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RESUMEN

El presente trabajo de tesis tuvo como proposito determinar  si el nivel
educativo de los pacientes del hospital de apoyo sullana — Il tienen
relacion  con el conocimiento de enfermedades cardiometabdlicas. Para
lo cual se realizd una Investigacion Aplicada . El disefio de Investigacion
utilizado es No Experimental — Transeccional — Correlacional. La poblacion
estuvo conformada por los pacientes que ingresaron al servicio de
hospitalizacion de Medicina del Hospital de Apoyo Sullana Il durante los meses
Febrero-Marzo 2018. Con wuna muestra No Probabilistica intencional,
conformada por todos los pacientes con enfermedades cardiometabdlicas que se
hospitalizaron en el servicio de Medicina del Hospital de Apoyo Il Sullana. La
Técnica utilizada fue una fuente primaria: Encuesta. Encontrandose que la
mayoria con un 57,1% tenia educacion secundaria y en menor proporcion con
3,6% tienen educacion inicial, el 3,6% superior universitaria y el 3,6% son
analfabetos; el 100% tiene conocimiento de las complicaciones, y el 39,2%
tienen conocimiento sobre prevencion. Se concluyd que el nivel educativo que
mas predomino fue secundaria en un 57,1%; el 100% de los pacientes tienen
conocimiento sobre complicaciones  de enfermedades cardiometabolicas y
obteniendose una correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de correlacion

de spearman igual a 0,51.

Palabras clave: Nivel Educativo - Enfermedades cardiometabolicas — Educacion.



ABSTRACT

The purpose of this thesis work was to determine if the educational level of the
patients in the Sullana - Il support hospital is related to the knowledge of cardiometabolic
diseases. For which an Applied Research was carried out. The research design used is
Non-Experimental - Transectional - Correlational. The population consisted of patients
admitted to the hospitalization service of Medicine Hospital Sullana 1l during the
months  February-March 2018. With an intentional non- probabilistic sample,
consisting of all patients with cardiometabolic diseases that were hospitalized in the
service of Medicine of the Hospital of Support 1l Sullana. The technique used was
a primary source: Survey. Finding that the majority with 57.1% had secondary education
and in smaller proportion with 3.6% have initial education, 3.6% higher university and
3.6% are illiterate; 100% have knowledge of the complications, and 39.2% have
knowledge about prevention. It was concluded that the educational level that
predominated was secondary in 57.1%; 100% of patients are aware of complications of
cardiometabolic diseases and a strong positive correlation is obtained, with a correlation

coefficient of spearman equal to 0.51.

Keywords: Educational level - Cardiometabolic diseases - Education.
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.- INTRODUCCION

1.1.- ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1.1.1.- ANTECEDENTES

Dominguez, R., Tapia, E., Hernandez, J., Castillo, Y. (2017). En la
publicacion de su articulo. “Edad y nivel educativo asociados al
conocimiento sobre signos de alarma para infecciones respiratorias en
madres adolescentes”. Estudio transversal, con una muestra aleatoria de
120 madres adolescentes adscritas a una fundacion privada de la ciudad de
Cartagena, a quienes se aplicd el cuestionario de Practicas Claves sobre
IRA propuesto por la Organizacién Panamericana de la Salud. En el que se
encontro que ser mayor de 17 afios aumenta la probabilidad de
reconocer por lo menos tres signos alarma [OR: 2.8 (IC 95%: 1.3 -
6.1)]. Asimismo, las adolescentes con un mayor nivel de
escolaridad tienen mas probabilidad de reconocer tres signos de alarma
para la enfermedad [OR: 3.2 (IC 95%: 1.5 - 6.9)], que aquellas con

menor nivel educativo.

Llegando a la conclusién que determinantes personales como una
mayor edad y escolaridad impactan de forma positiva en los
conocimientos de las madres sobre los signos de alarma de IRA. Es
importante el fortalecimiento de los programas de educacion en salud

para el cuidado de los nifios entre esta poblacion.

Goémez, G., Cruz, A. et .al (2015). En su articulo “Nivel de
conocimiento que tienen los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en
relacion a su enfermedad.” Un estudio descriptivo de corte transversal
en la Unidad de medicina familiar No. 39 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Delegacion Tabasco. La muestra estuvo constituida por
97 pacientes. En cuyo resultado mostro que el nivel escolar con primaria
obtienen un nivel de conocimiento adecuado con 24.74%. El nivel de

conocimiento adecuado con 34.02% npertenece al sexo femenino y con



30.92% de poblacion masculina. Datos similares en los grupos de
edades de 46-55, obtiene un nivel de conocimiento adecuado con
24.74%. También obtienen nivel adecuado de conocimientos basicos sobre
la enfermedad (89.7%), control de la glucemia (63.9%) y prevencion de

complicaciones (89.7%)

De lo antes expuesto observd que el nivel escolar no influye
directamente en el nivel de conocimiento, mas bien influye
significativamente con los afios de evolucion de la enfermedad, esto indica
que con los afios de evolucion del padecimiento se obtiene mayor

conocimiento al respecto.

Huaynates, A. (2006). En su Tesis “Relacion entre el nivel de
conocimientos sobre tuberculosis pulmonar y las actitudes hacia el
tratamiento que tienen los pacientes registrados en la estrategia
sanitaria control de la tuberculosis del centro de salud “San Luis™.
Estudio de investigacion que usé el método descriptivo correlacional de
corte transversal. La poblacion considerada en el estudio fueron 60
pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar pertenecientes  al
esquema de tratamiento 1 y 2, registrados en la Estrategia Sanitaria

Control de la Tuberculosis del Centro de Salud —San Luis. Los resultados

obtenidos en relacion a la edad 33% tienen entre 41 - 50 afios y el 53%
son del sexo masculino. En relacion al grado de instruccién, el 27%
tienen secundaria completa y 27% tienen secundaria incompleta. El 33

% son ama de casa yel 27% tienen trabajo independiente.

Concluyendo que el nivel de conocimientos que tienen los pacientes sobre
la tuberculosis pulmonar de manera global es de medio o bajo (87%), lo
que estaria limitando a que ellos tomen decisiones acertadas en relacion a la
enfermedad, poniendo en riesgo su salud, la de su familia y comunidad. El
nivel de conocimientos que tienen los pacientes con tuberculosis pulmonar

sobre el tratamiento farmacoldgico esta entre medio y bajo (80%),



poniendo en riesgo la continuidad del tratamiento y la recuperacion del
paciente.

Lopez, E., Ortiz, A., Lopez, M. (2016). En su articulo —Intervencion
educativa sobre el nivel de conocimientos en pacientes con diabetes y baja o nula
escolaridad” Un disefio cuasi experimental con 17 pacientes diagnosticados de
diabetes que refirieron ser analfabetos o contar con una educacion bésica y
pertenecer a la comunidad Villa Aquiles Serdan, Pachuca, Hidalgo.
Resultados: El 64.7% fueron mujeres; el 41.2% fueron amas de casa; respecto
a la escolaridad, el 17.6% era analfabeta; la media de edad fue de
52.6 + 5.8 afios (rango 39-72). La media del tiempo con diabetes fue de
112.00 £ 59.1 meses (rango 1-180). El 88.2% no habia tomado un curso
previamente. El 58.8% no pertenecian a ningun grupo de ayuda mutua;
para el resto, el promedio de tiempo en el grupo fue de 156 meses (rango 6-
156).

Conclusiones: La intervencion mostré cambios significativos en los
niveles de conocimientos sobre informacion basica, el control y las
complicaciones. Asimismo, en el promedio de conocimientos en general. La
hemoglobina glicosilada no mostr6 diferencias estadisticamente
significativas. Es importante continuar con intervenciones educativas
integrales que incluyan aspectos nutricionales, psicoldgicos, médicos,

farmacoldgicos y tener estrategias culturalmente competentes.

Melgarejo, N., (2013) En su tesis “Nivel de conocimientos sobre
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con diagndstico de esta enfermedad
en el Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP, 2012”7 Un estudio
observacional , analitico, de casos . Se entrevistaron a 333 pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que se atienden en el Servicio de
Endocrinologia y que acuden para control y tratamiento ambulatorio en el
Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz. Cuyos resultados : EI 59% de los
pacientes fueron del sexo masculino, y el 41% fueron del sexo femenino.

El 50% de pacientes tenian grado de instruccion secundaria. La media de



la edad en los pacientes del sexo masculino fue de 61.8+/ -8.9 afios, y para
el sexo femenino fue de 53.8+/ -7.7 afios. El alfa de Crombach del

instrumento fue 0.721.

En el que se concluyd que el nivel de conocimientos sobre Diabetes
Mellitus tipo 2 en pacientes con Diabetes tipo 2 fue intermedio. El nivel
de informacién que tienen los pacientes con Diagnostico de Diabetes Tipo
2, respecto a las causas de su enfermedad, y en torno a las medidas preventivo
promocionales fue intermedio. El nivel de informacion de los pacientes con
Diabetes Tipo 2 acerca de las complicaciones Agudas y Crénicas a las

que conlleva su enfermedad fue inadecuado.

Noda, J., Perez, J., Malaga G., Aphang, M. (2008). En su
estudio “Conocimientos sobre 'su enfermedad” en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a hospitales generales”. Un
estudio cualitativo realizado para medir el nivel de conocimiento, sobre
diabetes mellitus 2 en pacientes hospitalizados del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza y el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se incluyeron
31 pacientes. Resultados: La edad promedio fue 59,16 afios. En 4 pacientes
(12,9%) el nivel de conocimiento sobre la enfermedad fue adecuado, en 15
(48,39 %) intermedio yen 12 (38,71 %) inadecuado. No se hall6 asociacion
estadistica entre el nivel de conocimiento con ninguna de las variables
estudiadas.

En cuyas conclusiones: EI nivel de conocimientos sobre la diabetes
en estos pacientes fue insuficiente. La informacion obtenida sugiere una
educacion deficiente de parte de los médicos hacia estos pacientes, lo que

hace necesario implementar los programas educativos para ellos.
1.1.2.- FUNDAMENTACION CIENTIFICA

NIVEL EDUCATIVO:

Segin el REGLAMENTO DE LA LEY N° 28044 Ley General de

Educacion, la cual consta de 159 articulos y nueve Disposiciones



Complementarias y Finales. (Julio 2012). Donde nos mencionan al Sistema
Educativo Peruano el cual es integrador y flexible porque abarca y articula
todos sus elementos y permite a los usuarios organizar su trayectoria
educativa. Se adecua a las necesidades y exigencias de la diversidad del
pais. La estructura del Sistema Educativo responde a los principios y fines
de la educacion. Se organiza en etapas, niveles, modalidades, ciclos y

programas.

a) Etapas: son periodos progresivos en que se divide el Sistema
Educativo; se estructuran y desarrollan en funcién de las necesidades de

aprendizaje de los estudiantes.

b) Niveles: son periodos graduales del proceso educativo articulados

dentro de las etapas educativas.

c) Modalidad: son alternativas de atencion educativa que se
organizan en funcién de las caracteristicas especificas de las personas a

quienes se destina este servicio.

d) Ciclos: son procesos educativos que se desarrollan en funcion de

logros de aprendizaje.

e) Programas: son conjuntos de acciones educativas cuya finalidad es

atender las demandas y responder a las expectativas de las personas.

El Sistema Educativo comprende las siguientes etapas:

A) EDUCACION BASICA

La Educacidn Basica esta destinada a favorecer el desarrollo integral del
estudiante, el despliegue de sus potencialidades y el desarrollo de
capacidades, conocimientos, actitudes y valores fundamentales que la persona
debe poseer para actuar adecuada y eficazmente en los diversos &mbitos de
la sociedad.

Con un caracter inclusivo atiende las demandas de personas con

necesidades educativas especiales o con dificultades de aprendizaje. Son



objetivos de la Educacién Basica:

a) Formar integralmente al educando en los aspectos fisico,
afectivo y cognitivo para el logro de su identidad personal y social,
ejercer la ciudadania y desarrollar actividades laborales y
econémicas que le permitan organizar su proyecto de vida y
contribuir al desarrollo del pais.

b) Desarrollar capacidades, valores y actitudes que permitan al

educando aprender a lo largo de toda su vida.

c) Desarrollar aprendizajes en los campos de las ciencias, las
humanidades, la técnica, la cultura, el arte, la educacién fisica y
los deportes, asi como aquellos que permitan al educando un buen

uso y usufructo de las nuevas tecnologias.

La Educacion Baésica es obligatoria. Cuando la imparte el
Estado, es gratuita. Se organiza en:
1) Educacién Basica Regular
2) Educacion Bésica Alternativa
3) Educacion Bésica Especial.

1) Educacion basica regular:

Es la modalidad que abarca los niveles de Educacion Inicial, Primaria y
Secundaria. Esta dirigida a los nifios y adolescentes que pasan,
oportunamente, por el proceso educativo de acuerdo con su evolucion
fisica, afectiva y cognitiva, desde el momento de su nacimiento. La

Educacién Bésica Regular comprende:
a) Nivel de Educacién Inicial

La Educacion Inicial constituye el primer nivel de Ila
Educacion Basica Regular, atiende a nifios de 0 a 2 afios en forma no
escolarizada y de 3 a 5 afios en forma  escolarizada. ElI  Estado
asume, cuando lo requieran, también sus necesidades de salud y

nutricion a través de una accién intersectorial. Se articula con el nivel



de Educacion Primaria asegurando coherencia pedagogica Yy
curricular, pero conserva su especificidad y autonomiaadministrativa

y de gestion.

Con participacion de la familia y de la comunidad, la
Educacion Inicial cumple la finalidad de promover préacticas de
crianza que contribuyan al desarrollo integral de los nifios, tomando
en cuenta su crecimiento socio afectivo y cognitivo, la expresion oral y

artistica y la sicomotricidad y el respeto de sus derechos.
b) Nivel de Educacion Primaria

La educacion Primaria constituye el segundo nivel de la Educacion
Basica Regular y dura seis afios. Tiene como finalidad educar
integralmente a nifios. Promueve la comunicacién en todas las areas,
el manejo operacional del conocimiento, el desarrollo personal,
espiritual, fisico, afectivo, social, vocacional y artistico, el pensamiento
I6gico, la creatividad, la adquisicion de las habilidades necesarias para
el despliegue de sus potencialidades, asi como la comprension de los

hechos cercanos a su ambiente natural y social.
c¢) Nivel de Educacion Secundaria

La Educacion Secundaria constituye el tercer nivel de la Educacion
Basica Regular y dura cinco afios. Ofrece a los estudiantes una
formacion cientifica, humanista y técnica. Afianza su identidad personal
y social. Profundiza el aprendizaje hecho en el nivel de Educacion
Primaria. Esta orientada al desarrollo de competencias que permitan al
educando acceder a conocimientos humanisticos, cientificos y
tecnologicos en permanente cambio. Forma para la vida, el trabajo, la
convivencia democratica, el ejercicio de la ciudadania y para acceder
a niveles superiores de estudio. Tiene en cuenta las caracteristicas,
necesidades y derechos de los puaberes y adolescentes. La

capacitacion para el trabajo es parte de la formacion bésica de todos



los estudiantes. En los ultimos afios escolares se desarrolla en el propio
centro educativo o, por convenio, en instituciones de formacion técnico-

productiva, en empresas y en otros espacios ed que permitan

desarrollar aprendizajes laborales polivalentes y especificos vinculados

al desarrollo de cada localidad.

2) Educacion basica alternativa
La Educacion Bésica Alternativa es una modalidad que tiene los
mismos objetivos y calidad equivalente a la de la Educacion Basica
Regular; enfatiza la preparacion para el trabajo y el desarrollo de
capacidades empresariales. Se organiza flexiblemente en funcion de las
necesidades y demandas especificas de los estudiantes. El ingreso y el
transito de un grado a otro se haran en funcién de las competencias que el
Estudiante haya desarrollado. La  Alfabetizacion estd comprendida
en la Educacion Bésica Alternativa. La Educacion Basica Alternativa
responde a las necesidades de:
a) Jovenes y adultos que no tuvieron acceso a la educacion regular o no
pudieron culminarla.
b) Nifios y adolescentes que no se insertaron oportunamente en la
Educacion Béasica Regular o que abandonaron el Sistema Educativo y
su edad les impide continuar los estudios regulares.

c¢) Estudiantes que necesitan compatibilizar el estudio y el trabajo.

Alfabetizacion

Los programas de alfabetizacion tienen como fin el autodesarrollo y el
despliegue de capacidades de lectoescritura y de calculo matematico en las
personas que no accedieron oportunamente a la Educacion Basica. Fortalecen
su identidad y autoestima, los preparan para continuar su formacion en los
niveles siguientes del Sistema Educativo y paraintegrarse al mundo
productivo en mejores condiciones. Se realizan en una perspectiva de

promocion del desarrollo humano, del mejoramiento de



la calidad de vida, y de equidad social y de género. Promueven la
superacion del analfabetismo funcional creando ambientes letrados.

La alfabetizacion se desarrolla, segin los requerimientos de cada lugar,
en todas las lenguas originarias del pais. En los casos en que estas lenguas
originarias sean predominantes, deberd ensefiarse el castellano como
segunda lengua. Es objetivo del Estado erradicar el analfabetismo; con
este proposito, convoca a instituciones especializadas para desarrollar

conjuntamente programas de alfabetizacion.

3) Educacion basica especial

La Educacion Basica Especial tiene un enfoque inclusivo y atiende a
personas con necesidades educativas especiales, con el fin de conseguir su
integracion en lavida comunitaria 'y su  participacion en la
sociedad. Se dirige a:

a) Personas que tienen un tipo de discapacidad que dificulte un

aprendizaje regular.

b) Nifios y adolescentes superdotados o con talentos especificos.

En ambos casos se imparte con miras a su inclusion en aulas regulares, sin
perjuicio de la atencion complementaria y personalizada que requieran. El
transito de un grado a otro estara en funcion de las competencias que hayan
logrado y la edad cronoldgica, respetando el principio de integracién

educativa y social.

B) LA EDUCACION SUPERIOR

La Educacion Superior es la segunda etapa del Sistema
Educativo que consolida la formacion integral de las personas, produce
conocimiento, desarrolla la investigacion e innovacion y forma
profesionales en el més alto nivel de especializacion y perfeccionamiento
en todos los campos del saber, el arte, la cultura, la ciencia y la tecnologia
a fin de cubrir la demanda de la sociedad y contribuir al desarrollo y
sostenibilidad del pais.

Para acceder a la Educaciéon Superior se requiere haber concluido los



estudios correspondientes a la Educacion Basica.

C) LAEDUCACION TECNICO-PRODUCTIVA

La Educacion Técnico-Productiva es una forma de educacion
orientada a la adquisicion de competencias laborales y empresariales en
una perspectiva de desarrollo sostenible y competitivo. Contribuye a un
mejor desempefio de la persona que trabaja, a mejorar su nivel de
empleabilidad y a su desarrollo personal. Esta destinada a las personas
que buscan una insercion o reinsercion en el mercado laboral y a alumnos

de Educacién Basica.

Objetivos
Son objetivos de la Educacion Técnico-Productiva:

a) Desarrollar competencias laborales y capacidades emprendedoras para el

trabajo dependiente o independiente.

b) Motivar y preparar a los estudiantes para aplicar lo aprendido en algin
campo especifico de la producciédn o los servicios, con vision
empresarial.

c¢) Actualizar las competencias de trabajadores en actividad o desocupados,

segun las exigencias del mercado laboral.

d) Complementar el desarrollo de la educaciéon para el trabajo que

ofrece laEducacién Basica.

Organizacién

La Educacién Técnico-Productiva estd organizada en ciclos
determinados por las caracteristicas y complejidades de los perfiles
técnico-profesionales y por requerimientos académicos especificos. Los
ciclos se organizan en modulos segun competencias productivas con valor
para el empleo, debidamente certificadas. No son sucesivos ni

propedéuticos.



Las particularidades de cada ciclo son las siguientes:
a) Ciclo Basico
El Ciclo Basico de la Educacién Técnico-Productiva provee al
estudiante de las competencias necesarias para ejecutar trabajos de menor
complejidad que le permitan incorporarse al mercado laboral. Se accede a

dicho ciclo sin el requisito de nivel educativo formal anterior.
b) Ciclo Medio

El Ciclo Medio de la Educacion Técnico-Productiva provee al
estudiante de las competencias necesarias para el ejercicio de una actividad
ocupacional especializada. Para acceder a dicho ciclo se requieren

competencias equivalentes al segundo nivel de la Educacion Bésica.

DEFINICION DE ENFERMEDAD

Segun la OMS. -Tema 7: Salud y Enfermedad”. Se puede definir

a la enfermedad como un trastorno del normal funcionamiento de nuestro
organismo, tanto a nivel fisico como mental. Segun su origen (etiologia),

podemos clasificar las enfermedades como:

1) Infecciosas. Se deben a la invasion de algin tipo de microorganismo
patdgeno (causante de enfermedad), que pueden ser virus, bacterias,
hongos,protozoos o incluso algunos invertebrados parasitos (como las lombrices
intestinales o la tenia). Al poder pasar estos microorganismos de una persona
infectada a otra sana, las enfermedades infecciosas pueden transmitirse, bien
directamente (contacto fisico, por saliva, sangre...) o hien a través de algin vector de
transmisionl, que puede ser el propio aire o el agua, 0 bien ciertos animales (mosquitos,
piojos, garrapatas, pulgas, etc.) que actian como -vehiculos de transmisionl facilitando el traspaso

del patdgeno.

2) No infecciosas. No se deben a microorganismos patdgenos, sino a

otras causas:



a) Relacionadas con los factores biologicos.
Edad: Procesos degenerativos, como artrosis, demencia senil,
pérdidas sensoriales, fallos renales, etc.
Genéticos: Enfermedades debidas a fallos genéticos, como el
sindrome de Down, la hemofilia, etc.

Enfermedades congénitas: Son las que se desarrollan desde el

parto, o incluso antes, debidas a problemas de desarrollo del feto
durante la gestacion.

Trastornos  inmunitarios: Se dan  cuando nuestro propio
sistema inmunitario falla, de forma que nos hace exageradamente
sensibles a ciertas sustancias inocuas (alergias) o cuando ataca a

tejidos propios del cuerpo, como ocurre en algunas artritis,
reuma, lupus (autoinmunidad).

b) Relacionadas con los factores ambientales.
Exposicion a radiaciones que pueden provocar alteraciones en el sistema
nervioso, cancer, etc.
Exposicion frecuente a ruidos, que genera problemas nerviosos.

Exposicion a contaminantes del aire, del agua o en los alimentos, que pueden

provocar dafos en distintos 6rganos.

¢) Relacionadas con el estilo de vida:
Enfermedades o accidentes relacionados con el trabajo, el tréfico, el

deporte.

Enfermedades por consumo de drogas.

Enfermedades por una mala alimentacion.
Enfermedades debidas a una vida sedentaria.
ENFERMEDADES CARDIOMETABOLICAS

Este grupo de trastornos metabdlicos son tocados de cierta forma

durante nuestra formacion educativa, ya sea en el nivel primario como



hemos podido observar al revisar el plan curricular en primaria donde tratan
temas relacionados con alimentacion saludable de la siguiente manera:
Primer grado: la Unidad 3 en la sesion 24 “Nos alimentamos para estar
sanos”.

Segundo grado: la Unidad 4 en la sesion 18 tratan sobre dieta de acuerdo
a cada enfermedad como hipertension arterial, dislipidemia.

Tercer grado: Unidad 3 en la sesién 17 ¢ Nuestra lonchera es saludable?
Cuarto grado: Unidad 3 en la sesion 19 (pag 196) La obesidad y su
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Cuarto grado: Unidad 3 en la sesion 27 Habitos saludables (pag285)
Dieta, caminatas y no sustancias toxicas.

Quinto grado Unidad 3 en la sesiobn 03 tratan sobre los alimentos
germinados que no tienen las grasas que contienen las carnes, lechey otros.
Quinto grado: Unida 3 en la sesién 14 hablan sobre la dieta
balanceada relacionada con las Kcal (cantidad de azlcar)

Segundo afio de secundaria Unida 01 en la sesién 09 tratan sobre el
Plan de fortalecimiento de la Educacion fisica y deporte escolar

haciendo énfasis en la alimentacion saludable y la actividad fisica.

En los niveles de secundaria en la asignatura de Ciencia Tecnologia y
Ambiente, la dividen en quimica, Fisica y biologia. Tratando desde los
tipos de alimentos hasta algunas enfermedades como son hipertensién
arterial, Diabetes Mellitus, obesidad y dislipidemia, haciendo énfasis en

los alimentos que deben consumir como parte de su dieta.

Como podemaos observar desde la etapa escolar ya se viene mencionando
de una u otra forma teas relacionados con alimentacion saludable, ejercicio
y lo importante de su papel en la prevencion de enfermedades metabdlicas y

sus complicaciones cardiovasculares.

Asi mismo cabe recalcar que el Ministerio de Salud de nuestro pais

dentro de su estrategia de enfermedades no transmisibles, viene trabajando



en los diferentes niveles de atencion fomentando la prevencion, el control y
tratamiento de las enfermedades cardiometabdlicas, con el fin de evitar el
incremento de la morbimortalidad de los pacientes que padecen de dichas
enfermedades. De esta forma y en especial en el Hospital de Apoyo
Sullana 1l se vienen realizando talleres de  sensibilizacion vy
capacitacion,  sesiones  demostrativos  sobre prevencion, diagndstico,
complicaciones, tratamiento farmacoldgico y la dieta en este grupo de
pacientes. Esto incluye la captacién y el empadronamiento de los pacientes
durante la consulta. Los talleres de capacitacion se realizan por lo general
los dias miércoles; en el programa hay un personal de enfermeria permanente
que se encarga de orientar al paciente, durante sus consultas, incluso cuando
el paciente necesita orientacion de como administrarse insulina, o si necesita
de una evaluacion especializada por cualquier molestia fuera de sus
consultas programadas. La evaluacion de los pacientes es de manera
integral quiere decir que los pacientes son evaluados por las
especialidades de cardiologia, nefrologia, medicina interna, oftalmologia y
nutricién; de esta manera se trata las dolencias en caso de gque ya presentara
alguna complicacion o de lo contrario se trata realizar una evaluacion tratando
de detectar la presencia de signos que nos puedan orientar a anticiparnos a

cualquier complicacion.

Es una serie de desordenes o anormalidades metabolicas que en conjunto
son considerados  factor de riesgo para desarrollar diabetes vy
enfermedad cardiovascular. Los criterios diagndsticos propuestos para
sindrome metabolico son diversos. Desde el afio 1988, en que el Dr.

Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de anormalidades
que incluye hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus y dislipidemia,

denominandolo sindrome X, donde la resistencia a insulina constituia el factor o

principal mecanismo fisiopatolégico. (Lizarzaburu, J., 2013)

Hipertension arterial: La hipertension arterial es una enfermedad comun y
el principal factor de riesgo de infarto de miocardio, accidente vascular



cerebral, insuficiencia renal y muerte cuando no se detecta y trata
oportunamente Existe suficiente evidencia de estudios clinicos
controlados, con asignacion al azar, que demuestran que el tratamiento
con farmacos antihipertensivos reduce, significativamente, el riesgo
cardiovascular en el paciente hipertenso. JNC 8: Nuevas guias para
hipertension arterial (2014)

En el que consideran Hipertension  arterial > 140/90 mmHg. Clasificandola de la

siguiente manera:

(ategoria Sistolica Diastolica
Optima <120 <80*
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension arterial 140-159 90-99
Grado |

Hipertension arterial 160-179 100-109
Grado 2

Hipertension arterial > 180 =110
Grado 3

Hipertension arterial =140 <90
sistémica aislada

Adaptado de ESC/ESH 2013. * Valores en mmHg.

Durante mas de una década, en las guias internacionales para el manejo
de laHTA (las ediciones de 1999 y 2003 de la guia de la
OMS/Asociacion Internacional de HTA y las ediciones de 2003 y 2007 de
la guia de la ESH/ESC) se ha estratificado el riesgo CV en diferentes
categorias basadas en PA, factores de riesgo CV, dafio organico
asintomatico y presencia de DM, ECV sintomaética o ERC, igual que en la
guia sobre prevencién publicada por la ESC en 2012. La clasificacion de
riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se mantiene en la presente edicion y
se refiere al riesgo de muerte CV en 10 afios, tal como aparece definido en
la guia sobre prevencién publicada por la ESC en 2012. Los factores en que

se basa la estratificacion del riesgo se resumen en la siguiente tabla:



Otros factores de riesgo, dano organico asintomatico Presion arterial (nmHg)
0 enfermedad
Normal alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3

PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180

o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 oPAD =110
Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgoalto
1-2FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo moderado a alto Ri@oo alto
=3 Riesgo bajo a moderado | Riesgo moderado a alto Riesgo afto Riesgo alto
Dano orgénico, ERC de grado 3 o diabetes mellitus Riesgo moderado a alto B lﬁesgoalto Rlesuoaltn

ECV sintomética, ERC de grado = 4 o diabetes con dafio
orgénico/FR

Estratificacion del riesgo CV total en categorias de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto
segun los valores de PAS yPAD v la prevalencia de factores de riesgo, dafio organico
asintomatico, diabetes mellitus, grado de ERC y ECV sintomatica

Evaluacion diagnostica

Durante la evaluacion inicial de un paciente con HTA se debe: a) confirmar
el diagndstico de HTA; b) detectar las causas de la HTA secundaria, y
c) evaluar riesgo CV, dafio organico y entidades clinicas concomitantes.
Para ello se necesita determinar la PA y la historia médica que incluya historia
familiar, examen fisico, pruebas de laboratorio y pruebas diagndsticas
adicionales. Algunas de estas pruebas son necesarias para todos los

pacientes y otras, solo en grupos especificos.

Medicion de Ia presion arterial en consulta

Cuando se mida la PA en la consulta, se tomardn las siguientes precauciones;

« Permitir que el paciente se siente durante 3-5 min antes de comenzar a tomar
las mediciones de la PA

« Tomar como minimo dos mediciones de PA, con el paciente sentado, dejando 1-2 min
entre las mediciones; si los valores son muy diferentes, se toman mediciones
adicionales, Considerar el calculo del valor promedio de 1a PA si se cree necesario

« Tomar mediciones repetidas de la PA para mejorar la precision en pacientes
con arritmias, como la FA

« Utilizar un manguito de presion de tamano estandar (12-13 cm de ancho
y 35 cm de largo), pero disponer de uno grande y otro pequeno para brazos
gruesos (circunferencia de brazo> 32 cm) y delgados

« Colocar el puno al nivel del corazén sea cual sea la posicion del paciente

« Si se emplea el método auscultatorio, utilizar los ruidos de Korotkoff de fase [y V
(desaparicién) para identificar la PA sistolica y diastblica, respectivamente

« Medir Ia PA en ambos brazos en la primera consulta para detectar posibles
diferencias. En tal caso, tomar como referencia el brazo con el valor mas alto

« En la primera consulta, medir la PA 1y 3 min después de que el paciente asuma
la bipedestacion, en caso de ancianos, diabéticos y con otras entidades en que la
hipotensi6n ortostatica sea frecuente o se sospeche

« En caso de medici6n convencional de la PA, medir la frecuencia cardiaca por
palpacién de pulsos (como minimo 30 s) tras la segunda medicion de la PA
con el paciente sentado




En muchos paises europeos, aunque no en todos, la PA no se puede
medir mediante un esfigmomandmetro de mercurio. En su lugar se utilizan
esfigmomandmetros semiautomaticos ausculta torios u oscilo meétricos.
Estos dispositivos deben estar validados segin protocolos estandarizados, y
los servicios técnicos han de calibrarlos y revisar su precision

periddicamente.

Definiciones de hipertensién arterial seg(in los valores de la presi6n arterial
en consultay fuera de consulta

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA en consulra > 140 yjo =90
PA ambularoria
Diurna (o cuando el paciente esta =135 yjo =85
despierto)
Nocturna {durante el descanso) =120 yjo =70
PAde24h =130 yfo = 80
PA en el domicilio =135 yfo > 85

HTA: hipertensidn arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS:
presion arterial
sistolica

Busqueda de dafio organico asintomatico

Dada la importancia del dafio organico asintomatico como fase intermedia
del proceso continuo de la enfermedad vascular y como determinante del
riesgo CV total, cuando se considere necesario, se debe buscar con especial
atencion los signos de afeccidn organica mediante las técnicas mas adecuadas
. Hay que destacar que actualmente se dispone de un cuerpo de evidencia
sobre el papel crucial del dafio organico asintomatico en la

determinacion del riesgo CV de sujetos con y sin PAalta. La observacid

n de que cualquiera de los cuatro marcadores de dafio organico de micro

albuminuria, aumento de la velocidad de la gnda de pulso (PWV), HVI y

placas carotideas puede predecir la mortalidad CV



independientemente de la estratificacion de riesgo del SCORE es
un argumento relevante a favor de la evaluacion del dafio orgénico en la

practica clinica diaria.

Pruebas de laboratorio

Pruebas sistemdricas

« Hemoglobina y hematocrito

=« Glucosa plasmdtica en ayunas
« Colesterol sérico total, cLDL, cHDL
= Triglicéridos séricos en ayunas

=« Potasio y sodio séricos

« Acido tirico sérico
« Creatinina sérica (con estimacion de la TFG)

= Analisis de orina: examen microscépico; proteina en orina por tiras de inmersién
(dipsrick); prueba para microalbuminuria

= ECG de 12 derivaciones

Pruebas adicionales seguin Ia historia médica. exploracién flsicay halazgos en las
pruebas de sistemdricas

« HbA,.. si la glucemia en ayunas es > 5.6 mmol/I (102 mg/dl) o hay diagndstico
previo de DM

= Proteinuria cuantitativa (si la prueba con dipstick es positiva); concentraciones
de potasioy sodio en orina y su cociente

= Monitorizacion de la PA en el domicilioy ambulatoriade 24 h
=« Ecocardiograma
= Monitorizacién con Holter en caso de arritmias

« Ultrasonidos carotideos
« Ultrasonidos en arterias periféricasy abdomen

= Velocidad de la onda de pulso

- Indice tobillo-brazo
= Fondoscopia
Omras pruebas adicionales {en el canpo del especialista)

= Investigacién adicional sobre dano cerebral. cardiaco. renal ¥ vascular, obligatoria
en caso de HTA resistente y compleja

= Bdsqueda de HTA secundaria cuando se sospecha por 1a historia médica. Ia
exploracion fisica y 1as pruebas sistematicas y complementarias

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; HTA:
hipertension arterial; PA: presion arterial, TFG: tasa de filtrado
glomerular.

Estrategia de tratamiento

Las recomendaciones que siguen a continuacion estan basadas en la
evidencia disponible de ECa y se centran en los aspectos mas importantes
para la préactica médica: a) cuando debemos instaurar el tratamiento
farmacoldgico; b) el objetivo de tratamiento que se desea alcanzar para la
PA en pacientes hipertensos con diferentes niveles de riesgo CV, y ¢)
estrategias terapéuticas y eleccién de farmacos en pacientes hipertensos

con distintas caracteristicas clinicas. Mancia, G. et Al.(2013)



Instauracion de tratamiento antihipertensivo

Se recomienda la pronta instauracién de tratamiento farmacol6gico en individuos con HTA de grado 2 y 3 con cualquier nivel de riesgo
CV, unas semanas después o al mismo tiempo que se implementan cambios en el estilo de vida

Se recomienda también la reduccién de la PA con tratamiento farmacolégico cuando el riesgo CV sea alto debido a dano orginico, ECV
0 ERC, incluso cuando la HTA sea de grado 1

Se debe considerar la instauracién de tratamiento farmacol6gico antihipertensivo para pacientes con HTA de grado 1 con riesgo bajo-
moderado, cuando la PA se mantiene en esa franja en varias consultas o la PA ambulatoria esta elevada, y permanece en esa banda
tras un periodo razonable de implementacién de cambios en el estilo de vida

En ancianos hipertensos se recomienda el tratamiento farmacol6gico cuando Ia PAS sea> 160 mmHg

Se puede considerar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en ancianos (al menos los de menos de 80 anos) si 1a PAS es de 140-
159 mmHg. siempre que el tratamiento sea bien tolerado

Excepto si aparece nueva evidencia, no se recomienda la instauracion de tratamiento antihipertensivo para pacientes con PA normal
alta

La falta de evidencia tampoco permite recomendar la instauracion de tratamiento antihipertensivo para individuos jévenes
con elevacion aislada de la PA braquial. pero requieren una vigilancia estrecha y recomendaciones sobre el estilo de vida

CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC; enfermedad renal cronica;
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica.

Diabetes Mellitus 2

El término diabetes mellitus define alteraciones metabolicas de multiples
etiologias caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastornos en el
metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas,
resultado de defectos en la secrecidn de insulina, en la accion de la misma o
en ambas (OMS, 1999).

La DM puede presentarse con sintomas caracteristicos, como sed,
poliuria, visién borrosa y pérdida de peso. Frecuentemente, los sintomas
no son graves o no se aprecian. Por ello, la hiperglucemia puede provocar
cambios funcionales y patologicos durante largo tiempo antes del
diagndstico. Cortazar, A.,et Al (2008)

Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas 8 horas).
0

Glucosa plasmadtica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de toleranciaala

glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.
o
Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
o
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al
azar 2 200 mﬁldl.l




Pacientes con riesgo elevado para diabetes (prediabetes)

En la siguiente tabla presentamos los criterios para evaluar a
pacientes asintomaticos con alto riesgo de desarrollar diabetes
(prediabetes).

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal > 25 kg/m2 o > 23

kg/m2 en asiaticos y con factores de riesgo adicionales:

a. Inactividad fisica.
b. Familiar de primer grado con diabetes.
c. Raza/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asiaticos, islefios del pacifico)
d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o fueron
diagnosticadas con diabetes gestacional.
e. Hipertension (>140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
f. HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL. g. Mujeres con
sindrome de ovario poliquisitico.
h.A1C >5.7%
i. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina
(obesidad, acantosis nigricans)
J. Historia de enfermedad cardiovascular
2. Para todos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 afos.
3. Si las pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada 3 afios.
(Aquellos pacientes con prediabetes deberdn ser evaluados cada afio).Guias
ADA 2016

Criterios diagnosticos para pre-diabetes ADA 2016

Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.
6
Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de toleranciaa
la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.
6
Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.




Obesidad

La obesidad en general esta teniendo importancia en el mundo por el
considerable incremento en su prevalencia, siendo estimada para el afo
2008, segun la OMS, en 1,5 billones de adultos mayores de 20 afios, con
mayor prevalencia en mujeres. Desde el afio 1980, el mayor incremento
se ha dado en América Latina, en el norte de Africa y Oceania. Es
alarmante los datos sobre obesidad en nifios donde, para el afio 2010, 43

millones de nifios menores de 5 afios fueron diagnosticados de obesidad .

Es interesante ver que en la actualidad existe un incremento de
obesidad y sindrome metabdlico en jovenes, y que desde etapas tempranas
de la vida hay una tendencia hacia la mala alimentacion (alimentos rapidos,
exceso de consumos de harinas refinadas y bebidas azucaradas) y escasa

actividad fisica en la poblacion general. Lizarzaburu, J.,(2013)

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo e impulsores
fisiopatologicos para el desarrollo de DM2 y ECV. Ante el fracaso en la
reduccién de las tasas de prevalencia global de obesidad y el
empeoramiento real en determinados grupos, como nifios, minorias étnicas,
clases socioecondmicas bajas y casos de obesidad mas severa, entre otros,
se deben considerar nuevos paradigmas en el manejo para combatir la

obesidad.

Segun la OMS, a enero de 2015, la tasa de prevalencia de obesidad
global se habia duplicado desde 1980, y la mayoria de las personas viven en
regiones donde las tasas de mortalidad por sobrepeso/obesidad exceden a
las de nutricion. Las tasas de prevalencia de obesidad mas altas se
encuentran en Tonga, Nauru y en las islas Cook (>60%), en tanto que China
y EE. UU. se registran los indices con mayor aumento, seguidos de Brasil
y México. El mayor aumento de obesidad entre mujeres se registra en
América del Sur y Central (LA) y también en Oceania. Mas aun, en

los paises de ingresos bajos y medios, muchos de los cuales estan



representados en LA, la circunferencia abdominal (CA) ha aumentado
entre 2 y 4 cm desde comienzos de la década de 1990 al mismo IMC
(>25 kg/m2),

cardiometabdlico.

lo que sugiere un aumento aun mayor de riesgo

Uno de

enfermedades no transmisibles indica que el aumento de la diabetes y

los objetivos globales de la OMS para combatir las
obesidad debe ser interrumpido. De hecho, disminuir la prevalencia de
obesidad en tan solo el 1% en Brasil -donde se estima que para el afio 2050
el 95% de los hombres tendra sobrepeso u obesidad- reducira la prevalencia
de ECV, derrames cerebrales, hipertension, cancer, osteoartritis y/o DM2,
llegando a 800 por cada 100,000 casos y reduciendo los costos de
atencién de salud proyectados para 2050 de $330 mil millones a $302 mil
millones. Mechanick,J., et Al(2016)

IMC 25 - 29.9 kg/m?

Y VA Y

21CRP 21CRP

IMC 2 30 kg/m?

SIN CRP SIN CRP
LEVE/MODERADO SEVERO
(SOBREPESO) (OBESIDAD FASE 1) (OBESIDAD FASE 2) (OBESIDAD FASE 0)
PREVENCION
e TERCARIA  PREVENCION it
AUMENTACION TERAPIAINTENSIVA kN TERCIARIA TERAPIA INTENSIVA EN
SALUDABLE CALIDAD DEVIDA Y TERAPIA INTENSIVA EN CALIDAD DE VIDA Y
ACTIVIDAD FISICA CONDUCTAS s e CONDUCTAS
EDUCACION PARA LA Y NI ¥
iy CONSIDERAR MEDICACION (IMC 227) e
MEDICACION Y CONSIDERAR CIRUGIA

MEDICACION
(PARA IMC ELEVADO)

CONTEXTUALIZAGION

(PARAIMC = 27) (PARA IMC > 35)

SE LOGRO PERDIDA DE PESO
DESEADA Y MEJORAS EN CRP

CONTINUAR INTERVENCION

NO SE LOGRO PERDIDA DE PESO
DESEADA NI MEJORAS EN CRP

INTENSIFICAR INTERVENCION PERDIDA DE PESO
t

INTENSIFICAR TERAPIA ESPECIFICA PARA CRP

Plantilla de Transculturacion del Algoritmo de Practica Clinica en obesidad.
Consulte marco avanzado para manejo integral de sobrepeso/obesidad de AACE/ACE .
IMC = indice de masa corporal; CRP = complicacién relacionada con el peso.

Datos de la OMS indican que desde el afio 1980 la obesidad ha
aumentado a mas del doble en todo el mundo. En el afio 2008, 1.500
millones de adultos tenian exceso de peso. Dentro de este grupo, mas de 200
millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos,

por lo cual la OMS ha declarado a la obesidad y al sobrepeso con el



caracter de epidemia mundial. Representa ademas una gran carga economica
para los presupuestos destinados a la salud, por sus elevados costos asociados
tanto directos como indirectos. Se estima que tanto el sobrepeso como la
obesidad son responsables del 44% de la carga de diabetes, del 23% de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41% de la carga de
algunos canceres. El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante
factor de riesgo de defuncién, con una mortalidad de alrededor de 3

millones de adultos al afo.

La clasificacion actual de Obesidad propuesta por la OMS esta basada en
el Indice de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relacion entre el
peso expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros. De
esta manera, las personas cuyo calculo de IMC sea igual o superior a 30

kg/m2 se consideran obesas.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN

LAOMS
Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 185-24.9 Promedio
Exceso de Peso > 25
Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO
Obesidad Grado | 0 moderada 30-349 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado Il o severa 35-399 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado IIl o mérbida >40 AUMENTO MUY SEVERO

En su etiopatogenia se considera que es una enfermedad multifactorial,
reconociéndose  factores  genéticos, ambientales, metabolicos vy
endocrinoldgicos. Solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna
patologia endocrinoldgica, entre las que destacan el hipotiroidismo,
sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a
hiperfagia. Sin embargo, se ha descrito que la acumulacidn excesiva de grasa,
puede producir secundariamente alteraciones de la regulacion,
metabolizacion y secrecion de diferentes hormonas. Moreno, M.
(2012)



FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS AL EXCESO DE PESO

Demograficos Socioculturales Bioldgicos Conductuales Actividad Fisica

>Edad < Nivel educacional > Paridad > Ingesta alimentaria Sedentarismo
Sexo femenino < Ingreso econdmico Tabaquismo
Raza Ingesta de alcohol

Dislipidemia

Se conoce con el nombre de dislipidemias a un conjunto de patologias
que se caracterizan por alteraciones de los lipidos sanguineos y que
implican riesgo para  la  condicibn  de  salud, especialmente
cardiovascular, aunque en condiciones especiales, revisaremos
compromiso de pancreatitis (aumento de triglicéridos) o patologia renal
(aumento de LDL en sindrome nefrotico, o VLDL en insuficiencia

renal).

Las alteraciones se refieren en especial a colesterol, triglicéridos y las
proteinas transportadoras que son las lipoproteinas de alta densidad o HDL,
de baja densidad LDL y de muy baja densidad VLDL, o particulas
menores del metabolismo lipidico, los quilomicrones. Diaz, J.,(2009)

El riesgo SCORE se sigue manteniendo con grupos muy similares.
Los cambios que se producen con respecto a la guia de 2013 estan en linea
con los propuestos por otras guias anteriores. Los cambios que aparecen en

esta guia son

Pacientes con insuficiencia renal: En la categoria de muy alto riesgo,
solo se incluye a los pacientes con insuficiencia renal (IR) grave: filtrado
glomerular < 30 ml/min; aquellos con IR moderada pasan a categoria de
alto riesgo.

Salen de la categoria de riesgo muy alto los pacientes diabéticos sin
afeccion de 6rgano diana y sin otro factor de riesgo asociado, y pasan a la
de alto riesgo. En esta categoria de alto riesgo entran los que tienen algun
factor de riesgo vascular muy marcado (presion arterial > 180/110 mmHg o



colesterol >310 mg/dl).

- Entre las novedades también destaca que se define mejor a los pacientes
con eventos cardiovasculares previos o enfermedad cardiovascular
documentada. Por otra parte, también se aborda el problema de la edad
en la subestimacion del riesgo de los pacientes jovenes y en la necesidad
de recalcular el riesgo de los pacientes que caen en «riesgo intermedio»
mencionados en

cuando tienen otros factores, la guia, que pueden

incrementarlo.

OBJETIVO TERAPEUTICO EN LA DISLIPEMIA: ELCLDL.
{Qué ha cambiado respecto a guias anteriores?

Guia ESC 2016 sobre dislipemias?

Guia ESC 2011 sobre dislipemias®

Muy alto riesgo: enfermedad
cardiovascular establecida. DM2 con
lesién de 6rgano diana como proteinuria
o con un factor de riesgo grave asociado
como tabaquismo. hipertension o
dislipemia. insuficiencia renal cronica
grave (TFG < 30 mlymin/ 1.732 m=) o riesgo
cardiovascular a 10 anos = 10%: c1DL
<70 mg/dl o reduccién > S0% sicLDL
entre 70y 135 mg/dl

Muy alto riesgo (enfermedad
cardiovascular establecida o riesgo
cardiovascular a 10 anos= 10%; se
inclufa en este apartado 1a DM2
aislada. Ia DM con dano en érgano
dianay [a insuficiencia renal
moderada-grave aislada): cLDL

< 70 mg/dl o reduccién > 50X si no se
alcanza el objetivo con independencia
del cLDL basal

Alrto riesgo: elevacion marcada de un
factor de riesgo. como colesterol

> 210 mg/dl { p- ej.. hipercolesterolemia
familiar) o presion arterial = 180/ 110
mmHg. DM2 no incluida en [a caregoria
de muy alto riesgo (teniendo en cuenta
que las personas jovenss con DM
pueden tener riesgo bajo o moderado).
insuficiencia renal crénica moderada
(TFG 30-59 mimin/1.732 m*) o riesgo
cardiovasculara 10 anos = STy < 10x):
<1 DL < 100 mg/dl o reducciéon > 50

si cLDL entre 100y 200 mg/dl

Alto riesgo (riesgo cardiovascular
ai10anos =5y < 10E): clDL

< 100 mgidl (no se inclufa en este
apartado la recomendacion de la

reduccidon > S0X)

Riesgo moderado o bajo (riesgo
cardiovascular a 10 anos < 5%): clDL
< 115 mg/dl

Riesgo moderado o bajo (riesgo
cardiovascular a 10 anos < 5%):
cLDL < 115 mg/dl

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad: DM: diabetes mellitus; ESC:
Sociedad Europea de Cardiologia; TFG: tasa de filtrado glomerular.

Estilos de vida para modificar los lipidos

Los hé&bitos de vida, y especialmente los factores dietéticos, cada vez
tienen mas importancia no solo para mejorar el perfil lipidico, sino también
para prevenir o mejorar otros factores de riesgo cardiovascular, como la
presion arterial y la glucemia. Asimismo, la evidencia disponible ha
mostrado que determinados patrones de dieta pueden contribuir a la
prevencion de la enfermedad cardiovascular. La dieta mediterranea sube
estudio PREDIMED en la

prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular en pacientes con

aun mas escalones tras los resultados del

alto riesgo cardiovascular, la mayor aportacion cientifica espafiola a esta guia.
La dieta mediterrdnea suplementada con productos como el aceite



de oliva virgen extra o los frutos secos (nueces, almendras,avellanas)
debe fomentarse cultural, comercial y sanitariamente. Aunque
serecomienda el consumo genérico de pescado, especialmente azul, 2 veces
por semana, los fracasos de los ultimos estudios aleatorizados con omega 3

en prevencion secundaria desaconsejan suplementar con estos productos.

Aunque se describe que hay que sustituir parte de la grasa saturada por
acidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados, se deberia aconsejar
que es mejor la sustitucion de grasa saturada con monoinsaturada,
especialmente la derivada del aceite de oliva virgen. Los acidos grasos
monoinsaturados también mejoran la sensibilidad a la insulina, disminuyen
los triglicéridos y, a diferencia de los poliinsaturados, no disminuyen o

pueden aumentar el cHDL.

Farmacos para el tratamiento de la hipercolesterolemia

Respecto al tratamiento farmacoldgico de las dislipemias, las estatinas
siguen siendo la piedra angular de la terapia hipolipemiante, lo que se ha
corroborado una vez maés en el ultimo ensayo (HOPE 3, NCT00468923),
que muestra la reduccion de morbimortalidad con una estatina de alta
potencia (rosuvastatina 10 mg) en pacientes de riesgo cardiovascular

intermedio.

Esta guia presenta de forma resumida los hallazgos beneficiosos del
estudio IMPROVE-IT8, en el que se observa que la reducciéon de cLDL
mas alla de 70 mg/dl es beneficiosa, sin efectos adversos afiadidos, aun

cuando el farmaco no sea una estatina.

Las nuevas guias clinicas mencionan las potenciales combinaciones de
farmacos: estatinas con inhibidores de la absorcion de colesterol
(ezetimiba) (recomendacién lla B), estatinas con secuestradores de acidos
biliares (resinas) (recomendacion Ilb C), resinas con inhibidores de la

absorcion de colesterol, estatinas con fitosteroles, aunque no hay ensayos



clinicos que avalen el beneficio en la reduccion de episodios

cardiovasculares de estas 2 Ultimas combinaciones.

Farmacos para el tratamiento de la hipertrigliceridemia

Las estatinas son el farmaco de primera eleccion, aunque desciende el
nivel de evidencia (clase lla, nivel B), y si no se consigue bajar de 200 mg/dl,
se afiadiria fenofibrato (clase lla, nivel C). También se podrian
considerar los acidos omega3 vy los inhibidores de la PCSK9, aunque para
estos no hay una indicacion clara. No se consideran ya en esta guia la
niacina ni los secuestradores de acidos biliares dentro de la estrategia
terapéutica. Pérez de Isla, L.et al. (2016)

1.2.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Por otro lado un punto importante son los factores diversos que
influyen en la progresion de la enfermedad o un buen control de la misma.
Entre ellos es el factor educativo pues lamentablemente el poco acceso de

informacion para algunas personas ¢



que en la region la tasa de poblacion que padece diabetes se encuentra entre un
8%, en tanto los hipertensos llegan a un 15%.

-La situacion en Per( es critica, hay un crecimiento de enfermedades cronicas, principalmente
hipertension, diabetes y cancer, que son las enfermedades que mas estan
matando a los peruanos. Y este es uno de las principales preocupaciones.
Por ejemplo, Piura tiene una de las mayores incidencias de casos de
diabetes e hipertension en el Peru y tiene que ver mucho con el tema alimenticio,

con el sedentarismo yel consumo excesivo de tabaco yalcoholl, indico.

Malo Serrano indica que el ultimo reporte de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), informa que entre los principales agravantes a estas
enfermedades estan la falta de una cultura de prevencién definida e impulsada

por los propios gobiernos.

-Mas del 70% de problemas cardiovasculares y diabetes y el 30% de cancer demama y de
colon pueden ser totalmente prevenibles si mantenemos un régimen de vida
saludable, alimentacién adecuada y practicamos deporte. Y parte del mensaje
de la OMS tiene que ver mucho con los gobernantes, ya que son ellos los
que pueden impulsar este tipo de practicas para que en los colegios se prohiba la
comida chatarra 0 esos snacks que son puras grasas transl, manifestd en un

Foro para la salud deAlcaldes Regionales.

Justificaciéon Tedrico Cientifico:

Hasta la fecha son pocos o ninguno los trabajos realizados en el
Departamento de Piura e incluso en el Perd, en el que intenten relacionar nivel
educativo y conocimiento de enfermedades cardiometabodlicas; si bien es cierto
existen diferentes factores que influyen en el conocimiento de enfermedades
cardiometabolicas; se ha visto que el nivel educativo es un factor que puede
relacionarse en el desconocimiento de las enfermedades y por tanto producir

aumento de la prevalencia de las mismas.



Justificacion Social:

Piura es un departamento con gran prevalencia de enfermedades
cardiometabolicas las cuales son causa principal de enfermedades
cardiovasculares como Infarto agudo de miocardio, Enfermedades
cerebrovasculares, enfermedad renal cronica, etc. Las mismas ocasionan un alto
costo en salud; debido al coste de medicamentos, exdmenes de laboratorio para
el seguimiento y diagnostico de las mismas, asi como la rehabilitacion d
pacientes. Por otro lado genera un alto indice de incapacidad temporal o
permanente; ausencia laboral y depresion en algunos de ellos debido a las
secuelas. Es importante establecer politicas de salud destinadas a la
prevencion y control de estas enfermedades; con las que disminuyan la
morbimortalidad de enfermedades cardiovasculares asociadas a enfermedades

cardiometabdlicas.

Justificacion Metodoldgica:

El presente trabajo se realizo porque sus técnicas e instrumentos validados
podran ser usados en otras investigaciones similares a futuro ya que nuestra

ciudad de Sullana no cuenta con estudios previos.

Justificacion Practica:

El presente trabajo se realizd con la finalidad de poder determinar la
relacion que hay entre el nivel educativo y el conocimiento de
enfermedades cardiometabolicos; permitiendo de esta manera plantear
alternativas para mejorar el conocimiento de los pacientes y por consiguiente
mejorar el control de los pacientes con dicha enfermedad disminuyendo la

morbimortalidad de los mismos.

1.3.- PROBLEMA:
1.3.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS en su “Informe sobre la situacion Mundial de



enfermedades no transmisibles 2010”. Menciona que se estima que la
hipertensién causa 7,5 millones de muertes, lo que representa alrededor
del 12,8% del total. Es un factor de riesgo muy importante de las
enfermedades cardiovasculares. La prevalencia de hipertension es similar
en todos los grupos, aunque en general es menor en las poblaciones de

ingresos altos.

En cuanto al sobrepeso y la obesidad: al menos 2,8 millones de personas
mueren cada afo por sobrepeso u obesidad. El riesgo de padecer
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares y diabetes crece paralelamente
al aumento del indice de masa corporal (IMC). Un IMC elevado aumenta
asimismo el riesgo de padecer ciertos tipos de cancer. La prevalencia de
sobrepeso es mayor en los paises de ingresos medios altos, pero también
se detectan niveles muy elevados en algunos paises de ingresos medios
bajos. En la Regién de Europa, la Regiéon del Mediterraneo Oriental y la
Region de las Américas de la OMS, méas de la mitad de las mujeres
presentan sobrepeso. La mayor prevalencia del sobrepeso entre
lactantes y nifios pequefios se observa en las poblaciones de ingresos
medios altos, mientras que el mayor aumento del sobrepeso se detecta

en el grupo de ingresos medios bajos.

Y la hipercolesterolemia causa 2,6 millones de muertes cada afio; aumenta
el riesgo de padecer cardiopatias y accidentes vasculares cerebrales. La

hipercolesterolemia es mas frecuente en los paises de ingresos altos.

Segun Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Per(: Enfermedades
No Transmisibles y Transmisibles, 20714”  Nos informan que de la
poblacion de 15 y més afios de edad a la que se midié la presion arterial
medida, se encontrdé unl4,8% con hipertension arterial, siendo los
hombres mas afectados (18,5%) que las mujeres (11,6%). La prevalencia
de hipertension arterial es mayor en Lima Metropolitana (18,2%), seguido

por la Costa sin Lima Metropolitana (15,5%). La menor prevalencia se



registrd en la Selva (11,7%) y en la Sierra (12,0%). De acuerdo a la
medicién efectuada, los mayores porcentajes de personas de 15 y més afios
de edad que presentaron presion arterial fueron en los departamentos
de Piura (18,6%), Lima (18,1%) y la Provincia Constitucional del
Callao (17,6%). Los menores porcentajes se presentaron en Madre de Dios
(7,0%), Ucayali (8,5%) y Pasco (9,6%).

El 3,2% de la poblacion de 15 y méas afios de edad fue
diagnosticada con diabetes mellitus. Segin sexo, el 3,6% de Ila
poblacion femenina padece de diabetes y el 2,9% de la masculina. Por
regién natural, el mayor porcentaje de personas con diabetes se ubica en

Lima Metropolitana con 4,5% y el menor porcentaje en la Sierra con 2,0%.

El 17,5% de las personas de 15 y maéas afios de edad sufren de
obesidad. En la distribucién por sexo, el 26,2% de personas obesas son
mujeres y el 14,4% hombres; encontrandose una diferencia de 11,8 puntos
porcentuales. Segun el area de residencia, en el area urbana el 21,3%
resultaron ser obesos y en el area rural el 6,6%. Segin departamento,
sobresalen los mayores porcentajes en, Tacna con 25,6%, Ica con
24,6%, la Provincia Constitucional del Callao con 24,2%, Moquegua con
24,1%, Lima con 23,6% Yy Piura con 18,1%.

Melgarejo, N., (2013) En su tesis “Nivel de conocimientos sobre
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con diagndstico de esta enfermedad en
el Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP, 2012” Un estudio
observacional , analitico, de casos . Se entrevistaron a 333 pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que se atienden en el Servicio de
Endocrinologia y que acuden para control y tratamiento ambulatorio en el
Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz. Cuyos resultados : EI 59% de los
pacientes fueron del sexo masculino, y el 41% fueron del sexo femenino.

El 50% de pacientes tenian grado de instruccion secundaria.

La media de la edad en los pacientes del sexo masculino fue de



61.8+/ -8.9 afos, y para el sexo femenino fue de 53.8+/ -7.7 afios. El

alfa de Crombach del instrumento fue 0.721.

En el que se concluyd que el nivel de conocimientos sobre Diabetes
Mellitus tipo 2 en pacientes con Diabetes tipo 2 fue intermedio. El nivel
de informacién que tienen los pacientes con Diagnostico de Diabetes Tipo
2, respecto a las causas de su enfermedad, y en torno a las medidas
preventivo promocionales fue intermedio. El nivel de informacién de los
pacientes con Diabetes Tipo 2 acerca de las complicaciones Agudas y
Cronicas a las que conlleva su enfermedad fue inadecuado. Y en el que se

plantearon el siguiente problema:

¢Cuél es el nivel de conocimiento que tienen los pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, respecto a esta enfermedad, en el hospital

Nacional Luis N. Saenz PNP?

Castillo, K., (2017) En su estudio de tesis “ Factores asociados a la
adherencia del tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el
Hospital Santa Rosa de Piura” Se llevdo a cabo un estudio de tipo
analitico, observacional, prospectivo de corte transversal. La poblacion de
estudio estuvo constituida por 167 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
segun criterios de inclusion 'y exclusion establecidos, distribuidos en
dos grupos: con Yy sin adherencia terapéutica.

El andlisis estadistico sobre las variables en estudio como factores
asociados a adherencia fueron: tiempo de diagnostico de la enfermedad (e:
0,566), cantidad de medicamentos (RP: 2.56; p<0.05), insulinoterapia (RP:
1.06; p>0.05), complicaciones tardias (RP cercana a 1; p>0.05), nivel
educativo (p<0.05), nivel socioecondémico (e: 0,654), y educacion médico-
paciente (RP: 1.81; p<0.05).

El tiempo de diagnostico de la enfermedad, cantidad de
medicamentos, nivel educativo, nivel socioeconomico, y educacion
médico-paciente; son factores asociados a la adherencia del tratamiento en



pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Santa Rosa de Piura
periodo Enero - Febrero 2017.

¢Cudles son los factores asociados a la adherencia del tratamiento en
pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital Santa Rosa de Piura en el
periodo Enero — Febrero 2017?

1.3.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢El nivel educativo tiene relacion con el conocimiento de las
enfermedades cardiometabdlicas en los pacientes del Servicio de
Medicina del Hospital de Apoyo Sullana 11 - 2018?

1.4.- CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES.

1.4.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE:
Nivel Educativo:

Cada una de las etapas que forman la educacién de un individuo
tomando como base un promedio de edad determinada. El cual al finalizar
se le otorga un certificado de acreditacion del nivel en cuestion.

Coordinacion de Planeacién y Evaluacion Educativa.

1.4.2.- VARIABLE DEPENDIENTES:

Enfermedades Cardiometabdlicas

Es una serie de desdrdenes o anormalidades metabdlicas que en
conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar diabetes y

enfermedad cardiovascular. Los criterios diagnosticos propuestos para



sindrome metabdlico son diversos. Desde el afio 1988, en que el Dr.

Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de

anormalidades que incluye hipertension arterial, obesidad, diabetes
mellitus y dislipidemia, denominandolo _sindrome X, donde la resistencia

a insulina constituia el factor o principal mecanismo fisiopatoldgico.

(Lizarzaburu, J., 2013)



1. 4.3.- Cuadro de Operacionalizacion de Variables

VARIABLES

INDICADORES

INDICES

ITEM
ES

Vi:




1.5.- HIPOTESIS
1.5.1.- Hipdtesis General:

El nivel educativo tiene relacion con el conocimiento sobre enfermedades

cardiometabolicas en pacientes del Hospital de Apoyo Sullana Il en el 2018.

1.5.2.- Hipdtesis Especificas :
1.- El nivel educativo de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana - Il es

muy bajo.
2.- El conocimiento de las enfermedades cardiometabolicas de los pacientes es

muy Bajo.
3.- Existe relacion directa entre el nivel educativo del paciente y el conocimiento

de Enfermedades cardiometabdlicas.

1.6.- OBJETIVOS

1.6.1.- Objetivo General:

Determinar si el Nivel Educativo de los pacientes del Hospital de

Apoyo Sullana -1 tienen relacién con el
conocimiento de Enfermedades Cardiometabolicas.

1.6.2.- Objetivos Especificos:

1.- Determinar el nivel educativo de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana

-1l
2.- Determinar el nivel de conocimientos sobre enfermedades cardiometabdlicas

de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana II.
3.- Determinar la relacion directa entre el nivel educativo del paciente que acude

al Hospital de Apoyo Sullana Il. Y el conocimiento sobre enfermedades

cardiometabdlicas.



.- METODOLOGIA

2.1.- TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

2.1.1.- Tipo de investigacion.

El tipo de Investigacion que se realizO es un Investigacion Aplicada,
porque se espera que a partir de los resultados se generen nuevas estrategias
para poder mejorar el conocimiento de las enfermedades cardiometabdlicas,
reconocerlas y poder prevenirlas, evitando complicaciones y asi disminuir la

morbimortalidad en la poblacién.

2.1.2.- Disefio de investigacion:

El disefio de Investigacion utilizado es No Experimental - Transeccional -
Correlacional.

2.2.- Instrumentos v fuentes de informacién:

2.2.1.- Poblacion.
La poblacién estuvo conformada por los pacientes que ingresaron al servicio
de hospitalizacion de Medicina del Hospital de Apoyo Sullana Il durante los

meses Febrero-Marzo 2018.

2.2.2.- Muestra.
La muestra con la que se trabaj6 es una muestra No
Probabilistica intencional, conformada por todos los pacientes con enfermedades
cardiometabolicas que se hospitalizaron en el servicio de Medicina del

Hospital de Apoyo Il Sullana.

2.3.- Procedimiento v Analisis de la informacién de la investigacion ejecutada:

2.3.1.- Técnicas.

La Técnica utilizada es una fuente primaria: Encuesta.



2.3.2.- Instrumentos.

Los instrumentos que se utilizaron son cuestionarios de preguntas cerrados.

2.4.- Procesamiento y Anélisis de Informacién:

2.4.1.- Procesamiento:
El procesamiento de los datos se realizé en una computadora haciendo uso

de tablas estadisticas y sus respectivos graficos.
2.4.2.- Andlisis:
El anélisis se hizo con formulas de Excel de estadistica inferencial

para correlacionar dos variables; usando el coeficiente de Pearson:

Coeficiente de correlacion de Pearson:

n3XY-3X 3Y
YXY =

\hsx2-(5x2 \V/nsy2- (sv)?



1. RESUL TADOS:

3.1.- Determinacidn el nivel educativo de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana

—I1.
En la presente investigacion para determinar el Nivel Educativo de los

pacientes del Hospital de Apoyo Sullana 11, se aplico el cuestionario cuyos

resultados se muestran en la tabla N°01 y grafica N° 01.

Tabla N° 01
NIVEL EDUCATIVO DEPACIENTES DEIL HOOPITAL DE APOYO SULLANA 1]

GRADO DE
INSTRUCCION fi hi Fi Hi  100hi% 100Hi%
Analfabetos 1 0,036 1 0,036 3,6 3,6
Educacién Inicial 1 0,036 2 0,072 3,6 7,2
Educacion Primaria 6 0,214 8 0,286 21,4 28,6
Educacion Secundaria 16 0,571 24 0,857 57,1 85,7
Educacion Universitaria 1 0,036 25 0,893 3,6 89,3
Educacion No Universitaria 3 0,107 28 1 10,7 100
TOTAL 28
Fuente  : Encuesta a pacientes HAS-II

Elaborado: KJ.LL.CH.

Grafico N° 01




Interpretacion: de acuerdo a la tabla N° 01 y el grafico N° 01 el 57,1%
de los pacientes tiene educacidén secundaria, el 21,4% tiene educacién
primaria, el 10,7% tiene superior no universitaria, el 3,6% tienen educacion

inicial, el 3,6% superior universitaria y el 3,6% son analfabetos.

3.2.- Determinacion del nivel de conocimientos sobre enfermedades
cardiometabolicas de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana Il.
En la investigacion realizada para determinar el nivel de conocimiento de
enfermedades cardiometabdlicas se aplico el instrumento cuestionario cuyos

resultados se muestran en la tabla N° 02 y grafico N° 02 - 06.

JTabla N° 02
ENFERMEDADES CARDIOMETABOLICAS
ENFERMEDADES

CARDIOMETABOLICAS fi Total %
Prevencion 11 28 39,2
Diagnostico 15 28 53,6

Complicaciones 28 28 100
Tratamiento farmacologico 23 28 82,1
Tratamiento no farmacolégico 26 28 92,8

Fuente : Encuesta a pacientes HAS-I11

Elaborado : K.J.LL.CH..
Srafico N° 07 S rafi o3

Prevencion Diagnostico




Gréafico N° 04 Gréfico N°05

Complicaciones Tratamiento
farmacoldégico

Grafico N° 06

Tratamiento no
farmacologico

Interpretacion: De acuerdo a la tabla y el grafico N° 02 el 39,2% de los
pacientes tiene conocimiento de prevencion, el 53,6% sabe como se hace el
diagndstico de sestas enfermedades, el 100% tiene conocimiento de las
complicaciones en forma general, el 82,1% tienen conocimiento de
tratamiento farmacologico y el 92,8% sabe acerca del tratamiento no

farmacologico.



3. 3.- Determinacion de la relacion directa entre el nivel educativo del
paciente que acude al Hospital de  Apoyo Sullana Il y el
conocimiento sobre enfermedades cardiometabolicas.

En la investigacion realizada para determinar el nivel de conocimiento
de enfermedades cardiometabdlicas se aplicd el instrumento cuestionario

cuyos resultados se muestran en la tabla N° 03 y grafico N° 07.

Tabla N°03
RELACION ENTRE EL NIVEL EDUCATIVO Y GRADO DE
CONOCIMIENTOOS DE ENFERMEDADES
X Y XY X2 Y?2
1 11 21 1 121
6 15 90 36 225
16 28 448 256 784
1 23 23 1 529
3 26 78 9 676

YX=27 YY=103 YXY=650  ¥X?=303  YY2=2335

Yy 20,6

nSY S SY

ny * (2 ) n3Y? (3Y)?




Interpretacion: De acuerdo a la tabla N° 03 se puede decir que existe
entre las variables una correlacion positiva fuerte. Para la presente
investigacion si el nivel académico aumenta, el grado de conocimiento

también aumenta.



IV.- ANALISIS Y DISCUSION

4.1.- ANALISIS.

4.1.1.- Determinacién el nivel educativo de los pacientes del Hospital de

Apoyo Sullana -I1.

Como se puede observar en la tabla N°01 y el grafico N°01 la mayoria de
los pacientes tienen educacion secundaria correspondiendo a un 57% vy
los que tienen menor porcentaje son analfabetos, los de educacion inicial y

educacion universitaria correspondiendo a un 3,6%.

4.1.2.- Determinacion del nivel de conocimientos sobre enfermedades
cardiometabolicas de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana I1.
Como se observa en la tabla N°02 y los graficos N°02-06, todos de los
pacientes tienen conocimiento acerca de las complicaciones de estas
enfermedades cardiometabdlicas correspondiendo a un 100%, méas del 50%
de los pacientes tienen conocimiento del diagndstico, tratamiento
farmacoldgico y tratamiento no farmacoldgico; y menos del 40% tienen

conocimiento sobre prevencion de enfermedades cardiometabolicas.

4.1.3.- Determinacion de la relacion directa entre el nivel educativo del paciente
gue acude al  Hospital de Apoyo Sullana Il 'y el

conocimiento sobre enfermedades cardiometabdlicas.

Como se puede observar en la tabla N°03 hay una correlacion positiva
fuerte entre estas dos variables. Indicando que si el nivel educativo es mayor

pues el nivel de conocimiento también lo hace.

4.2.- DISCUSION.

4.2.1.- Determinacion el nivel educativo de los pacientes del Hospital de
Apoyo Sullana -I1.

Melgarejo, N., (2013) En su tesis -Nivel de conocimientos sobre diabetes
mellitus tipo 2 en pacientes con diagndstico de esta enfermedad en el Hospital

Nacional Luis N. Saenz PNP, 2012 encontr6 que la mayoria de pacientes

incluidos en su tesis tenian grado de instruccién secundaria correspondiendo a



50% de la muestra. En el presente estudio se ha podido establecer que la mayoria
de los pacientes tenian educacion secundaria (57%) resultado que coincide
con el encontrado por Melgarejo, N. (2013).

4.2.2.- Determinacién del nivel de conocimientos sobre enfermedades

cardiometabdlicas de los pacientes del Hospital de Apoyo Sullana Il.

De acuerdo a Noda, J., Perez, J., Malaga G., Aphang, M. (2008). En su estudio
Conocimientos sobre su enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que acuden a hospitales generalesl, se  encontrd discrepancias en cuanto al porcentaje
de pacientes con conocimiento de complicaciones encontrandose en este

ultimo 9,68% versus el 100% encontrado en nuestro estudio.

4.2.3.- Determinacién de la relacion directa entre el nivel educativo del
paciente que acude al Hospital de  Apoyo Sullana 11 y el

conocimiento sobre enfer medades cardiometabdlicas.

De acuerdo a Dominguez, R., Tapia, E., Herndndez, J., Castillo, Y. (2017). En
la publicacion de su articulo. -Edad y nivel educativo asociados al conocimiento sobre signos
de alarma para infecciones respiratorias en madres adolescentesl. Refiere que el nivel
educativo es un determinante en el grado de conocimientos sobre signos de
alarma, lo cual coincide con la relacion de nuestra variable nivel educativo y
conocimientos de enfermedades cardiometabolicas de nuestro estudio asumiendo

que si una de estas sube la otra también lo hace.

Sin embargo Lopez, E., Ortiz, A, Lopez, M. (2016). En su articulo -Intervencion

educativa  sobre el njvel de conocimientos en pacientes con diabetes y baja o
nula escolaridadl Nos manifiesta que hubo cambios significativos en el 70% de
los encuestados repsecto a los niveles de conocimientos sobre informacion
basica, el control y las complicaciones luego de realizar intervenciones
educativas; y en cuyo grupo encontro que el 47,1% primaria, el 35,3% tenia
nivel secundaria y 17,1% analfabeta. El motivo por el cual en nuestro
estudio se encontrd6 un buen porcentaje en cuanto al nivel de conocimientos
sobre enfermedades cardiometabdlicas, puede ser porque algunas de las
persona de nuestra muestra se encuentran incluidas dentro del programa
de prevencion y control de enfermedades no transmisibles y esto puede

que mejore su nivel de conocimiento sobre dichas enfermedades.



V.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
5.1.- CONCLUSIONES

5.1.1.- Encontramos que el nivel educativo de los pacientes con enfermedades
cardiometabolicas que mas predominaba fue secundaria en un porcentaje del
57,1%

5.1.2.- ElI 100% de los pacientes tienen conocimiento sobre complicaciones de
las enfermedades cariometabodlicas, como son lesién en rifién, corazon, cerebro

y circulacion.

5.1.3.- El nivel educativo y el conocimiento de enfermedades cardiometabolicas
tuvo una correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de correlacion de

Pearson igual a 0,51.

5.2.- RECOMENDACIONES

5.2.1.- Implementar y coordinar charlas educativas en las instituciones educativas a
través de programas de promocion de la salud con el fin de prevenir
enfermedades cardiometabolicas. Incentivando el consumo de loncheras

saludables desde la etapa escolar.

5.2.2.- Implementar y fortalecer los programas de enfermedades cardiometabolicas,
considerados como una oportunidad importante y necesaria para el control y
tratamiento de enfermedades cardiometabolicas en los pacientes de la
jurisdiccion de Sullana, tanto en el primer nivel de atencién como en el

segundo nivel de atencion.

5.2.3.- Establecer como una manera de sensibilizacion la difusion de videos en las
salas de espera de consultorios externos relacionados con la prevencion,
diagndstico, complicaciones y tratamiento de enfermedades cardiometabolicas

asi como la entrega de material educativo en las consultas.
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Vill- APENDICES Y ANEXOS



Anexo N°01: CUESTIONARIO

NIVEL EDUCATIVO RELACIONADO CON LOS CONOCIMIENTOS DE
ENFERMEDADES CARDIOMETABOLICAS EN PACIENTES DEL HOSP ITAL DE
APOYO SULLANA II

Sexo:M F

Tiempo deenfermedad............................

PREGUNTAS SOBRE ELNIVELEDUCATIVO

1.- Usted ha estudiado alguna vez en una escuela?
Sl () NO ()

2.- Marque segun corresponda su nivel educativo:

a) Inicial 0-2 afios (

p—

b) inicial 3-5 afios
¢) Primaria completa.

d) Primaria incompleta.

f) Secundaria incompleta.
g) Sup. Tec. Completa.

(

(

(

e) Secundaria completa. (
(

(

h) Sup. Tec. Incompleta (
(

N/ N N N N N N N

i) Sup. Univ. Completa.

J) Sup. Univ. Incompleta. ( )
PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES
CARDIOMETABOLICAS

1.- Tiene usted conocimiento sobre que es una enfermedad cardiometabolica?
Si () No ()

2.- Margue usted cual es una enfermedad cardiometabdlica:

() Hipertensién arterial.

() Infarto agudo de miocardio.

() Diabetes Mellitus 2

() Obesidad.

() Insuficiencia cardiaca

() Dislipedmia.

() Infecciones del corazon.

3.- Sabe usted como prevenir las enfermedades cardiometabdlicas (V) (F)



4.- Hijos de padres con esta enfermedad tienen més posibilidades de tener la misma
enfermedad (V) (F)
5.- Sabe como se diagndstica estas enfermedades (V) (F)
6.- Margue cuales son los criterios diagndsticos de enfermedades cardiometabdlicas.
a) Presion Arterial > 140/90.
b) Glicemia en ayunas > 126mg/dl.
¢) Colesterol total > 200mg/dl o triglicéridos > 150 mg/dI

d) Indice de Masa Corporal > 30 kg/m2.
e) Todas.

7.- Son sintomas de glucosa elevada en sangre:
a) Sed aumentada b) Orina abundante e) Ninguno
c) Boca seca d) Todos
8.- Sabe cuales son las complicaciones de las enfermedades cardiometabdlicas (V) (F)
9.- Las enfermedades cardiometabolicas puede afectar: rifiones, corazon, circulacion,
Cerebro (V) (B
10.- Los sintomas que hacen sospechar glucosa baja en sangre:
a) Nauseas vomitos y fiebre
b) Temblor, sudoracién y fatiga
c) Calambres y sudoracion en las piernas
d) No sabe
11.- Las infecciones en los pacientes diabéticos son poco frecuentes (V) (F)
12.- La hipertension arterial yla Diabetes Mellitus 2 se cura (V) (F)
13.- Los pacientes con enfermedades cardiometabdlicas si toman sus medicamentos, no
necesitan hacer dieta (V) (F)
14.- El Tratamiento para la diabetes consiste en administrar insulina y/o antidiabéticos
orales + dieta (V) (F)

15. El tratamiento del pie diabético es curacion diaria en casa (V) (F)

16.- Sabe cual es la dieta para tratar y controlar la dislipidemia (V) (F)

17.- Los habitos alimenticios y la poca actividad fisica predisponen a desarrollar
enfermedades cardiometabdlicas (V) (F)

18.- Los hébitos de vida, y especialmente los factores dietéticos, no solo son para mejorar
el perfil lipidico, sino también para prevenir o mejorar la presion arterial y la
glucemia (V) (P



Anexo N° 02: Cronograna de actividades del Club Cardiometabolico
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Anexo N°03: Cronograma de actividadesde Hospital de Apoyo Sullana 11

HOSPITAL DE APOYO I1_2 SULLANA

ACTIVIDADES EDUCATIVAS DEL PROGRAMA DE ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRASMISIBLES 2017

CRONOGRAMA DE SESIONES EDUCATIVAS “CLUB CARDIOMETABOLICO™
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FOTO N° 01: Entrada principal de Hospital de apoyo Sullana - 11
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FOTO N° 02: Emergencia del Hospital de Apoyo Sullana - 11




FOTO ° 03: Servicio de Hospitalizacion de medicina




FOTO N° 04: Sala comun para pacientes.

FOTO N° 05: Sala de pacientes respiratorios




FOTO N° 06: Ambiente de pacientes no infectados.




