCEPTO INDICADORES | ESCALA | CATEGORIA
GENERO Caracteristicas | Registro de las | Nominal | Mujer
ooy | o
Clinicas.
los varones Hombre
como mujeres.
GRUPO Es el tiempo Registro de las | Ordinal 25 — 30 afos
ETARIO que ranscurre | yistorias 31 — 40 afios
des_de_el Clinicas. ~
nacimiento del 41 - 50 anos
paciente. 50 anos a
mas




VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES | ESCALA CATEGORIA
Cantidad de Registro de las Si
pacientes que | DIABETES Historias Nominal No
son atendidos | MELLITUS Clinicas.
en el Hospital

Prevalencia de Regional de Registro de las Si

las Ica HIPERTENSION | Historias Nominal No

Enfermedades no ARTERIAL Clinicas.

transmisibles

Registro de las Si
ASMA Historias Nominal No

Clinicas.

Registro de las Si
OBESIDAD Historias Nominal No

Clinicas.







II. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

a) OBJETIVOS GENERAL

Determinar el impacto en la salud publica de enfermedades
no transmisibles en el adulto mayor del Hospital Regional

de Ica durante el periodo 2016.

b)  OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ ldentificar la prevalencia de la Diabetes Mellitus en el
adulto mayor del Hospital Regional de Ica durante el
periodo 2016.

+ Determinar la prevalencia de la Hipertension Arterial en
el adulto mayor del Hospital Regional de Ica durante el
periodo 2016.

» Especificar la prevalencia de Asma en el adulto mayor

del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

* Desarrollar la prevalencia de obesidad en el adulto
mayor del Hospital Regional de Ica durante el periodo
2016.

V. MARCO TEORICO

Enfermedades no transmisibles clave y sus factores de riesgo

compartidos.

El plan de accién de la OMS 2015-2018 para las ENT se centra
en cuatro ENT (enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer
y enfermedades respiratorias cronicas) y sus cuatro factores de

riesgo compartidos (consumo de tabaco, inactividad fisica, dietas
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poco saludables y consumo nocivo de alcohol). Estas cuatro ENT
representaron el 58% de todas las muertes en Brasil en 2007 y
son, junto con los trastornos neuropsiquiatricos, las principales

causas de carga de morbilidad.11?

Enfermedades cardiovasculares

La hipertension, ademas de ser una enfermedad tratable, es un
hito importante clinicamente medible a lo largo de la via causal de
la enfermedad cardiovascular sintomatica. Los datos
representativos a nivel nacional obtenidos en 2014 a partir de casi
400 000 entrevistas, 37 estiman que el 24 - 0% (IC 95% 23 - 7-24
- 4) de las mujeresy el 17 - 3% (17 - 0-17 - 6) de los hombres, de
20 afios 0 mas, y aproximadamente la mitad de los hombres y
mas de la mitad de las mujeres de 60 afios 0 més, reportaron un
diagnéstico previo de hipertension.*® Una encuesta de validacion
sugiere que el autoinforme probablemente sobreestima la
hipertension en aproximadamente un 10% en comparacion con el
diagnéstico clinico. La prevalencia autoinformada reciente ha
aumentado aproximadamente un 0,5% por afio. Ademas, el
control de la hipertension (<140/90 mm Hg) es deficiente,
oscilando entre el 20% y el 39% en dos encuestas de hogares
recientes. Se informo hipercolesterolemia (colesterol>5 - 18 mmol
/ L), otro factor de riesgo clinicamente medible, en el 22% de los
adultos y en un tercio de los de 45 afios 0 mas en una muestra de
2015 representativa de adultos que viven en ciudades con 100

000 habitantes 0 mas.14

Las enfermedades cardiovasculares han sido y siguen siendo, a
pesar de su declive, la principal causa de muerte en Peru. La
disminucién de las enfermedades cardiovasculares es mayor en
las enfermedades cerebrovasculares (34%) y en la categoria de

otras formas de enfermedad cardiaca (44%). La mortalidad por
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cardiopatia isquémica se redujo en un 26%. La mortalidad por
cardiopatia hipertensiva, por el contrario, aumentdé un 119%,
llegando al 13% del total de muertes atribuibles a la enfermedad
cardiovascular en 2007, en comparacion con el 30% de la
cardiopatia isquémica y el 32% de la enfermedad
cerebrovascular. Por el contrario, la fiebre reumatica y sus
complicaciones representaron menos del 1% de las muertes en
2015.15-17

A pesar de estos descensos, la mortalidad cardiovascular
brasilefia sigue siendo alta. Segun datos de la OMS
uniformemente estandarizados, la mortalidad de Peru en 2014
atribuible a enfermedades cardiovasculares, 286 por 100 000
habitantes, solo es superada entre los paises sudamericanos
notificados por Guyana y Surinam. Tasas similares fueron 207 por
100 000 para Argentina, 209 por 100 000 para Venezuela y 160
por 100 000 para Chile. La tasa de Peru fue mas alta que la
notificada para la mayoria de los paises de América del Norte y
Europa (por ejemplo, 179 por 100 000 para los EE.UU., 175 por

100 000 para el Reino Unido y 200 por 100 000 para Portugal).'8

La carga de la mortalidad, especialmente las muertes prematuras
atribuibles a enfermedades cardiovasculares, afecta de manera
desproporcionada a las personas pobres. Por ejemplo, en los
departamentos de la Costa, las muertes prematuras atribuibles a
enfermedades cardiovasculares, definidas como las de personas
de 45 a 64 afios, fueron 163% mas altas en los barrios clasificados
como en el peor cuartil socioecondémico que en los clasificados en

el mejor.19

Las enfermedades cardiovasculares generan el mayor costo de
ingreso hospitalario dentro del sistema nacional de salud. En
2014, el 12,7% de todos los ingresos hospitalarios no
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relacionados con el embarazo y el 27,4% de los de personas de
60 afios 0 mas se debieron a enfermedades cardiovasculares.
Destaca la carga de la insuficiencia cardiaca congestiva: en
personas mayores de 60 afios, es la causa mas comun de ingreso
hospitalario, y en personas mayores de 80 afios, causa el 27% de

los ingresos hospitalarios en mujeres y el 33% en hombres.?%-22

Diabetes23-25

A finales de la década de 1980, la prevalencia de diabetes en
personas de 30 a 69 afios que residian en grandes areas
metropolitanas era del 7,6% (estimada a partir de las pruebas de
tolerancia oral a la glucosa y el autoinforme); la prevalencia de
diabetes autonotificada es del 4,1%. Datos mas recientes,
grandes y representativos a nivel nacional de 20 afios 0 mas
muestran un aumento en la diabetes autoinformada, de 3 - 3% (IC
95% 3 -1-3-5en1998 a5 3% (5 -2-5-4)en 2008. La
epidemia actual de obesidad y un mayor acceso a las pruebas de

diagnéstico explican gran parte de este aumento.

La diabetes como causa subyacente de muerte aument6 un 11%
entre 1996 y 2000 y luego disminuy6 un 8% hasta 2007. Cuando
se define como cualquier mencion en el certificado de defuncion,
la mortalidad asociada a la diabetes aumenté un 8% entre 2014 y
2017. Aungue la prevalencia creciente de diabetes probablemente
explica esta mayor mortalidad, también podria estar involucrada
una combinacién de diagnostico mejorado y cambios en las
practicas de notificacion. La carga de la diabetes también se
puede medir por el hecho de que el 7,4% de todos los ingresos
hospitalarios no relacionados con el embarazo y el 9,3% de todos
los costos hospitalarios en el periodo 2014-2018 podrian

atribuirse a la diabetes.
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En 2012 se inicié un registro nacional de diabetes e hipertension.
La carga asociada a la enfermedad esta documentada en los
datos de los mas de 1,6 millones de casos de diabetes
registrados: 4,3% de los registrados tenian pie diabético trastorno
y 2 - 2% una amputacién previa, 7 - 8% tenia enfermedad renal, 7
- 8% tenia un infarto de miocardio previo y 8 - 0% habia tenido un
accidente cerebrovascular previo. La vinculacién de estos datos
con el registro de mortalidad muestra la carga de mortalidad
atribuible a la diabetes: la mortalidad estandarizada por edad y
género en personas con diabetes fue un 57% mayor que la de la
poblacion general. De todas las muertes, el 38% se debi6 a
enfermedad cardiovascular, el 6% a enfermedad renal y el 17%
se codific6 como multiples u otras complicaciones cronicas de la
diabetes. Solo el 2% se debiod a las complicaciones agudas de la

diabetes.

Cancer2s-29

El cambio de la mortalidad en Peru para los principales canceres
durante los ultimos 27 afos, estandarizados por edad a la
Poblacion Estandar Mundial. En los hombres, las tasas de
mortalidad por cancer de pulmén, préstata y colorrectal estan
aumentando, la de cancer gastrico estad disminuyendo y la de
cancer de esoéfago estable. En las mujeres, las tasas de
mortalidad por cancer de mama, pulmén y colorrectal han
aumentado, mientras que las de cancer de cuello uterino y
gastrico han disminuido.

Las tasas de supervivencia a 5 afios para pacientes con cancer
de mama, prostata y pulmén en dos ciudades brasilefias fueron
bajas en comparacién con las de paises de altos ingresos, lo que
sugiere dificultades o desigualdades en el acceso a
procedimientos de diagndstico y tratamiento en Peru en la década

de 1990. Este hallazgo es consistente con datos internacionales
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recientes que muestran que la supervivencia de cénceres
curables (cancer de cuello uterino, de mama vy testicular, y
leucemia linfoblastica en nifios) esta estrecha y positivamente

relacionada con los ingresos del pais.

Enfermedades respiratorias cronicas30-33

La caida de la tasa de mortalidad ajustada por edad por
enfermedades respiratorias cronica se observd tanto para la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica como para el asma. Los
ingresos hospitalarios en adultos de 20 afios 0 mas disminuyeron
en un 32% por EPOC y un 38% por asma entre 2010 y 2015.
Hasta qué punto estas tendencias seculares se deben a mejoras
en el acceso a la atencibn médica, disminucion del tabaquismo u

otros factores queda por evaluar.

Hay una falta de datos de prevalencia de la EPOC a nivel nacional,
en parte debido a las dificultades en el uso de la espirometria (el
estandar de oro para el diagnéstico de la EPOC). Una muestra
representativa basada en espirometria de adultos de 40 afiosque
forma parte del Estudio PLATINO de América Latina, registré una
prevalencia de EPOC. Similar a lo observado para otras ciudades
latinoamericanas, la mayoria de las personas incluidas en la
muestra carecian de un diagndstico médico previo. Aparte de los
factores de riesgo habituales de EPOC, la tuberculosis y la
contaminacion de interiores también infirieron riesgo: la razon de
posibilidades (OR) ajustada para la EPOC en personas con un
diagndstico meédico de tuberculosis fue 3 - 99 (1 - 92-8 - 30) para
los hombres y 1 - 71 (0 - 95-3 - 09) para las mujeres, en
comparacion con aquellas sin ese diagnadstico.

sesenta y cinco
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Con respecto al asma, la Encuesta Mundial de Salud, que evalta
muestras representativas de adultos de 18 afios o0 mas en 70
paises en 2012-2013, mostré que Peru tiene la prevalencia mas
alta de sibilancias autoinformadas (24.3%) y la sexta mas alta
diagndstico médico autonotificado de asma (12%; IC 95% 11 - 0—
13 - 1). A nivel nacional una encuesta representativa mostré que
el diagndstico médico de auto-reporte de asma, ajustado por sexo,
edad y regién, fue 28% menor en las zonas rurales que en las
urbanas, consistente con los hallazgos de otros estudios de
América Latina, y en de acuerdo con la hipotesis de que la
industrializacion y la urbanizacién estan relacionadas con su

ocurrencia.

Factores de riesgo3+37

Dos encuestas a nivel nacional muestran que la prevalencia del
tabaquismo en personas de 18 afios 0 mas disminuyd
sustancialmente en Peru, de 34.8% en 1989 a 22.4% en 2003.
Una nueva disminucién a 17.2% (21.6% de hombres y 13,1% de
mujeres de 15 afios o mas) se registré hasta 2019, estimado por
la Encuesta Global de Tabaco en Adultos, una encuesta
representativa a nivel nacional que incluyé a mas de 50 000
hogares. Se observo una gran variacion en este ultimo estudio por
nivel educativo: 25,7% de las personas con menos de 1 afio de
educacion formal fumaban versus 11,9% con 11 afios 0 mas. Sin
embargo, un estudio basado en el teléfono anual ajustada para
que sea representativa de los habitantes de las ciudades
capitales, sugieren que la prevalencia del tabaquismo se
estabilizé entre 2016 y 2019.

Hipertension
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Presion arterial sistolica de 140 mm Hg o mas, presion arterial
diastolica de 90 mm Hg o mas, o ambas; o uso de medicamentos
para controlar la presion arterial en las Gltimas 2 semanas. Todos
los valores de presion arterial se basaron en mediciones reales.
Obesidad

indice de masa corporal de 28 kg / m 2 0 més para adultos de 18
afios o méas. La OMS utiliza 30 kg / m 2 como umbral, y se ha
recomendado un umbral de 27 kg / m 2 para Asia.

Exceso de peso

indice de masa corporal de 24 kg / m 2 o més para adultos de 18
afios o mas. La OMS utiliza 25 kg / m 2 como umbral, y se ha
recomendado un umbral de 23 kg / m 2 para Asia.

Siempre fumador

Persona que ha fumado a diario durante al menos 6 meses

durante su vida.

Actual fumador

Persona que, en el momento de la encuesta, fumaba un producto
de tabaco.

Fumador pasivo

Una persona que esta expuesta al humo exhalado por un fumador

durante mas de 15 minutos por dia y mas de una vez por semana.

Cambios dietéticos
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Junto con el aumento sustancial de los ingresos de las personas
durante el rapido desarrollo economico de China durante los
altimos 20 afios, el suministro de alimentos y la variedad de
productos alimenticios ha aumentado, con los cambios
correspondientes en los patrones dietéticos. La ingesta de
cereales disminuy0d sustancialmente durante este periodo,
mientras que la ingesta de carne y aceite comestible aumento. La
ingesta de grasas aument6 de 68 - 3 g por diaen 1982a85 -6 g
por dia para los chinos urbanos, y de 39 - 6 gr 72 - 6 g para los
chinos rurales. Tanto en areas urbanas como rurales, los cereales
disminuyeron como una proporcion de la dieta, mientras que las
grasas aumentaron. En 2012, los cereales aportaron el 74,6% de
la ingesta energética en las zonas rurales y las grasas
constituyeron el 25% de la ingesta energética en las zonas
urbanas. En 2014, los cereales aportaron el 61,5% de la ingesta
energética en las zonas rurales y las grasas constituyeron el 35%

de la ingesta energética en las zonas urbanas.

Hipertension

La prevalencia de la hipertensibn en Perl ha aumentado
rapidamente durante los ultimos 30 afios. En 2012, casi el 18% de
los adultos de 15 afios o mas tenian hipertension, lo que
corresponde a 177 millones de personas. Ningun otro pais tiene
un grupo mas grande de personas con hipertensién. Un presunto
factor causal es el alto consumo de sal en las dietas tanto urbanas
como rurales. En 2013, la ingesta media diaria de sal para un
hombre de referencia (de 18 afios con un nivel de actividad fisica
leve) era de 12 g por dia, 20 que es aproximadamente el doble de
lo recomendado por las guias alimentarias. En algunas zonas

rurales, la ingesta media de sal llegaba a 14,7 g.
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A pesar de los conocidos beneficios para la salud, el control de la
hipertension en Peru esta lejos de ser 6ptimo. Segun la encuesta
nacional de nutricion de 2002, solo el 30% de los adultos con
hipertension son conscientes de su condicion. De ese 30%, solo
el 6% maneja su hipertension de manera efectiva, el 6% no recibe
tratamiento y el 19% traté su hipertension sin obtener un control

adecuado.

Personas con sobrepeso y obesidad3®4°

Segun las definiciones de la OMS, el 18,9% de los adultos de 18
afios o mas tenian sobrepeso en 2012 y el 2,9% eran obesos. Sin
embargo, por las definiciones utilizadas en otras partes,
prevalencias fueron mayores, con un 31% de personas con
sobrepeso y 12% de personas obesas en 2014. El Ministerio de
Salud de ha recomendado que las personas con un indice de
masa corporal de 24 kg / m 2 o mas deben considerarse con
sobrepeso, y que aquellos con un indice de 28 kg / m 20 mas
deben considerarse obesos. Segun estos umbrales, el 22,8%
tenian sobrepeso en 2012 y el 7,1% eran obesos. La proporcion
de adultos con sobrepeso aumentd en un 39% entre 1992 y 2002,
segun el umbral, mientras que la proporcién de personas obesas
aumentoé en un 97%. En las grandes ciudades, el 13% de los nifios
y adolescentes de entre 7 y 17 afos tenian sobrepeso y el 8%
eran obesos.

La ingesta media diaria de calorias de los chinos tanto urbanos
como rurales ha cambiado poco en las ultimas dos décadas. En
1992 y 2012 se informaron ingestas de calorias de 2491 a 2250
kcal por dia. Esto sugiere que los aumentos de personas con
sobrepeso y obesidad se han debido principalmente a la
reduccion de la actividad fisica. El 49% de los chinos informaron
gue sus actividades fisicas disminuyeron durante un periodo de

10 afos. El tiempo promedio que los adultos pasaban viendo
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television todos los dias erade 2 - 1 h, y los riesgos de aumentar
de peso se han asociado con el tiempo que pasan viendo
television. Solo el 15% de los adultos chinos urbanos hicieron

ejercicio regularmente en 2017.

El consumo de tabaco

El consumo de cigarrillos aumenté a 2002 mil millones en 2016,
17,4% mas que en 2002. EI 99,2% de los cigarrillos de produccion
nacional se consumen y solo el 0,8% se exporta. EI consumo
promedio de los hombres ha aumentado de 13 cigarrillos por dia
en 1984 a 15 cigarrillos por dia en 2012.4+43

Las tasas de tabaquismo fueron mucho mas bajas para las
mujeres. El tabaquismo era mas prevalente en mujeres ancianas
en 1996, con un 15% en las mayores de 65 afos, pero se habia
reducido en 2002. Sin embargo, la gran proporcion de fumadores
masculinos ha sido alta y estable durante las ultimas dos décadas,
con una prevalencia de tabaquismo de 61% en 1984, 63% en
1996, y 57% en 2002. Los factores culturales y sociales han

desalentado el consumo de tabaco en las mujeres.*43

La edad promedio de iniciacion al tabaquismo se redujo a 18 afios
para los hombres en 2012, en comparacion con 22 afios en 1984,
y las mujeres también se introdujeron a una edad mas joven (20
afios, en comparacion con 25 afios). La exposicion pasiva al humo
del tabaco afecta al 52,2% de la poblacion y no cambié entre 2002
y 2008. El 82% de los fumadores pasivos informaron haber estado
expuestos en el hogar; 35% en su lugar de trabajo; y 67% en

lugares publicos.*®

Responder a una enfermedad cronica
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Estos datos muestran que han completado la transicion
epidemioldgica de un predominio de enfermedades infecciosas y
condiciones maternas y perinatales a enfermedades y lesiones
cronicas. Mientras que las enfermedades no transmisibles
constituian el 58,2% de todas las muertes en 2015, la proporcion
habia aumentado al 73,8% en 2001. En 2008, el 82,9% de todas
las muertes se debieron a enfermedades no transmisibles,
correspondientes a la pérdida de alrededor del 70% de todos los

afios de vida ajustados por discapacidad.*

Desafortunadamente, es probable que la prevalencia y la carga
de las enfermedades cronicas sigan aumentando. La estructura
de la poblacibn que envejece, producird inevitablemente
proporciones mas altas de enfermedades cronicas que se ven
comunmente en los grupos de mayor edad. Pero los aumentos en
las tasas de muerte por accidente cerebrovascular, enfermedades
coronarias, diabetes, cancer de pulmén, cancer de higado y
cancer de mama también muestran la importancia de cambiar los
factores de riesgo conductuales: alta ingesta dietética de sal,
aumento de la ingesta de grasas y disminucién de la ingesta de
cereales y actividades fisicas reducidas. La tasa de estos cambios
en el comportamiento de alto riesgo y la edad temprana a la que

comienzan son de especial preocupacion.44-46

Los costos econdmicos directos e indirectos de las enfermedades
cronicas ya son considerables y es probable que aumenten. Los
costos directos incluyen los gastos de admision al hospital; costos
meédicos; costos de prevencion; y viajes relacionados con la
atencion, enfermeria y apoyo familiar. Los costos indirectos
provienen de una menor productividad, bajas por enfermedad,
pérdida de trabajadores productivos por jubilacion anticipada,
muertes prematuras y tiempo perdido por miembros de la familia.

Estos costos son elevados y pueden causar empobrecimiento.
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Las encuestas sobre el uso de la atencién de la salud en 2014
mostraron que la tarifa médica promedio para el tratamiento de
pacientes  hospitalizados con  hipertension,  diabetes,

enfermedades coronarias, derrames cerebrales.

El tratamiento hospitalario para enfermedades cronicas comunes,
por lo tanto, podria costar méas de la mitad de los ingresos anuales
para los residentes urbanos y hasta tres veces el ingreso anual de
los residentes rurales. Las encuestas realizadas en 2013
mostraron que el costo directo de las admisiones hospitalarias

para pacientes con accidente cerebrovascular isquémico.4’

Tanto la carga sanitaria de las enfermedades cronicas como su
carga econdémica ejercen presion sobre las reformas sanitarias
recientemente lanzadas; estas cargas también dan prioridad a
ciertos aspectos de estas reformas. La demanda de servicios de
atencion meédica para enfermedades crénicas puede impulsar el
uso de tecnologias avanzadas de alto costo en las instalaciones
terciarias. Combinacién de riesgos de la financiacion de la
atencion sanitaria mitigar los efectos de los pagos directos para el
tratamiento de enfermedades cronicas deberia ser una prioridad
en términos de necesidad publica y equidad en salud. La
integracion mas estrecha de los servicios de atencion primaria,
secundaria y terciaria también deberia ser una prioridad para
canalizar el tratamiento de las enfermedades cronicas a los
niveles mas rentables del sistema de atencién de la salud. Los
esfuerzos de reforma deben evitar pasar por alto las instalaciones
primarias por instalaciones terciarias mas caras. El cuidado de las
enfermedades crénicas desafiara profundamente el sistema de

rehabilitacion en el hogar.48-50

Cuidado familiar

20



Es probable que los sistemas se vuelvan mas fragiles debido a la
poblacién cada vez mas anciana, las familias con un solo hijo, el
doble papel de las mujeres chinas como trabajadoras y
cuidadoras, y la migracion a gran escala del campo a la ciudad en
la que los jévenes se han trasladado a las ciudades y dej6 atras a

las personas mayores en las zonas rurales.

La prevencion primero es la mejor, mas importante y mas
apropiada sentencia y estrategia relevante para el Peru. Incluso
una reduccion modesta de los factores de riesgo conductuales
podria generar importantes beneficios para la salud. Si se quiere
evitar el aumento de la mortalidad y la morbilidad debidas a
enfermedades crénicas, sera necesario aplicar estrategias de
prevencion (como la reduccion del consumo de tabaco, la
exposicién al humo de segunda mano, la ingesta dietética de sal
y grasas y la promocion de una mayor actividad fisica) priorizado.
Todas estas estrategias deberan estar respaldadas por politicas
publicas. Estas politicas ya no pueden aislarse de las politicas de
otros sectores como el empleo, el mantenimiento de los ingresos,
el bienestar social, la vivienda, la educacion y los medios de

comunicacion, incluida la television.>!

Para llevar a cabo estas actividades de prevencion, sera
necesario fortalecer los sistemas de prevencién de la salud y
control de enfermedades de Peru. Seran necesarias reformas
institucionales para realinear las estrategias establecidas para el
control de las enfermedades infecciosas y combatir la aparicion
de las enfermedades cronicas que ahora causan una alta
proporcion de muertes. El tratamiento de las personas en el sector
de la salud es otra estrategia de prevencion adecuada para las
enfermedades cronicas. Si bien el enfoque de la comunidad

médica en el servicio a los pacientes de alto riesgo beneficia a las
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personas, la prevencion eficaz a largo plazo también necesitara

un compromiso multisectorial mucho mas amplio.

La accion social es una de las estrategias mas importantes para
reducir las enfermedades no transmisibles. Reducir las
enfermedades no transmisibles es la intervencion clave para
reducir la pobreza. Las acciones sociales deben incluir la
movilizacion de sectores aliados, incluido el transporte (para
abordar el crecimiento en el uso del automdévil y entornos menos
amigables para ciclistas y peatones); educacion (para mejorar la
promocién y la educacion integral de la salud en las escuelas);
politica fiscal (para aumentar los impuestos al tabaco); accion
reguladora (para garantizar la seguridad y el contenido de los
alimentos y prohibir fumar en lugares publicos); y disefio urbano
(para proporcionar parques, espacios verdes y caminos para

bicicletas y caminantes).5?

Debe darse la maxima prioridad a abordar los principales factores
de riesgo de las enfermedades crénicas. La prevencién debe
centrarse en combatir los factores de riesgo de manera integrada
a nivel de la familia y la comunidad, para hacer frente a factores
sociales y culturales profundamente arraigados. El Ministerio de
Salud debe desarrollar sus habilidades y capacidades de manera
mas amplia que las ciencias biomédicas. Por ejemplo, la
hipertension y el tabaco pueden considerarse prioridades de salud
conductual. La reduccion de la ingesta de sal deberia convertirse
en una campafa nacional que incluya directrices dietéticas y
etiquetado de alimentos. La medicion de la presion arterial debe
medirse en todos los encuentros de salud, y deben identificarse
oportunidades no tradicionales para la medicién (como en areas

comerciales y sitios recreativos).
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La Carta de Ottawa para la promocion de la salud ha sefialado
gue una accion estratégica importante para la promociéon de la
salud es construir una politica publica saludable, que es
responsabilidad del gobierno. Por ejemplo, Peru ha adoptado el
Convenio Marco para el Control del Tabaco, pero para una
implementacion efectiva, esto debe traducirse en politicas,
incluido el aumento de impuestos y precios de los cigarrillos, la
proteccion de los no fumadores contra el humo de segunda mano,
la prohibicién de anuncios de cigarrillos. productos, regulacion del
contenido de los productos del tabaco e informacion y
divulgaciones en el empaque y etiquetado de los productos del

tabaco.%3

La vigilancia continua de los niveles y patrones de los factores de
riesgo sera fundamental para evaluar las actividades de
prevencion y control de las enfermedades no transmisibles. El
Control de Enfermedades deberia desarrollar sistemas mas
sélidos para la vigilancia y el analisis de datos, y proporcionar mas
pautas basadas en evidencia para el control nacional de las

enfermedades no transmisibles.

ANTECEDENTES

Se contara con el autor Fan Wu et al con el trabajo titulado
“Factores de riesgo comunes de enfermedades cronicas no
transmisibles entre los adultos mayores en China, Ghana, México,
India, Rusia y Sudafrica: el estudio sobre el envejecimiento global
y la salud de los adultos” (2018)>

Antecedentes
Los factores de riesgo del comportamiento como el consumo de
tabaco, la dieta poco saludable, la actividad fisica insuficiente y el

consumo nocivo de alcohol son factores conocidos y modificables
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de una serie de ENT y mediadores de la salud. El propdsito de
este articulo es describir la distribucion de los principales factores
de riesgo de las ENT por nivel socioeconémico (NSE) entre los
adultos de 50 afios 0 mas dentro de un pais y comparar estos
factores de riesgo en seis paises de ingresos bajos y medianos
altos.

Métodos

La poblacion de estudio en este documento se basé en SAGE
Wave 1y consistio en adultos mayores de 50 afios de China (N =
13,157), Ghana (N = 4,305), India (N = 6,560), México (N = 2,318),
Rusia Federacion (N = 3.938) y Sudafrica (N = 3.836). Se
identificaron siete factores de riesgo comunes principales para las
ENT: consumo diario de tabaco, consumo excesivo de alcohol con
frecuencia, actividad fisica de bajo nivel, ingesta insuficiente de
verduras y frutas, indice cintura-cadera de alto riesgo, obesidad e
hipertension. También se calcularon multiples factores de riesgo
sumando todos estos factores de riesgo.

Resultados
La prevalencia del consumo diario de tabaco oscilé entre el 7,7%

(Ghana) y el 46,9% (India), el consumo frecuente de alcohol fue
el mas alto en China (6,3%) y el mas bajo en India (0,2%), y la
prevalencia mas alta de baja actividad fisica fue en Sudafrica
(59,7%). La prevalencia mas alta de encuestados con alto riesgo
de relacion cintura-cadera fue 84.5% en México, y la prevalencia
de hipertension autoinformada varié del 33% (India) al 78%
(Sudafrica). La obesidad fue mas comun en Sudafrica, la
Federacion de Rusia y México (45,2%, 36% y 28,6%,
respectivamente) en comparacion con China, India y Ghana
(15,3%, 9,7% y 6,4%, respectivamente). China, Ghana e India
tenian una mayor prevalencia de encuestados con multiples

factores de riesgo que México, la Federacion de Rusia y

24



Sudafrica. La aparicidn de tres y cuatro factores de riesgo fue més

frecuente en México, la Federacion de Rusia y Sudafrica.

Conclusion

Hubo variaciones sustanciales entre paises y entornos, incluso
entre paises de ingresos medianos altos y paises de ingresos
medianos bajos. La informacion de referencia sobre la magnitud
del problema de los factores de riesgo proporcionada por este
estudio puede ayudar a los paises y a los responsables de la
formulacién de politicas de salud a establecer intervenciones para

abordar la epidemia mundial de enfermedades no transmisibles.

Segun el autor Joel Negin et al con el trabajo titulado “Factores de
riesgo de enfermedades no transmisibles entre los adultos

mayores en las zonas rurales de Africa” (2018)%5

Ampliar la base de pruebas sobre la prevalencia de los factores
de riesgo de enfermedades no transmisibles (ENT) en las zonas
rurales de Africa, en particular entre los adultos mayores de 50

anos o mas.

Métodos Estudio transversal en tres sitios rurales en Malawi,
Ruanda y Tanzania. Se entrevisto a una persona de cada uno de
los 665 hogares seleccionados mediante un procedimiento de
muestreo aleatorio estratificado en los tres sitios. El cuestionario
incluia caracteristicas sociodemogréaficas, tabaquismo y consumo

de alcohol, asi como un cuestionario de frecuencia alimentaria.

Resultados Las tasas de tabaquismo entre hombres y mujeres
mayores fueron mas altas que entre los adultos menores de 50

afos. Mientras que sélo el 2,3% de las mujeres menores de 50
eran fumadoras actuales, el 21,0% de las mujeres mayores
fumaba ( P <0,0001). Entre los hombres, el 19,0% de los hombres
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menores de 50 afos fumaba frente al 36,6% de los hombres
mayores ( P = 0,001). El consumo de alcohol entre las mujeres
mayores de 50 afios 0 mas (45,0%) fue mas comun ( P = 0,005)
gue entre las mujeres menores de 50 afios (27,6%). Al examinar
un conjunto de cinco factores de riesgo, mas hombres de 50 afios
0 mas (49,5%) tenian dos o mas factores de riesgo que los
hombres menores de 50 afos (25,5%) ( P <0,0001). Del mismo
modo, el 52,0% de las mujeres de 50 afios 0 mas tenian dos o
mas factores de riesgo, frente al 24,1% de las mujeres menores
de 50 afios ( P <0,0001).

Conclusion

Al contrario de lo que se observa en los entornos de los paises
desarrollados, este estudio revela altas tasas de consumo de
tabaco y alcohol entre hombres y mujeres de 50 afios 0 mas en
las zonas rurales de Africa, lo que los pone en riesgo de
enfermedades no transmisibles. Se ha descuidado la salud de los
adultos mayores en las zonas rurales de Africa, y estos hallazgos
destacan la importancia de llegar a los adultos mayores con
mensajes sobre la dieta, el tabaquismo, el consumo de alcohol y

la salud en general.

Segun el autor A. Fletcher et al “Tasas de mortalidad por
enfermedades no transmisibles utilizando la autopsia verbal en
una cohorte de personas de mediana edad y poblaciones

mayores en Beirut durante la guerra 2013-2017” (2017)%¢

Objetivos del estudio: prioridades de salud en paises de ingresos
medios a bajos, como Libano, tradicionalmente se han asumido
para seguir los de un desarrollo "tipico" pais, con un enfoque en
los jovenes y en Enfermedades contagiosas. Este estudio fue
llevado a cabo para cuantificar la magnitud de transmisible y no

transmisible mortalidad por enfermedad y examinar el patron de
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mortalidad entre las personas de mediana edad y poblaciones

mayores en un entorno urbano en Libano.

Disefio y participantes:

Una cohorte representativa de 1567 hombres y mujeres (> 50
afios) que habia participado en una cruz encuesta de salud
multidimensional seccional en Beirut, Libano en 1983 y fueron
seguimiento 10 afios después. El estado vital era determinado y

las causas de muerte fueron obtenido mediante autopsia verbal.

Resultados:

Las tasas de mortalidad total se estimaron en 33,7 y 25,2 / 1000
personas-afiio entre hombres y mujeres respectivamente. En
ambos sexos, las principales causas de muerte eran
enfermedades no transmisibles, principalmente circulatorias
(60%) y cancer (15%). Por todas las causas de mortalidad, los
hombres habia mayor riesgo que las mujeres (tasa ajustada por
edad ratio, RR = 1,42, intervalos de confianza del 95% (IC) = 1,16,
1,72) especialmente en los siglos. Excepto por las enfermedades
cerebrovasculares, problemas renales y lesiones atribuibles a
caidas y fracturas, los hombres también estaban en mayor riesgo
de mortalidad por causas especificas que mujeres, en particular,
para el corazon isquémico enfermedad (RR= 2,24, IC del 95% =
1,62, 3,12). Comparacion con certificado de defuncion anterior
datos en el Libano y estimaciones actuales de otras regiones del
mundo mostraron la magnitud de la enfermedad cardiovascular

tiempo extraordinario.

Conclusiones: los resultados de este primer estudio de cohorte en
la region arabe, en contraste con la percepcion popular, un patrén
de mortalidad mas parecido a un pais desarrollado que a uno en
desarrollo. Estrategias de actividades de salud publica, en

particular para paises en transicion, deben ser reevaluados
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continuamente a la luz de los datos epidemioldgicos y otros
aspectos sanitarios indicadores para decisiones basadas en

evidencia haciendo.

METODOS O PROCEDIMIENTO

TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

Este estudio se realizé basado en el tipo de investigacion disefio
no experimental, ya que las variables que fueron planteadas no

se llegaron a manipularlas, se obtuvieron tal cual del registro.

Transversal, debido a que se realizdé en un tiempo determinado
durante el afio 2016. Retrospectivo, se obtuvieron datos de forma

retrograda.

METODO Y DISENO

Nuestro estudio contd con la revision y el analisis documentario
de las historias clinicas revisadas la cual fue la elaboracién de
nuestro instrumento, tal como lo es la ficha de recoleccion de
datos, el mismo que fue calificado por 3 expertos en la materia, se
llegé a recolectar la fuente necesaria para la ejecucion de nuestro

trabajo.

POBLACION

Nuestra poblaciéon en la cual se ejecutd se llegé a tener la
participacion de 247 pacientes que son atendidos en el Hospital

Regional de Ica durante el periodo 2016.

MUESTRA
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VI.

Para obtener la muestra de nuestro estudio, se llegd a contar con
la ayuda de la formula de poblaciones finitas, la misma cumple
con todos los parametros para la elaboracion de nuestra tesis.

La terminologia utilizada es:

n : Elvalor final de la muestra que debe estudiar. Z2:
valor fijo de 1.96 (relacionado con un CC de 0.95). pe
: 0.5 (P(ocurrencia))). ge : 0.5 (P(no ocurrencia))).

E2: 0.05 (P(error))
N : 247 (Universo poblacional)

Utilizando las férmulas:

n = (1.96)?(0.5) (0.5)
(0.05)?

n = (3.8416) (0.25)
0.0025 n

= 0.9609

0.0025n = 1.536

>0.10

N

Donde el valor relevante es n
= 384
1+ 384
130

Se contd con la participacion de 150 pacientes que son atendidos

en el Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

RESULTADOS

1. Edad:
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TABLA N°01

EDAD

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Valido |55 _ 30 A0S 8 5,3 5,3 5,3
31 - 40 ANOS 24 16,0 16,0 21,3
41 - 50 ANOS 34 22,7 22,7 44,0
50 ANOS A MAS 84 56,0 56,0 100,0

Total 150 100,0 100,0

Porcentaje

INTERPRETACION:

25-30 ANOS

GRAFICO N° 01

EDAD

31-40 ANOS

41-50 ANOS

50 ARIOS A MAS

Respecto a la edad de los pacientes adultos mayores, se

determind que el 56% oscilan entre los 50 afios a mas, 22.67%

estan entre los 41 a 50 afos, el 16% estan entre los 31 a 40 afios,

y solo el 5.33% oscilan entre los 25 a 30 afios.
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Porcentaje

2. Género:
TABLA N°02
GENERO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Valido | revENIND 59 39,3 39,3 39,3
MASCULINO 91 60,7 60,7 100,0
Total 150 100,0 100,0

INTERPRETACION:

GRAFICO N° 02

GENERO

FEMENINO

MASCULINO
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Respecto al género de los pacientes adultos mayores, se

demostré que el 60.67% son masculinos y solo el 39.33% son

femeninos.
3. Estado civil:
TABLA N°03
ESTADO CIVIL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
elte CASADO 61 40,7 40,7 40,7
CONVIVIENTE 43 28,7 28,7 69,3
DIVORCIADO 15 10,0 10,0 79,3
SOLTERO 21 14,0 14,0 93,3
VIUDO 10 6,7 6,7 100,0
Total 150 100,0 100,0

GRAFICO N° 03

ESTADO CIVIL

Porcentaje

CASADO CONVIVIENTE DIVORCIADO SOLTERO VIUDO

INTERPRETACION:
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Respecto al estado civil de los pacientes adultos mayores, se

demostré que el 40.67%

son casados,

el 28.67% son

convivientes, 14% son solteros, el 10% son divorciados y solo el

6.67% son viudos.

4. Enfermedades no transmisibles
TABLA N°04
ENFERMEDAD NO TRANSMISIBLE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
valido | Asma 24 16,0 16,0 16,0
DIABETES MELLITUS 27 18,0 18,0 34,0
DIABETES MELLITUS E 28 18,7 18,7 52,7
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL 32 21,3 21,3 74,0
OBESIDAD 17 11,3 11,3 85,3
OBESIDAD Y DIABETES 12 8.0 8.0 93,3
MELLITUS
OTROS 10 6,7 6,7 100,0
Total 150 100,0 100,0

INTERPRETACION:

GRAFICO N° 04
ENFERMEDAD NO TRANSMISIBLE

EAasma
W DIABETES MELLITUS

@ DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL

[B HIPERTENSION ARTERIAL
[J oBESIDAD

[ OBESIDAD Y DIABETES
MELLITUS

Ootros

Respecto a la enfermedad no transmisible de los pacientes

adultos mayores, el 21.33% sufren hipertension arterial, 18.67%
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diabetes mellitus e hipertension arterial, 18% diabetes mellitus,

16% presentaron asma, 11.33% tienen obesidad, 8% obesidad y

diabetes mellitus, y 6.67% sufren de otra enfermedad.

5.

Tratamiento de

Diabetes Mellitus
TABLA N°05

TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Vel NO 36 53,7 53,7 53,7
Sl 31 46,3 46,3 100,0
Total 67 100,0 100,0

Porcentaje

GRAFICO N° 05
TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS

INTERPRETACION:

Respecto al tratamiento de la diabetes mellitus de los pacientes

adultos mayores, el 53.73% no se estan tratando y solo el 46.27%

si estan llevando tratamiento de la enfermedad.
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Porcentaje

INTERPRETACION:

Tratamiento de

Hipertension Arterial
TABLA N°06

TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
valido | \o 26 43,3 433 43,3
Sl 34 56,7 56,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

GRAFICO N° 06

NO

TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Respecto al tratamiento de hipertension arterial de los pacientes

adultos mayores, se demostro que el 56.67% si lo cumplen y solo

el 43.33% no cumplen con el tratamiento.

7.

Tratamiento de Obesidad:
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TABLA N°07

TRATAMIENTO DE OBESIDAD

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
valido | \o 46 76,7 76,7 76,7
Sl 14 23,3 23,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Porcentaje

GRAFICO N° 07
TRATAMIENTO DE OBESIDAD

INTERPRETACION:

Respecto al tratamiento de obesidad de los pacientes adultos

mayores, el 76.67% no cumplen con dicho tratamiento y solo el

23.33% si cumplen el tratamiento.

Tratamiento

de Asma

TABLA N°08

TRATAMIENTO DE ASMA

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje valido| acumulado
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INTERPRETACION:

GElED 11 458 458 458
S 13 542 542 100,0
Total 24 100,0 100,0
GRAFICO N° 08
TRATAMIENTO DE ASMA
®
S
[ =
]
3
Sl

Respecto al tratamiento de los pacientes adultos mayores, el

54.17% si lo cumplen y solo el 45.83% no cumplen con el

tratamiento.

9. Limitacion en su nivel
de energia TABLA
N°09
LIMITACION EN SU NIVEL DE ENERGIA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Vaélido | cpq) NUNCA 33 22,0 22,0 22,0
FRECUENTEMENTE 69 46,0 46,0 68,0
NUNCA LO HAGO 15 10,0 10,0 78,0
SIEMPRE 33 22,0 22,0 100,0
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Total

150

100,0

100,0

Porcentaje

LIMITACION EN SU NIVEL DE ENERGIA

GRAFICO N° 09

CASINUNCA FRECUENTEMENTE

INTERPRETACION:

NUNCA LO HAGO

SIEMPRE

Respecto a la limitacion en su nivel de energia de los pacientes

adultos mayores, el 46% sucede frecuentemente, 22% es siempre

y casi nunca y solo el 10% nunca lo hace.

10. Sensacion
de debilidad
TABLA N°10
SENSACION DE DEBILIDAD
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Valido | casi NUNCA 49 32,7 32,7 32,7
FRECUENTEMENTE 64 42,7 42,7 75,3
NUNCA LO HAGO 21 14,0 14,0 89,3
SIEMPRE 16 10,7 10,7 100,0
Total 150 100,0 100,0
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GRAFICO N° 10
SENSACION DE DEBILIDAD

Porcentaje

[10,67%
CASINUNCA FRECUENTEMENTE NUNCA LO HAGO SIEMPRE
INTERPRETACION:

Respecto a la sensaciéon de debilidad de los pacientes adultos
mayores, el 42.67% son frecuentemente, 32.67% es casi nunca,

el 14% nunca lo hace y solo el 10.67% es siempre.

11. Aumento del
cansancio
TABLA N°11
AUMENTO DEL CANSANCIO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
Valido | casi NUNCA 60 40,0 40,0 40,0
FRECUENTEMENTE 49 32,7 32,7 72,7
NUNCA LO HAGO 21 14,0 14,0 86,7
SIEMPRE 20 13,3 13,3 100,0
Total 150 100,0 100,0
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GRAFICO N° 11
AUMENTO DEL CANSANCIO

Porcentaje

[100%]

CASINUNCA FRECUENTEMENTE NUNCA LO HAGO SIEMPRE

INTERPRETACION:

Respecto al aumento del cansancio de los pacientes adultos
mayores, el 40% es casi nunca, 32.67% es frecuentemente y solo

el 14% nunca lo hago y solo el 13.33% es siempre.

12. Cumple con sus medicamentos a la hora correcta TABLA
N°12

CUMPLE CON SUS MEDICAMENTOS A LA HORA CORRECTA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
VR CASI NUNCA 58 38,7 38,7 38,7
FRECUENTEMENTE 46 30,7 30,7 69,3
NUNCA LO HAGO 29 19,3 19,3 88,7
SIEMPRE 17 11,3 11,3 100,0
Total 150 100,0 100,0
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GRAFICO N° 12
CUMPLE CON SUS MEDICAMENTOS A LA HORA CORRECTA

Porcentaje

CASINUNCA FRECUENTEMENTE NUNCA LO HAGO SIEMPRE

INTERPRETACION:
Respecto a que, si cumplen con sus medicamentos a la hora
correcta los pacientes adultos mayores, el 38.67% es casi nunca,

el 30.67% frecuentemente, el 19.33% nunca o hago y el 11.33%

fue siempre.

PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

Hi  Existe un impacto significativo en la salud publica de
enfermedades no transmisibles en el adulto mayor del
Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.
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Ho

No existe un impacto significativo en la salud publica

de enfermedades no transmisibles en el adulto mayor

del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2016.

Frecuencias obtenidas de la Hip6tesis General

Fe = (TMR) (TMCQC)
N
PREVALENCIA DE LAS EDAD - GENERO
ENFERMEDADES NO ) TMR
TRANSMISIBLES Existente | Inexistente
S| A B
72 30 102
C D
NO 28 20 48
T™MC 100 50 150
TMR = Total Marginal de Renglén
TMC = Total Marginal de columna
N = Numero total de frecuencias de cuadro
Fe casilaA=(102) (100) / (150) =68
FecasillaB=(102) (50) / (150) =34
FecasilaC=(48) (100) / (150) =32
FecasilaD=(48) (50) / (150) =16
PREVALENCIA DE LAS EDAD - GENERO TMR
ENFERMEDADES NO Existente |Inexistente
TRANSMISIBLES
Afo = B fo =
S| 72 fe = 30fe = 102
68 34
Cfo= D fo =
28 fe = 20 fe =
48
NO 32 16
TMC 100 50 150
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Formula de CHI cuadrada

X? = [0 (fo —fe)?
fe
Casilla Fo Fe fo — fe (fo — fe)? (fo —fe)?/ fe
A 72 68 4 16 0.23
B 30 34 -4 16 0.47
C 28 32 -4 16 0.50
D 20 16 4 16 1.00
N = 150 O =2.20

Comparar el resultado de CHI cuadrada

gl =(r-1) (c-1) g=(21)21)=1

gl = Grados de libertad

gl = 0.05 (Tabla Confianza 95%)
r = Renglones del cuadro gl = 0.05 (Tabla Confianza 95%) c =

Columnas del cuadro
2.20  0.05
XZC D th

0 SE ACEPTA LA HIPOTESIS GENERAL

VIl.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

a) CONCLUSIONES

1. En al presente tesis se evidencio, analisis estadistico inferencial
cchi-cuadrado > 0.05 con un intervalo de confianza de 95% (0.05),
gue existe un impacto significativo en la salud publica de
enfermedades no transmisibles en el adulto mayor del Hospital

Regional de Ica durante el periodo 2016.

2. En la presente tesis, se evidencio los siguientes datos

sociodemograficos, Respecto a la edad de los pacientes adultos
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mayores, se determind que el 56% oscilan entre los 50 afios a mas,
22.67% estan entre los 41 a 50 afos, el 16% estan entre los 31 a 40
anos, y solo el 5.33% oscilan entre los 25 a 30 afios. Por otro lado,
se evidencio que el 60.67% son masculinos y solo el 39.33% son
femeninos. Por udltimo, el estado civil de los pacientes adultos
mayores, se demostrd que el 40.67% son casados, el 28.67% son
convivientes, 14% son solteros, el 10% son divorciados y solo el

6.67% son viudos.

Por otro lado en la muestra estudiada se evidencié que dentro de las
enfermedad no transmisible de los pacientes adultos mayores, el
21.33% sufren hipertensién arterial, 18.67% diabetes mellitus e
hipertensién arterial, 18% diabetes mellitus, 16% presentaron asma,
11.33% tienen obesidad, 8% obesidad y diabetes mellitus, y 6.67%
sufren de otra enfermedad. Se puede inferir que el estado nutricional
en el pais ha ido decreciendo considerablemente, los programas
actuales no se adaptan adecuadamente a la realidad nacional.

De la misma manera el tratamiento de la diabetes mellitus de los
pacientes adultos mayores, el 53.73% no se estan tratando y solo el

46.27% si estan llevando tratamiento de la enfermedad. Respecto
al tratamiento de hipertension arterial de los pacientes adultos

mayores, se demostr6 que el 56.67% si lo cumplen y solo el 43.33%
no cumplen con el tratamiento. Respecto al tratamiento de obesidad
de los pacientes adultos mayores, el 76.67% no cumplen con dicho
tratamiento y solo el 23.33% si cumplen el tratamiento. La
adherencia en el tratamiento es un gran problema en este tipo de
pacientes, la medicacion necesita una adecuada disciplina en el

autocuidado del paciente.
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b)

RECOMENDACIONES

1.

Se necesita implementar diversos programas
personalizados en pacientes con enfermedades no
transmisibles (hipertension y diabetes mellitus ),
tomando en cuenta los grupos etarios mas afectados,
tomando en cuenta que las personas mayores de 50
afios poseen diversas comorbilidades que repercuten

en la recuperacion del mismo.

Se recomienda un trabajo articulado y multisectorial,
considerando al nutricionista, médicos, personal de

enfermeria, con la finalidad de realizar una adecuada
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reduccion de la incidencia de dichas enfermedad y

asegurar un adecuado seguimiento de los pacientes.

3. Implementar talleres y seminarios, para la actualizacion
de nuevo protocolos de tratamiento y seguimiento de
dichos pacientes, tanto nacionales como
internacionales , con la finalidad de brindar una
adecuada prestacion de servicio de salud tanto en todos

los niveles de salud.

4. Enfatizar la importancia de la prevencién de dichas
enfermedad, para ello se recomienda una mejora en las
estrategias de prevencion y identificacion de dichos

pacientes en el primer nivel de atencién.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA

“IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN EL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA DURANTE EL PERIODO 2016~

TEC. POBLACIO
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE | DIMENSION INSTRU NY
MUESTRA
General: General: Hipertension Poblacién
*Prevalencia |arterial Técnicas |en estudio:

Determinar el|[Existe un impacto |de lag Diabetes e Nuestra
impacto en la salud |significativo en la salud | Enfermedades | Mellitus instrume | poblacién en
publica de publica de no Obesidad  |ntos de |la cual se
enfermedades  no|enfermedades no | transmisibles | Otros recolecci |ejecutd  se
transmisibles en el |transmisibles en el 6n de |[llego a tener
adulto mayor del|adulto mayor del Masculino datos: la

+Cudl es el impacto Hospital Regional de | Hospital Regional de Ica Femenino  |Encuesta. garticipacigz7

en la salud publica lca  durante el durante el periodo|,s4ner0 e

de enfermedades periodo 2016. 2016. Plan del pacientes

no transmisibles en 25 — 30 afios |tabulaci6 |que son

el adulto mayor del - Especificos: 31 — 40 afios | N de |atendidos en

Hospital ~Regional | ESPecificos: -Grupo etario |41 —50 afios |datos: el Hospital

de Ica durante el *Existira la prevalencia 50 afiosa |Se  hara|Regional de

periodo 2016? sldentificar la|de la Diabetes Mellitus mas uso del|lca durante
prevalencia de la|en el adulto mayor del programa | el periodo
Diabetes Mellitus en |Hospital Regional de Ica SPSS Y|

durante el

2016.

periodo
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el adulto mayor del
Hospital Regional de
Ica durante el
periodo 2016.

. Determinar la
prevalencia de la
Hipertension Arterial
en el adulto mayor
del Hospital Regional
de Ica durante el
periodo 2016.

. Especificar la
prevalencia de Asma
en el adulto mayor
del Hospital Regional
de Ica durante el
periodo 2016.

. Desarrollar la
prevalencia de
obesidad en el adulto
mayor del Hospital
Regional de Ica
durante el periodo
2016.

*Existira la prevalencia
de la Hipertension
Arterial en el adulto
mayor del Hospital
Regional de Ica durante
el periodo 2016.

*Existira la prevalencia
de Asma en el adulto
mayor del Hospital
Regional de Ica durante
el periodo 2016.

*Existira la prevalencia
de obesidad en el adulto
mayor del Hospital
Regional de Ica durante
el periodo 2016.

Excel.

Plan de
analisis e
interpreta
cion:

Se
utilizara la
prueba
estadistic
a del Chi
cuadrado

2016.

Seleccion
de la
muestra;

Se contd con
la
participacion
de 150
pacientes
gue son
atendidos en
el

Hospit
al Regional
de Ica

durant
e el

period
0 2016.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

b UNIVERSIDAD
4 DETCA
YO e T B D S B i S R S R iz identificado
con DNI N° ....... R N RS R ) en pleno uso de mis facultades

mentales me comprometo a participar del estudio de “IMPACTO EN LA
SALUD PUBLICA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN EL
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DURANTE EL
PERIODO 2016™ y declaro:

OHaber sido informado de forma clara y precisa sobre el test a realizarse
a mi menor hijo y la ficha a llenarse, sabiendo que este estudio tiene
fines de investigacion medica.

OEstando de acuerdo una vez leido los documentos, de responder las
preguntas.

OTeniendo a mi favor el derecho de retirar mi participacion durante el
transcurso de la entrevista.

Fecha: | [/

Firma del padre de familia Huella digital del padre de familia
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INSTRUMENTO
AUTONOMA DE ICA UNIVERSIDAD

&) AUTONOMA

DE'TCA

RESOLUCION N° 136-2006-CONAFU RESOLUCION N° 432-2014-CONAFU

4»“39\1

“IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA DE ENFERMEDADES
NO

TRANSMISIBLES EN EL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DURANTE EL PERIODO 2016”

A continuacion, se le planteara unas preguntas relacionadas con nuestro

tema de investigacion, son respuestas de opcion multiple.

1. Edad:
4. Enfermedad no

transmisible
a) 25— 30 afios

b) 31 - 40 afios
a) Diabetes Mellitus
c) 41 -50 afos
b) Hipertension
d) 50 afios a mas
arterial

c) Obesidad
2. Género:
d) Asma

e) Otros
a) Masculino

b) Femenino
5. Tratamiento de Diabetes

Mellitus

3. Estado civil:

a) Si
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a) Casado
b) No
b) Soltero

c) Viudo
d) Divorciado

e) Conviviente

7. Tratamiento de

Hipertension
Arterial

a) Si
b) No

8. Tratamiento de
Obesidad:

a) Si
b) No

9. Tratamiento de
Asma

a) Si
b) No

10.Limitacibn en su

nivel de energia

a) Siempre

b) Frecuentem
ente

c) Casinunca

d) Nunca lo
hago

10. Sensacion de debilidad

a) Siempre

b) Frecuentement
e

c) Casinunca

d) Nunca lo hago

11. Aumento del cansancio

a) Siempre

b) Frecuentement
e

c) Casinunca

d) Nunca lo hago
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12.Cumple con sus
medicamentos a la hora

correcta

a) Siempre

b) Frecuentement
e

c) Casinunca
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d) Nunca lo hago
AUTONOMA DE ICA UNIVERSIDAD

gy: AUTONOMA

DEICA

RESOLUCION N° 136-2006-CONAFU RESOLUCION N° 432-2014-CONAFU

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
ESCALA DE OPINION DEL EXPERTO

APRECIACION DEL EXPERTO SOBRE EL INSTRUMENTO DE MEDICION

N° [ASPECTOS A CONSIDERAR si

NO

1| Elinstrumento tiene estructurs kaica.

2 | lasecuencia de presantacion de (lems es dptima

3 | Elgrado de dificultad o complejidad de los Rems.

4 |Los leminos ublizases en las preguntas son clros Y

comprensibles

5 | Los reactivos reflejan el problema de investigacian,

8 El nstrumenio abarca en sy lotalkdad el problema de

Investigaciin,

7 | Los tems peemiten medr ¢ problema de investigaciin

8 | Los reacivos permien recoger informacion para alcanzar los

abjetvos de b investigaciin

9 El instrumento abarca las variables, sub variables e indicadores.

10 | Los ilems permiten contrastar la hipolesis,

FECHA:...l...l.....

NOMEBRE Y APELLICOS

FIRMA DEL EXPERTO
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VALIDACION DE
EXPERTOS

63



