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Resumen

Introduccion: Las enfermedades cronicas no transmisibles son un problema de salud publica. Objetivo:
Determinar la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles en poblacion adulta mayor y su
asociacion con factores demograficos. Métodos: Estudio transversal de fuente secundaria (ENIN 2005), en el
que se incluyeron los adultos con edad 2 60 afios. Se estimo la prevalencia de hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad, sindrome metabolico y dislipidemia. Asimismo, se determind la asociacion a variables
demograficas (sexo, grupo etario, altitud de residencia y ambito) mediante la razon de prevalencia (RP)
obtenida por modelos lineales generalizados. Resultados: La muestra fue de 620 adultos mayores, tres de
cuatro presentaron al menos una enfermedad no transmisible. Se encontré una prevalencia de hipertension
arterial (36,3%), sindrome metabdlico (31,0%), obesidad (8,4%), diabetes mellitus (6,0%), colesterol HDL
bajo (47,3%), hipertrigliceridemia (35,8%), hipercolesterolemia (28,4%), colesterol LDL alto (7,4%). Los
varones presentaron menor frecuencia de obesidad, sindrome metabdlico y dislipidemia (RPa 0,37; 0,27
y 0,56 respectivamente) respecto a las mujeres. Asimismo, los residentes a mas de 3000 msnm tuvieron
menor prevalencia de hipertension, diabetes, sindrome metabolico y dislipidemia (RPa 0,56; 0,09; 0,23 y
0,71, respectivamente) comparado con los que residen a menos de 1000 msnm. Conclusion: Entre adultos
mayores las enfermedades no transmisibles mas prevalentes la hipertension arterial, el sindrome metabdlico,
colesterol HDL bajo e hipertrigliceridemia. El sexo femenino y personas que vivieron en ciudades debajo de
1000 msnm fueron los mas afectados.

Palabras claves: Adulto Mayor; Enfermedades no Transmisibles; Prevalencia; Peru (fuente: DeCS BIREME)

Abstract

Introduction: Chronic non-communicable diseases are a public health problem. Objective: To determine the
prevalence of chronic non-communicable diseases (NCD) in the elderly population and its association with
demographic factors. Methods: Cross-sectional study from a secondary source (ENIN 2005), which included
adults aged 260 years. The prevalence of arterial hypertension, diabetes mellitus, obesity, metabolic syndrome
and dyslipidemia was estimated. Likewise, the association to demographic variables was determined (sex,
age group, altitude of residence and area) through the prevalence ratio (PR) obtained by generalized
linear models. Results: The sample was 620 AM, where three out of four presents at least one chronic non-
communicable diseases. A prevalence of hypertension (36.3%), metabolic syndrome (31.0%), obesity (8.4%),
diabetes mellitus (6.0%), low HDL-C (47.3%), hypertriglyceridemia (35.8%), hypercholesterolemia (28.4%)
and high LDL-C (7.4%). Men presented lower frequency of obesity, metabolic syndrome and dyslipidemia
(RPa 0.37, 0.27 and 0.56, respectively) compared to women. Likewise, residents at more than 3000 mas! had
lower prevalence of hypertension, diabetes mellitus, metabolic syndrome and dyslipidemia (RPa 0.56, 0.09,
0.23 and 0.71, respectively) compared to those who reside at less than 1000 masl. Conclusion: There is a
significant presence of chronic non-communicable diseases in elderly population, the most prevalent being
hypertension, metabolic syndrome, low HDL-C and hypertriglyceridemia. The female sex and people who
lived in cities below 1000 masl were the most affected.

Keywords: Aged; Noncommunicable Diseases; Prevalence; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Los fendmenos transicionales en el
mundo han traido, como consecuencia,
cambios en la pirdmide poblacional que
se han visto reflejados en un aumento de
la poblacién mayor de 60 afios. En el pe-
riodo que va entre los afios 2000 al 2050
esta poblacién se duplicaria, pasando de
11222 % ™ El Perd no se encuentra al
margen de esta situacion y su incremen-
to ha sido, entre 1950 al 2002, del 5,7 al
12,7 % de la poblacion general 2,

Un estudio publicado por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) men-
ciona que a medida que la poblacion
envejece aumenta la importancia de las
enfermedades crénicas como principal
causa de muerte y morbilidad, un pro-
Ceso que se conoce como «transicion
epidemioldgica» ©). Las enfermedades
crénicas no transmisibles afectan a to-
dos los grupos de edad y representan
un grupo heterogéneo de dolencias. Las
principales son las enfermedades car-
diovasculares, céncer, diabetes y enfer-
medades respiratorias cronicas, éstas
coexisten con un conjunto de factores de
riesgo comunes: el consumo de tabaco,
el régimen alimentario poco saludable, la
inactividad fisica y el consumo nocivo de
alcohol. Dentro de los factores de riesgo
bioldgicos se encuentran la hipertension
e hiperglucemia .

En el adulto mayor (AM) las tasas de
morbimortalidad, generadas por las en-
fermedades crdnicas no transmisible se
incrementen debido a que el envejeci-
miento esta asociado con multiples dis-
funciones sistémicas acompafiadas de
trastornos en el metabolismo lipidico y
un estado inflamatorio crénico que con-
tribuyen a la enfermedad arteriosclero-
tica ©®. A lo descrito, se suma el declive
progresivo en varios procesos fisioldgi-
cos, que pueden generar aterosclerosis,
hipertensién, infarto de miocardio y acci-
dente cerebrovascular ©*

En nuestro pais, la dltima informacion
disponible sobre la frecuencia de las en-
fermedades crdnicas no transmisibles (EC-
noT) en adultos mayores fue proporciona-
da por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI). EI INEl estimé para el
2021, que la hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo 2 (DM) y obesidad
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tuvieron una prevalencia del 40,5 %, 13,8
%y 16,8%, respectivamente 7).

Consideramos que el hacer visible
datos del 2005, permitira hacer com-
paraciones con las estimaciones mas
actuales. La estimacion de la frecuencia
de ECnoT en el 2005, corresponderia a la
primera realizada en AM a nivel nacional
de este grupo de enfermedades. Por lo
descrito, el objetivo del este estudio es
determinar la prevalencia de ECnoT en
poblacién adulta mayor y su asociaciéon
con factores demograficos.

METODOS

Poblacién

El presente estudio se realizé utilizan-
do datos secundarios de la Encuesta de
indicadores nutricionales, bioquimicos,
socioecondmicos y culturales relaciona-
das con las enfermedades crénicas de-
generativas (ENIN 2005) ®. El muestreo
fue por conglomerado estratificado, en
donde dentro de cada estrato, la selec-
cién del conglomerado fue por muestreo
aleatorio simple. Dentro de cada conglo-
merado se selecciond manzanas, vivien-
das y personas mediante la metodologia
de seleccién estandarizado por el Institu-
to Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI). Para mayores detalles del mues-
treo se remite a los lectores al documen-
to original 7.

La data de la mencionada encuesta
fue proporcionada por el Centro Nacional
de Alimentacion y Nutricion (CENAN), a
solicitud del Instituto de Investigaciones
Clinicas de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos (UNMSM).

En esta encuesta, la poblaciéon de AM
(> 60 afios) fue de 647 personas. Para
el presente estudio fueron excluidos 27
personas por datos incompletos para el
analisis, contando con una poblacion fi-
nal de 620.

Variables bioquimicas

La toma de muestras sanguineas fue
en ayunas y se obtuvo mediante sistema
al vacio con gel activador de la coagula-
cién. Para la obtencion del suero se utilizd
centrifugas manuales Marca Handzentri-

fuge de 3000 RPM y crioviales que permi-
tieron el traslado seguro y conservaciéon
de las muestras congeladas de suero. Las
muestras fueron enviadas a Lima, a un
laboratorio privado donde fueron anali-
zadas segun las técnicas establecidas ©.

Se determind el colesterol total, usan-
do el método enzimatico (Trinder) con
colorimetria; para colesterol HDL se em-
pled el reactivo precipitante para la sepa-
racion de las lipoproteinas de densidad
alta (HDL) en suero —sistema enzimatico
colesterol oxidasa/peroxidasa con colori-
metria, segun Trinder—; para determinar
colesterol LDL se uso el reactivo precipi-
tante para la separacion de las lipoprotei-
nas de densidad baja (LDL) en suero, con
el mismo sistema enzimatico anterior,
sistema que también fue empleado para
la determinacién de triglicéridos (TG).
Finalmente, para determinar glucosa se
usé el método enzimatico (glucosa GOD-
PAP) con colorimetria segtn Trinder ©.

Los criterios utilizados para definir pa-
tologias fueron colesterol total (CT) > 200
mg/dL, colestrol HDL (C-HDL) < 40 mg/dL
para varones y <50 mg/dL para mujeres,
colesterol LDL (C-LDL) > 160 mg/dL, trigli-
céridos (Tg) = 150 mg/dL ©. Se considerd
dislipidemia como cualquier alteracion de
los parametros lipidicos sefialados. Para
identificar la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
se utilizd una hiperglicemia > 126 mg/dL
y para la glicemia basal alterada se usé el
rango que va de 100 a 125 mg/dL.

Variables clinicas

La presion arterial se midié con el ten-
siometro Mac-Check50. La hipertension
arterial sistélica (HAS) fue definida con
un valor > 140 mmHg vy la hipertensién
arterial diastdlica (HAD) con un valor = 90
mmHg Y. Para los fines del estudio, se
considerd como hipertenso (HTA) a aque-
llos que presentaron HAS o HAD o ambas.

El diagndstico de SM se hizo median-
te los criterios del Adult Treatment Panel
ATP [Il: circunferencia de la cintura (CC)
> 88 cm y > 102 cm para mujeres y va-
rones, respectivamente; presién arterial
> 130/85 mmHg; colesterol-HDL (C-HDL)
< 40 mg/dL en varones y < 50 mg/dL en
mujeres; triglicéridos (Tg) > 150 mg/dL
y glicemia = 100 mg/dL. La presencia en
una persona de 3 0 mas de estos criterios
definié el SM 2. Se considerd obeso a
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aquel que presentase un indice de masa
corporal (IMC) > 32 kg/m? 3,

Variables demograficas

Se considero el sexo (femenino y mas-
culino), la edad fue dividida en dos gru-
pos 60 a 69 y > 70 afios. En cuanto a los
niveles de altitud se categorizd por deba-
jo de los 1000 msnm, entre 1000 a 2999
msnm y 3000 o mas msnm. Respecto al
lugar de procedencia, se considerd aque-
llos del trabajo original: Lima metropoli-
tana, resto de costa, sierra urbana, sierra
rural y selva.

Aspectos éticos

Los cuidados éticos de la encuesta
aseguraron la participacion voluntaria
e informada de los participantes, requi-
riéndole a los encuestados la firma de
consentimiento informado. La base pro-
porcionada estaba anonimizada.

Anadlisis estadistico

Los datos categoricos se presentaron
mediante prevalencias con su respectivo
intervalo de confianza al 95%. Se evalua-
ron los supuestos para la realizacién del
analisis mediante modelos lineales gene-
ralizados (GLM). Para las variables desen-
lace de HTA, SM vy dislipidemia, la razén
de prevalencia (RP) fue analizada me-
diante GLM, funcién de enlace log, de la
familia Poisson. Esta decision fue tomada
por falta de convergencia del modelo.
En los casos donde la variable desenlace
fue DM vy obesidad se empled la familia
binomial con enlace log. Los resultados
fueron ajustados segun las variables de-
mograficas: sexo, grupo etario, altitud
(msnm) y ambito geografico. El analisis
no considerd el disefio muestral comple-
jo de la encuesta.

Se trabajd con un nivel de significancia
del 5%. El andlisis estadistico se realizd
con el programa STATA (version 14.0, STA-
TA Corporation, College Station TX).

RESULTADOS

De 620 AM, el 60,5 % fueron del sexo
masculino. El 59,2 % se encontrd en el
grupo de 60 a 69 afios y el 40,8 % fue >
70 afios. Un 56,0 % residieron en ciudades
ubicadas por debajo de los 1000 msnm,
el 24,0 % entre 1000 a 2999 y un 20,0 %

en 3000 o mas msnm. En relacion con los
ambitos estos fueron Lima metropolitana
(21,6 %), resto de costa (20,8 %), sierra ur-
bana (21,1 %), sierra rural (20,8 %) y selva
(15,7 %). En cuanto a las enfermedades la
mds prevalente fue la HTA 36,3 %, seguida
por el SM con 31,0 %. El C-HDL bajo y la hi-
pertrigliceridemia fueron las dislipidemias
de mayor presencia con 47,3 % y 35,8 %,
respectivamente (Tabla 1).

La HTA fue mas prevalente en el sexo
femenino (38,4 %), en los > 70 afios
(43,1 %), en los que vivieron en ciudades
ubicadas por debajo de los 1000 msnm
(41,2 %) y los que residieron en la selva
(41,2 %). La DM se encontré mas en el
sexo femenino (7,4%), en el grupo de
60 a 69 afios (7,1 %), en los que vivieron

en ciudades ubicadas por debajo de los
1000 msnm (7,8 %) y en Lima metropoli-
tana (12,7 %). La obesidad afecté mas al
sexo femenino (13,5 %), al grupo de 60
a 69 afios (9,5 %), en los que vivieron en
ciudades ubicadas los 1000 a 2999 msnm
(10,1 %) y los que residieron en la sierra
urbana (9,9 %). El SM fue mas frecuente
en el sexo femenino (55,5 %), en el gru-
po de 60 a 69 afios (35,2 %), en los que
vivieron en ciudades ubicadas por debajo
de los 1000 msnm (35,5 %) y los que resi-
dieron en el resto de costa (36,4 %). En la
mayoria de las enfermedades se observd
gue conforme se incrementd la edad vy el
nivel de altitud, la prevalencia disminuyd.
El Unico caso que muestra lo contrario
fue la edad con la HTA (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales en la poblacién adulta mayor participante del estudio

Variable Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
Género
Femenino 245 39,5
Masculino 375 60,5
Edad (afios)
60- 69 367 59,2
>70 253 40,8
Altitud (msnm)
0-999 347 56,0
1000- 2999 149 24,0
> 3000 129 20,0
Ambito
Lima Metropolitana 134 21,6
Resto de costa 129 20,8
Sierra urbana 131 21,1
Sierra rural 129 20,8
Selva 97 15,7
Enfermedades cronicas
Hipertensién arterial 225 36,3
Glicemia basal alterada 50 8,1
Diabetes mellitus 37 6,0
Obesidad 32 8,4
Sindrome metabdlico 192 31,0
Hipercolesterolemia 176 28,4
C-HDL bajo 293 47,3
C-LDL alto 46 7,4
Hipertrigliceridemia 22 35,8
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Tabla 2. Prevalencia de enfermedades crénicas segun caracteristicas demograficas en el adulto mayor

Obesidad Sindrome metabdlico
Variable
1C95% 1C95% % 1C95% 1C95%
Género
Femenino 94 38,4 32,5446 18 7,4 4,7-11,4 33 13,5 9,7-184 136 555  49,2-61,6
Masculino 131 349  30,3-39,9 19 51 3,2-7,8 19 51 3,2-7,8 56 14,9 11,7-18,9
Edad (afios)
60-69 116 31,6 27,0366 26 7,1 4,9-10,2 35 9,5 6,9-13,0 129 352  30,4-40,2
>70 109 43,1 37,1-49,3 11 4,3 2,4-7,7 17 6,7 4,2-10,6 63 24,9 19,9-30,6
Altitud (msnm)
0-999 143 41,2 36,1-46,5 27 7,8 5,4-11,1 30 8,7 6,1-13,0 123 355  30,6-40,6
1000-2999 47 31,5  24,6-39,5 6 4,0 1,8-8,7 15 10,1 6,1-16,1 39 26,2 19,7-33,9
> 3000 35 28,2 21,0-36,8 4 3,2 1,2-8,3 7 5,7 2,7-11,4 30 24,2 17,4-32,5
Ambito
Lima Metropolitana 54 40,3 32,3-48,9 17 12,7 8,0-19,5 13 9,7 5,7-16,0 45 33,6 26,1-42,09
Resto de costa 50 38,8  30,7-47,5 5 3,9 1,6-9,0 11 8,5 4,8-14,8 47 36,4  28,6-45,1
Sierra urbana 38 29,0 21,8-374 7 5,4 2,6-10,8 13 9,9 5,8-16,4 43 32,8 25,3414
Sierra rural 43 33,3  25,7-41,9 4 3,1 1,2-8,0 9 7,0 3,7-12,9 28 21,7 15,4-29,7
Selva 40 41,2 31,8-51,3 4 4,1 1,5-10,5 6 6,2 2,8-13,2 29 29,9  21,6-39,8

HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes mellitus, IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Todas las dislipidemias son mas pre-
valentes en el sexo femenino y muestran
una disminucion conforme avanza el gru-
po etario. Asimismo, a mayor de altitud
de residencia observamos que la pre-
valencia tiende a reducirse. En la costa
hubo mayor prevalencia de hipercoleste-

rolemia y de C-LDL alto. La hipertrigliceri-
demia fue mas prevalente en la costa (38
%), incluida Lima (39,6 %), y en la sierra
urbana (39,7 %). EI C-HDL bajo lo encon-
tramos en todos los ambitos, con ligera
mayor proporcion en el resto de costa y
selva (Tabla 3).

Los AM de sexo masculino tuvieron de
manera significativa un 62 % ,73 % y 44
% menor proporcion de obesidad, SM y
dislipidemia, respectivamente, en com-
paracion al sexo femenino. Vivir a mas de
3000 msnm se asocio significativamente
a un 32 % menor prevalencia de HTA y

Tabla 3. Prevalencia de dislipidemias en el adulto mayor segun caracteristicas demograficas

Variable Hipercolesterolemia C-HDL bajo C-LDL alto Hipertrigliceridemia
n % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Género
Femenino 107 43,7  37,6-50,0 213 86,9  82,1-90,6 29 11,8 8,3-16,5 100 40,8 34,8-47,1
Masculino 69 18,4 14,8-22,7 80 21,3 17,5-25,8 17 4,5 2,8-7,2 122 32,5 28,0-37,5
Edad (afios)
60-69 114 31,1  26,5-36,0 188 51,2  46,1-56,3 30 8,2 5,8-11,5 148 40,3 35,4-45,4
>70 62 24,5  19,6-30,2 105 41,5  35,6-47,7 16 6,3 3,9-10,1 74 29,2 24,0-35,2
Altitud (msnm)
0-999 114 32,9  28,1-38,0 171 49,3  44,0-54,5 31 8,9 6,3-12,4 132 38,0 33,1-43,3
1000-2999 39 26,2 19,7-339 68 45,6  37,8-53,7 12 8,1 4,6-13,7 56 37,6 30,1-45,7
> 3000 23 18,6 12,6-26,4 54 43,5  35,1-52,4 3 2,4 0,8-7,3 34 27,4 20,3-36,0
Ambito
Lima Metropolitana 48 358  28,1-443 58 43,3 35,1-51,8 14 10,5 6,3-16,9 53 39,6 31,6-48,1
Resto de costa 45 34,9 27,1435 66 51,1  42,5-59,7 13 10,1 5,9-16,6 49 38,0 30,0-46,7
Sierra urbana 37 28,3  21,1-36,6 55 42,0  33,8-50,6 8 6,1 3,1-11,8 52 39,7 31,6-48,3
Sierra rural 23 17,8 12,1-25,5 61 47,3 38,8-55,9 6 4,7 2,1-10,0 37 28,7 21,5-37,1
Selva 23 23,7 16,2-33,2 53 54,6 44,6-64,3 5 5,2 2,1-11,9 31 32,0 23,4-419

IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 4. Razon de prevalencia de enfermedades cronicas segun caracteristicas demograficas en el adulto mayor

iR HTA DM [o] JLEL| Sindrome metabdlico Dislipidemia
1C95% 1C95% PRc 1C95% PRc 1C95% PRc 1C95%
Género
Femenino 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Masculino 0,91 0,74-1,12 0,69 0,37-1,29 0,38 0,22-0,65 0,27 0,21-0,35 0,56  0,51-0,62
Edad (afios)
60-69 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
>70 1,36 1,10-1,68 0,61 0,31-1,23 0,70 0,40-1,23 0,71 0,55-0,91 0,88  0,78-0,99
Altitud (msnm)
0-999 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
1000-2999 0,77 0,59-1.00 0,52 0,22-1,23 1,16 0,65-2,10 0,74 0,54-1,00 0,89 0,78-1,02
> 3000 0,68 0,50-0,93 0,41 0,15-1,16 0,65 0,29-1,45 0,68 0,48-0,96 0,85  0,73-0,99
Ambito
Lima Metropolitana 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Resto de costa 0,96 0,71-1,30 0,31 0,12-0,80 0,88 0,41-1,80 1,08 0,78-1,51 1,01 0,86-1,17
Sierra urbana 0,72 0,51-1,01 0,42 0,18-0,98 1,02 0,49-2,12 0,98 0,69-1,38 0,88  0,75-1,05
Sierra rural 0,83 0,60-1,14 0,24 0,08-0,71 0,72 0,32-1,63 0,65 0,43-0,97 0,90 0,76-1,06
Selva 1,02 0,75-1,40 0,33 0,11-0,94 0,64 0,25-1,62 0,89 0,60-1,31 0,96 0,81-1,14

HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes mellitus, PRc: razdn de prevalencia cruda, IC95%: intervalo de confianza al 95%.

SMy 15 % menor riesgo de dislipidemia
respecto a los que radican a menos de
1000 msnm. El grupo de AM que radican
en la sierra rural presentaron 76 % me-
nor proporcion de DMy 35 % menor fre-
cuencia de SM respecto a los que radican
en Lima. El grupo = 70 afios tuvieron 64
% mayor proporcién de HTA comparado
con los de 60 a 69 afios (Tabla 4).

En el andlisis ajustado, se encontrd
menor prevalencia de obesidad, SM y
dislipidemia en el sexo masculino. Asimis-
mo, encontramos una menor frecuencia
de HTA, DM y SM en residentes a mas de
3000 msnm, respecto a los que residen
a menos de 1000 msnm. Sin embargo,
lo mas resaltante lo encontramos a nivel
del ambito. Se presenta una mayor pre-
valencia de SM en la sierra urbana y ru-
ral, siendo ésta 3,87 y 2,2 veces la de los
residentes en Lima, difiriendo respecto al
analisis crudo (Tabla 5).

Tres de cada cuatro AM presenta una o
mas comorbilidades. Mas de la mitad de la
muestra tiene al menos dos comorbilidades
(Tabla 6). Las comorbilidades analizadas fue-
ron HTA, DM, obesidad, SM vy dislipidemia.

DISCUSION

La Encuesta de indicadores nutriciona-
les, bioquimicos, socioeconémicos y cul-

turales relacionadas con las enfermeda-
des crénicas degenerativas (ENIN) es una
de las primeras fuentes de informacion a
nivel nacional de indicadores bioquimicos
relacionados a enfermedades cronicas
no trasmisibles ® Un andlisis descriptivo
de los indicadores nutricionales y bioqui-
micos fue publicado anteriormente, este
analisis incluyé resultados del adulto en
general (> 20 afios) *¥. El presente arti-
culo estd enfocado en el adulto mayor (>
60 afios). Se debe resaltar que estos datos
reflejan una fotografia del 2015, y la uti-
lidad radicarfa en servir como base para
comparar con prevalencias en estudios
posteriores.

En ese sentido, dentro de los proble-
mas de morbilidad encontrados, la HTA
fue la mas frecuente (36,3 %). Cifras ma-
yores fueron encontradas en un distrito de
Lima Metropolitana con 40,9 % *°). Repor-
tes de otros paises apuntan en esa misma
direccion, en el estudio de Salud Bienestar
y Envejecimiento en América Latina y el
Caribe (SABE 2001) se encontrd que Mé-
xico tuvo la mayor prevalencia con 35 %
(18- En Mynamar fue encontrado un 45,5
% 17 en el Ecuador se reporté que el 63,1
%y el 47,5 % de las mujeres y hombres,
respectivamente, tuvieron HTA (8. Cifras
menores al presente estudio se dieron
en el Brasil con 26,8 % "y en el Perl en
el Programa de Vida Digna dirigido a per-

sonas adultas, se encontré un 14,2 % de
afectados 9.

La presencia de la HTA tiende a ser ma-
yor conforme avanza la edad, en nuestro
caso el grupo = de 70 afios se encontraba
afectado en un 43,1 %. Asimismo, en este
grupo etario la probabilidad de HTA es 36 %
mas que entre aquellos de 60 a 69 afios. El
incremento de la prevalencia en funcion de
la edad fue reportado por Segura y col. en
el estudio TORNASOL Il @V, La presencia de
la HTA a tan pronunciada edad trae como
consecuencia el dafio progresivo de dife-
rentes 6rganos. Los aumentos de la presion
arterial en los ancianos se deben principal-
mente a la rigidez de la pared arterial, que
ocurre naturalmente cuando el individuo
envejece @2,

Otro de los problemas encontrados
fueron las dislipidemias que son factores
de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar (ECV). Las dislipidemias representan
mds de la mitad de los casos mundiales
de enfermedad de las arterias corona-
rias (EAC) ®. Las dislipidemias mas pre-
valentes fueron el C-HDL bajo (47,3 %),
la hipertrigliceridemia (35,8 %), la hiper-
colesterolemia (28,4 %), y, por ultimo, el
C-LDL alto (7,4%). El comportamiento de
las dislipidemias en nuestro estudio fue
similar al reportado en diferentes estu-
dios en China, donde se encontrd una
mayor frecuencia en las dreas urbanas,

An Fac med. 2022;83(4):299-306 | 303




Enfermedades no transmisibles en el adulto mayor

Pajuelo Ramirez J y col.

Tabla 5. Razon de prevalencia ajustada de enfermedades cronicas segun caracteristicas demograficas en el adulto mayor.

Variable HTA DM Obesidad Sindrome metabdlico Dislipidemia
1C95% 1C95% 1C95% PRa 1C95% 1C95%
Género
Femenino 1 Ref 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Masculino 0,87 0,71-1,07 0,70 0,38-1,29 0,38 0,22-0,65 0,27 0,20-0,35 0,56 0,51-0,62
Edad (afios)
60-69 1 Ref 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
>70 1,36 1,01-1,68 0,56 0,28-1,14 0,74 0,42-1,30 0,76 0,60-0,97 0,91 0,82-1,01
Altitud (msnm)
0-999 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
1000-2999 0,60 0,75-1,34 0,12 0,01-0,91 0,63 0,14-2,77 0,26 0,13-0,55 0,79 0,59-1,05
>3000 0,54 0,31-0,96 0,08 0,01-0.71 0,31 0,06-1,54 0,22 0,11-0,46 0,70 0,52-0,96
Ambito
Lima Metropolitana 1 Ref 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref.
Resto de Costa 1,00 0,75-1,34 0,30 0,11-0,80 0,80 0,38-1,71 1,04 0,77-1,39 0,98 0,85-1,13
Sierra urbana 1,28 0,70-2.36 4,20 0,47-37,69 2,02 0,39-10,4 3,87 1,79-8,35 1,16 0,84-1,59
Sierra rural 1,34 0,78-2,31 1,88 0,31-11,27 1,61 0,34-7,62 2,22 1,13-4,36 1,14 0,84-1,55
Selva 1,10 0,81-1,50 0,36 0,13-1,03 0,61 0,24-1,55 0,90 0,64-1,26 0,95 0,82-1,11

HTA: Hipertensidn arterial, DM: Diabetes mellitus

DM, obesidad: Familia de Poisson (ingresaron todas las variables: género, edad, altitud y dmbito)

HTA, sindrome metabdlico y dislipidemia: Familia binomial (ingresaron todas las variables: género, edad, altitud y ambito

en las mujeres, con un descenso progre-
sivo conforme se incrementaba la edad.
Sin embargo, sus prevalencias fueron
menores a las nuestras ?>?%. Aunque en
nuestro estudio no hubo asociacion con
el dmbito de residencia, el vivir a mas de
3000 msnm se asocié de manera signifi-
cativa a un menor riesgo de dislipidemia.

Dentro de los cambios relacio-
nados con la edad se encontré que en el
endotelio sinusoidal hepatico hubo un
aumento entre el 40 al 80 % de espesory
una reduccion del 60 al 80 % en su poro-
sidad. Ademas, el envejecimiento influyd
en el comportamiento de la lipemia pos-
tprandial, este efecto podria deberse a
los cambios en el vaciado gastrico, en la
absorcidn intestinal o ambos. El aumento
de la lipemia postprandial se ha converti-
do en un riesgo importante en la ECVy la

resistencia a la insulina inducida por los
acidos grasos libres ©).

En lo que respecta a la DM ftipo 2,
existen muchos estudios realizados en el
Perd, pero ninguno hace una referencia
explicita al AM. Los mencionados estu-
dios reportan diferentes prevalencias
pero que no exceden del 7 % de la pobla-
cién adulta en general ®). En el presente
estudio el 6 % de AM presentaron DM
(hiperglicemia > 126 mg/dL). Es nece-
sario considerar que los dosajes de estas
variables son tamizajes poblacionales y
no resultados definitivos. Utilizando el
mismo criterio diagndstico en el Ecua-
dor reportaron 14 % y 8 % en mujeres y
hombres, respectivamente ®. En Myan-
mar, pero con una glicemia > de 200 mg/
dl, hubieron 6,7 % de diabéticos 7. Por
otro lado, en Japdén los AM que tienen

Tabla 6. Prevalencia del nimero de comorbilidades en el adulto mayor

Comorbilidades Frecuencia absoluta Porcentaje 1C95%
Ninguna 156 25,2 21,9-28,7
1 215 34,7 31,0-38,5
2 123 19,8 16,9- 23,2
3 96 15,5 12,8- 18,6
4 26 42 2,9-6,1
5 4 0,7 0,2-1,7
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DM presentaron mayores prevalencias
de enfermedades vasculares como la
cardiopatia isquémica, la cerebrovascular
y la vascular periférica que aquellos AM
sin diabetes. También se observé que los
deterioros en la calidad de vida y los fun-
cionales son mas prominentes en los AM
con DM @9,

Encontramos que la presencia de obe-
sidad —medido con un IMC > 32 kg/m?*—
fue de 8,4 %. En Malasia la prevalencia
reportada es de 30,2 % ?y en el estado
de Pelotas en Brasil un 29,9 % 8. En es-
tos paises utilizaron el corte de IMC > 30
kg/m?. Al igual que en nuestro estudio,
estos estudios mostraron que las mayo-
res prevalencias fueron encontradas en
mujeres, el grupo de 60 a 69 afios y que
los que residieron en areas urbanas. En el
estudio del Brasil, se observé que la pre-
valencia de obesidad disminuia conforme
avanzaba la edad ®®). Esta tendencia tam-
bién se dio con la altitud, situacién que
anteriormente fue reportada para la po-
blacién adulta en general ),

En el Peru pocos son los estudios que
han utilizado un IMC > 32 kg/m? para
identificar la obesidad en el AM y sus pre-
valencias son mas o menos similares a las
nuestras 10,6 % %y 9,8% Y. La presen-
cia de obesidad se podria explicar a que
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el AM tiene una actitud mas sedentaria,
lo que llevaria a una ruptura del equili-
brio energético. En el Peru se ha obser-
vado que los sujetos con mayor tiempo
sentado tenian mas probabilidades de
ser obesos, y esta asociacion fue eviden-
te con tres indicadores antropométricos
diferentes 2,

Con relacion al SM existen varias for-
mas de identificarlo y como consecuen-
cia de ello se tienen diferentes preva-
lencias, por lo que se recomienda tener
mucha cautela a la hora de comparar los
estudios. En este caso nosotros hemos
utilizado, tanto para el diagndstico como
para las comparaciones los criterios del
ATP 111 12 La prevalencia encontrada fue
del 31,0 %. En el Peru, el 22 % de la po-
blacion adulta en general tuvo el SM 3.
Encontramos diferencia en la frecuencia
de SM en las mujeres (51,2 %) frente a
los varones (12,5 %), que se explicaria
porque los criterios de la circunferencia
de cintura y C-HDL difieren en sus valores
segun sexo. Utilizando los mismos crite-
rios de SM, el Estudio Longitudinal sobre
el Envejecimiento de Amsterdam reportd
un 37 % #4y otro estudio en el Brasil re-
portd un 59 % ©3),

En nuestro pais no hay estudios nacio-
nales referidos al AM, lo que si existe es
un reporte de un distrito de Lima Metro-
politana donde encontraron un 28,2 % de
SM ©8 prevalencia ligeramente menor
a lo encontrado en el presente estudio
para el mismo ambito (30,4 %). En un
estudio multicéntrico se ha comprobado
qgue el SM es un riesgo de morbilidad car-
diovascular especialmente cerebrovascu-
lar y enfermedad coronaria ¢7-

Considerando todos los factores de
riesgo se puede apreciar que tres de cada
4 AM se encontraba en riesgo. En ese
sentido, segun el Cuestionario de Salud
de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar, ENDES, Per( 7 se puede apre-
ciar en AM que entre el 2005y el 2021, la
prevalencia de HTA incrementé de 36,3 a
40,5 %, laDM increment6é de 6,0a 13,8 %
y la obesidad de 8,4 a 16,8 %.

La fortaleza que tiene el estudio es
de ser el primero que muestra, a nivel
nacional, la situaciéon de las ECnhoT en
el AM. Las limitaciones que presenta es
que la fuente secundaria utilizada no

contemplaba representatividad para los
subgrupos, en el analisis no se pudo to-
mar en cuenta la naturaleza del muestreo
complejo debido a la ausencia de algunas
variables, ello afecta la precisién de las
estimaciones brindadas, por lo que estos
resultados deben ser interpretados con
cautela.

En conclusién, existe una presencia
importante de las ECnoT en el AM, las
mas prevalentes fueron la HTA, el SM,
el C-HDL bajo vy la hipertrigliceridemia.
El sexo femenino y personas que vivie-
ron en ciudades debajo de 1000 msnm
fueron los mas afectados, por otro lado,
residir a mas de 3000 msnm fue un fac-
tor protector. A excepcién de la HTA, las
demas ECnoT disminuyeron conforme se
incrementaba la edad.
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