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RESUMEN
Introducción: Las enfermedades relacionadas al estilo de vida son uno de los mayores retos de salud del siglo 
21. Objetivos: El propósito de esta investigación fue obtener una base de datos para estudiar la prevalencia 
de enfermedades de las personas que viven en pobreza en Li-ma, Perú. Métodos: La investigación estuvo 
localizada en los distritos de Comas y Carabayllo en Lima, Perú. Contamos con un total de 829 adultos y 770 
niños (0-17 años de edad) participantes. La data fue recolectada a través de clínicas comunitarias gratuitas, estas 
incluyeron muestras de sangre para evaluar la hemoglobina, glucosa, hemoglobina glicosilada, lípidos, vitamina 
D, y anticuerpos en contra de Chagas y Helicobacter pylori. Para la población pediátrica sólo se utilizó los records 
médicos; no se utilizaron muestras de sangre con propósitos de inves-tigación. Resultados: Los resultados 
más significativos fueron: 50,9% con presión arterial sanguínea elevada siendo sistólica o diastólica, 47% Con 
hemoglobina glicosilada eleva-da, 24% glucosa en ayuno elevada, 57,2% con un al menos un parámetro ele-
vado del panel lípido, 32,6% hemoglobina baja, 97,2% Vitamina D baja, 59% positivo para anticuerpos de 
Helicobacter, y 5,6% positivo con anticuerpos de Chagas. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 65,1% para 
adultos y  42,3% para la población pediátrica. Conclusión: Los resultados demuestran anomalías relacionadas al 
estilo de vida. Esta in-formación puede utilizarse para desarrollar estrategias de prevención y trata-miento de las 
enfermedades relacionadas al estilo de vida, con enfoque en la educación y cambios en el estilo de vida.
Palabras clave: Obesidad; Diabetes; Dislipidemias; Anemia; Hipertensión; Chagas; Helicobac-ter pylori; Vitamina D. 
(fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT
Introduction: Diseases linked to lifestyle are one of the major burdens of the 21st century. Objectives: The 
purpose of this research was to obtain baseline data to study the preva-lence of diseases in people living in 
poverty in Lima, Peru. Methods: The research was located in the districts of Comas and Carabayllo in Lima, 
Pe-ru. A total of 829 adults and 770 children (0-17 years old) participated. Data was collected through free 
community clinics, including blood samples to evaluate hemoglobin, glucose, hemoglobin A1c, lipids, vitamin 
D, and antibod-ies against Chagas and Helicobacter pylori. For the pediatric population only medical records 
were utilized; no blood samples were obtained for research purposes. Results: Abnormal results demonstrated 
were: 50,9% elevated either systolic or diastolic blood pressure, 47% elevated hemoglobin A1c, 24% elevated 
fasting glucose, 57,2% elevated at least one parameter of the lipid profile, 32,6% low hemoglo-bin, 97,2 % low 
vitamin D, 59% positive Helicobacter antibodies, and 5,6% positive Chagas antibodies. Prevalence of overweight 
/ obesity was 65,1% for adults and 42,3% for pediatric participants. Conclusion: Results demonstrated multiple 
lifestyle related abnormalities.  This information can be utilized to develop strategies for prevention and 
treatment of lifestyle related diseases focused on education and lifestyle changes. 
Key words: Obesity; Diabetes; Dyslipidemia; Anemia; Hypertension; Chagas; Helicobacter pylori; Vitamin D. (source: MeSH NLM)
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades relacionadas al estilo de vida son 
uno de los mayores retos de salud y desarrollo del 
siglo 21, particularmente para los países en desarrollo1. 
Los tipos de las enfermedades relacionadas al estilo 
de vida definidos por la organización mundial de la 
salud (OMS) son las enfermedades cardiovascu-lares, 
el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y 
la diabetes. Enfer-medades adicionales relacionadas 
al estilo de vida son: sobrepeso/obesidad, y los 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular: 
hipertensión, dislipidemia y deficiencia de vitamina D. 
Otras enfermedades crónicas vinculadas al estilo de 
vida incluyen algunas enfermedades infecciosas tales 
como Helicobacter pylori y Chagas.

En países de ingresos bajos y medios, se registran 
casi el 75% de las muertes por las enfermedades 
relacionadas al estilo de vida. Factores de riesgo que 
aumentan las posibilidades de las enfermedades 
relacionadas al estilo de vida son dietas malsanas, 
inactividad física, fumar, y uso excesivo del alcohol2.

Lima es la tercera ciudad más grande en el hemisferio 
sur contando con una población de 8,445,211 
millones y un 20.2% viviendo en pobreza, basado en 
el censo del 20073. Desde la mitad del pasado medio 
siglo muchas personas han emigrado de las zonas 
rurales a zonas urbanas como Lima. Esto ha sido en 
busca de una vida mejor y un futuro para su familia 
dentro la ciudad4. Esto significa un paso de cultura 
agraria a estilo de vida más sedentario, y con un mayor 
consumo de alimentos procesados contribuyendo a 
un aumento en dietas malsanas5. 

Sobrepeso / obesidad

Globalmente, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
está aumentando en adultos6. América Latina no 
es la excepción, ya que data de adultos de Perú en 
2012 demostró 38.3% con sobrepeso y 20.1% obeso7. 
Globalmente, la prevalencia de obesidad en niños es 
alrededor del 13%, predisponiendo a enfermedades 
relacionadas al estilo de vida tales como diabetes, 
hipertensión, enfermedad cardiovascular y otros8. En 
2012, en la escuela de niños adolescentes en Lima, 
Perú, la prevalencia de sobrepeso fue 33.7% y obesidad 
14.4%9. Los niños peruanos menores de 5 quienes 
tienen sobrepeso o son obesos tienen un riesgo 
mucho más alto de desarrollar muchas enfermedades 
rela-cionadas al estilo de vida10. 

Presión Sanguínea Elevada

La Organización Mundial de la Salud ha estimado que 

7.5 millones de muer-tes cada año mundialmente 
son causadas por hipertensión, representando el 
12.8% del total de muertes11. Específicamente, en 
Perú alrededor del 16% de adultos son pronosticados 
a tener hipertensión, pero en comunidades urbanas 
subdesarrolladas alrededor de 29% de hombres y 11% 
de mujeres tienen hipertensión, muchos sin saber de 
su diagnóstico12,13.

Diabetes

Diabetes tipo II, una vez enfermedad de ricos, ahora 
se ha esparcido y afecta-do cada país en el mundo. 
Globalmente, se ha estimado que la diabetes 
representa el 12% de gastos de salud en 2010, o por lo 
menos $376 billones – una cifra que se espera llegue 
a $490 billones para el año 203014. Hubieron más de 
1 millón de casos de diabetes en Perú en 2014, con 
algunos demográficos expresando prevalencia tan alto 
como 15%15. En Perú, 40% de los individuos afectados 
fueron no diagnosticados, con cerca de un cuarto de la 
población de adultos en aumento de riesgo16. Es más 
frecuentemente diagnosticado en adultos de edad 
media sin educación formal y en aquellos viviendo en 
ciuda-des costeras, como Lima16.

Dislipidemia

Globalmente, la presencia de un trastorno lípido 
ha sido identificado como uno de los factores de 
riesgo con más impacto en determinar el desarrollo 
de una enfermedad no comunicable a un ritmo 
creciente el mundo desarrollado17. Las CRÓNICAS 
Cohort un estudio de adultos peruanos demostró 
que más del 43% de adultos viviendo en Perú poseía 
anormalidades lípidas18. Interesantemente, en Perú, 
la prevalencia de dislipidemia no se encontró ser 
significantemente influenciada por estado educacional 
o socioeconómico, que es sugerente de una etiología 
compleja en esta población19. Sin embargo, la 
prevalencia de diabetes, hipertensión, y síndrome 
metabólico son incrementados proporcionalmente a la 
cantidad de tiempo viviendo en áreas desarrolladas20. 
Es-tas tendencias pueden ser atribuidas al cambio en 
la dieta causadas por la accesibilidad y asequibilidad 
de comida chatarra dentro de la cuidad; solo 8.5% 
de ciudadanos clama comer cinco o más porciones 
de frutas o vegetales a diario21. La actividad física es 
disminuida también al vivir en Lima urbano22.

Anemia

La anemia es un trastorno hematológico común que 
puede resultar en consecuencias de salud adversas 
significantes, comúnmente fatiga y productividad 
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energética disminuida. La etiología más común de 
anemia es deficiencia de hierro pero otras causas 
incluyen deficiencia de vitamina B-12, deficiencia de 
float, y/o nutrición inadecuada23. Las mujeres están 
a un riesgo más alto consecuente a menstruación, 
embarazo, y parto24. La biodisponibilidad del hierro en 
la dieta de muchos países latino americanos es baja, 
contribuyendo a una prevalencia de anemia más alta25. 
En América del Sur las causas principales de anemia 
son malnutrición e infección26. La anemia afecta 
un quinto de la población peruana de acuerdo a un 
estudio del 2015 evaluando la prevalencia de anemia 
ne América Latina y el Caribe. Relaciones importantes 
existen entre pobreza y nutrición, predisponiendo 
algunas comunidades a anemia26.

Deficiencia de Vitamina D

La deficiencia de Vitamina d es una epidemia, afectando 
más de un billón de personas globalmente27,28. Un 
estudio del 2009-2010 de niveles de vitamina D en 
Perú demostró  que 47% de niños viviendo en una 
área empobrecida del sur de Lima tuvo una deficiencia 
en nivel de 25 hidroxi vitamina D (25(OH)D3)29. Un 
estudio del 2014 llevado a cabo en los barrios de 
chozas de-mostró que la aglomeración de casas ha 
sido vinculada con hipovitaminosis, especialmente 
durante los meses de invierno30.

Helicobacter pylori

La infección Helicobacter pylori (H. pylori) ha sido 
reportada como un factor importante de dyspepsia31. 
H. pylori es un carcinógeno grupo I, causando cán-cer 
gástrico, el tercer cáncer más letal en el mundo; 90% 
siendo atribuido a la infección H. pylori32. En Perú, el 
cáncer gástrico es el Segundo cáncer más común, y la 
causa más común de mortalidad por cáncer33. Aunque 
típicamente no es considerado una enfermedad 
relacionada al estilo de vida, su prevalencia está 
relacionada a los factores de estilo de vida, tal como 
una pobre condición económica34.

La enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas tiene la mortalidad más alta 
de cualquier enfermedad parasitaria en el hemisferio 
occidental. Es endémico a lo largo de América Latina y 
causa significante morbilidad y mortalidad, con costos 
de salud de $24 billones. Las incidencias varían por 
país y estado socioeconómico35. Aunque típicamente 
no es considerada una enfermedad relacionada al 
estilo de vida, el parásito Trypanosoma cruzi (el agente 
infeccioso de Chagas) es más común en comunidades 
empobrecidas36. Su vector, el triatomino o “chinche 
besucona”, se desarrolla en condiciones  de vivienda 

deficientes, como casa con pisos de tierra, construcción 
de casa, y techos de paja37. Aunque endémico a lo 
largo de Perú, la literatura muestra una brecha en los 
datos sobre su prevalencia y epidemiologia exacta en 
todas las partes del país, incluyendo en Lima, donde 
millones viven en pobreza y riesgo potencial38–40.

Propósito

El propósito de esta investigación fue obtener una 
base de datos con biomarcadores para estudiar la 
prevalencia de enfermedades de las personas que viven 
en pobreza en el norte de Lima, Perú. Nuestro enfoque 
fue en las enfermedades relacionadas al estilo de vida.  
El objetivo a corto plazo es publicar esta información 
para proveer data que ayude a comunidades locales 
y estructuras de la salud a enfocar. Como objetivo a 
largo plazo es desarrollar e implementar estrategias 
dirigidas a mejorar el bienestar general en estas 
comunidades.

MÉTODOS
En junio del 2016, un equipo de Ohio University 
Heritage College of Osteopathic Medicine incluyendo 
cinco médicos, un médico residente, y once estudiantes 
de medicina de los Estados Unidos, junto con dos 
médicos Salva-doreños se organizaron para evaluar 
pacientes en 8 comunidades en Norte de Lima, Perú 
en el distrito de Comas y Carabayllo.  Ellos participaron 
en la evaluación de los pacientes y la asignación de los 
diagnósticos por medio de un examen físico y pruebas 
de laboratorio. En este proceso se proveyeron servicios 
médicos gratuitos y se les ofreció a los pacientes la 
oportunidad de participar en la investigación en la 
colección de datos. 

Las clínicas fueron gestionadas por organizaciones 
comunitarias locales incluyendo líderes de escuelas e 
iglesias. Se estableció un total de nueve consultorios 
médicos gratuitos ofrecidos en 8 comunidades 
diferentes en el norte de Lima. Los adultos que estaban 
interesados en que el cribado para el colesterol alto y 
la diabetes se les hizo llegar en un estado de ayuno 
por la mañana, y se les educó llevar su desayuno para 
consumir después de obtener la muestra de sangre.

A su llegada, los pacientes fueron asignados 
números en orden de llegada. A los pacientes se les 
presentó una explicación del estudio por un hablante 
nativo de español. Se les explicó los formularios de 
consentimiento para su revisión, y se dio la oportunidad 
de hacer preguntas. Se les aseguró que iban a recibir 
la misma atención clínica ya sea que participaran 
en el estudio o no. Para los adultos (mayores de 
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18 años), había dos facetas al consentimiento: 1) 
permitir que sus historias clínicas sean revisados con 
fines de investigación en los Estados Unidos y 2) Una 
muestra de sangre tomada del dedo del paciente para 
hemoglobina, glucosa, hemoglobina A1C (HbA1c), 
lípidos, vitami-na D, and anticuerpos contra Chagas y 
Helicobacter pylori (H.p.).

Los  estudiantes de medicina de primer y segundo año 
anotaron medidas de peso y altura utilizando cintas 
métricas y escalas digitales de adultos que dieron su 
consentimiento para ello y niños que estaban vestidos 
y de pie en posición vertical autorizados por sus padres. 
También se midió la presión sanguínea (PS) sola 
reposo de forma manual con esfigmomanómetros y 
estetoscopios en adultos que dieron su consentimiento 
y que buscaron atención durante estas clínicas.

Las muestras de sangre del estudio se obtuvieron antes 
de ver a un médico. Los participantes veían al médico con 
los resultados (a excepción de la vitamina D) registrados 
en la forma del historial clínico de los médicos para 
su revisión y evaluación del paciente. Los niveles de 
vitamina D no estaban disponibles en el campo, este 
análisis requería ser enviado a un laboratorio en los 
Estados Unidos para su análisis.

A los participantes que se presentaban en estado 
de ayuno se les tomó mues-tras para determinar 
niveles de lípidos, glucosa, hemoglobina y una de 
las de anticuerpos ya fuese Chagas y H.p (esto fue 
aleatorio). Por otro lado aquellos participantes que 
se presentaban sin ayunar se les tomó muestras de 
sangre para analizar HbA1c, hemoglobina, vitamina D 
y una de las pruebas de anti-cuerpos.

Los médicos tenían la libertad y posibilidad de 
ordenar análisis de sangre basándose en hallazgos 
clínicos. Estos estudios fueron incluidos en los datos 
del estudio. Como parte de las clínicas otros análisis 
de laboratorio disponibles fueron las tiras reactivas de 
orina y pruebas de embarazo. 

En la población de 17 años o menos obtuvimos 
consentimientos y asentimientos. El consentimiento 
fue obtenido para permitir la revisión del historial 
clínico por medio del adulto responsable del niño que 
lo acompañaba. El asentimiento se obtuvo de los niños 
de 7-17 años de edad.  No se realizaron análisis de 
sangre en niños como parte del estudio investigativo.  
Las pruebas de laboratorio podían ordenarse por 
parte de un médico, pero los datos no se utilizaron 
como parte del estudio. Sí se utilizó la colección de los 
diagnósticos, si un laboratorio proveía un diagnóstico 
a un médico este diagnostico se mantuvo parte de la 

información colectada. Por ejemplo el diagnóstico de 
anemia.

Los registros médicos de adultos que consienten 
(18 años y mayores) se revisaron con respecto a 
diagnósticos. Esta información de diagnóstico fue 
traducido al Inglés y tabulados.  Hasta tres diagnósticos 
se utilizaron para cada paciente. Diagnósticos 
similares se agruparon y se cambió el nombre, debido 
a la variación de la terminología entre los médicos.  Lo 
mismo se hizo para los niños. 

Los rangos normales y anormales de las varias pruebas 
utilizadas aparecen como sigue:

Índice de masa corporal (IMC) – Adultos y Pediátrico6

Los niveles normales: 

•	 Bajo peso (IMC <18.5 kg/m2)

•	 Rango normal (IMC 18.5-24.9 kg/m2)

•	 Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2)

•	 Obesidad (IMC >30 kg/m2)

•	 Obesidad (IMC >30 kg/m2)

Presión sanguínea

Los niveles diagnósticos para la hipertensión 
(Organización Mundial de la Salud41)

•	 Presión sanguínea sistólica (PSS) >140 milímetros 
de mercurio (mm Hg)

•	 Presión sanguínea diastólica (PSD) > 90 mm Hg

Los niveles normales para la pre-hipertensión (Clínica 
Mayo42)

•	 PSS 120-139 mm Hg

•	 PAD 80-90 mm Hg

Hemoglobina A1c

•	 Los niveles normales <5,6%

•	 Rango de prediabetes 5,7% - 6,4%

•	 Rango de la diabetes >6,5%

Glucosa en ayuno

•	 Los niveles normales 60-99 mg/dL

•	 Prediabetes 100-125 mg/dL

•	 Diabetes >125 mg/dL

Glucosa - no en ayuno

•	 Los niveles normales <140 mg/dL

•	 Prediabetes 140-199 mg/dL

•	 Diabetes > 199 mg/dL

Lípidos

(The National Cholesterol Education Program (NCEP) 
definitions, Adult Treatment Panel III43)

Enfermedades relacionadas al estilo de vida  Rev. Fac. Med. Hum. 2017;17(2):32-44.
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Colesterol LDL 

•	 <100 Optimo 

•	 100-129 Cerca a optimo/sobre optimo 

•	 130-159 Límite alto

•	 160-189 Alto

•	 ≥190 Muy Alto 

Colesterol Total 

•	 <200 Deseable

•	 200-239 Límite Alto 

•	 ≥240 Alto

•	 Colesterol HDL

•	 <40 Bajo 

•	 60 Alto 

•	 Triglicéridos

•	 <150 mg/dL Normal 

ADULTOS NIÑOS

Tamaño de la muestra, N 777 723

Género, N (%)

Femenino 607 (78) 335 (46,3)

Masculino 138 (18) 317(43,8)

No especificado 33 (4) 71 (9,8)

Rango edades 18-94 años; promedio de 44,6 años 1 mes a 17 años; promedio 6 años

Los pacientes tenían bajo peso, N (%) 20 (2,57) na

Eran peso normal, N (%) 251 (32,3) na

Tenían sobrepeso, N (%) 330 (42,5) 124 (17,2)*

Tenían obesidad, N (%) 176 (22,7) 181 (25,1)*

Elevado IMC:  N (%)

Masculino 82 (59,4) na

Femenino 408 (67,2) na

Ambos 506 (65,1) na

Tabla 1. Índice de masa corporal (IMC), Adulto y Pediátrico.

* Para el pediátrico se deben observar los siguientes desgloses: Masculino: 18,6% tenían sobrepeso y 27,1% tenían obesidad. Femeninos: 19,1% tenían sobrepeso 
y 27,8% tenían obesidad.

•	 150-199 mg/dL Borderline-high

•	 200-499 mg/dL Alto

•	 ≥500 mg/dL Muy Alto 

Hemoglobina

•	 Los niveles normales de hemoglobina

•	 Femenino >12 g/dL

•	 Masculina >13 g/dL

Vitamina D44 
•	 Medido como 25(OH)D3

•	 Deficiente ≤20 ng/mL

•	 Insuficiente entre 21-29 ng/mL

RESULTADOS
Los resultados son presentados en las siguientes 
tablas:

lozada-Montañez M et al Rev. Fac. Med. Hum. 2017;17(2):32-44.
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Tabla 2. Presión sanguínea, Adulto.

N (%)

Presión sanguínea

Tamaño de la muestra 804

Género

     Femenino 624 (77,6)

     Masculino 144 (17,9)

     No especificado 36 (4,5)

Rango edades 18-94 años; promedio de 44,6 años

Presión sanguínea sistólica (PSS)

     PSS estaba <120 mm Hg 428 (53,2)

     Estaba entre 120 y 139 mm Hg 275 (34,2)

     ≥140 mm Hg  101 (12,6)

     Un total de PSS había encima del rango normal 376 (46,8)

Presión sanguínea diastólica (PSD)

     PSD estaba < 80 mm Hg 582 (72,4)

     80-89 mm Hg 164 (20,4)

     ≥90 mm Hg  58 (7,2)

PSS o PSD fueron elevados 409 (50,9)

Ambas lecturas fueron elevados 185 (23)

Solamente de los individuos con PSS elevada o PSD indica 
un historial de hipertensión en el formulario de admisión.

72 (17,6)

Tabla 3. Hemoglobina A1c, glucosa en ayuno, y glucosa no en ayuno, Adulto.

HEMOGLOBINA A1C GLUCOSA EN AYUNO GLUCOSA NO EN AYUNO

Tamaño de la muestra, N 168 141 243

Género, N (%)

     Femenino 121 (72,0) 107 (75.9) 201 (82.7)

     Masculino 41 (24,4) 30 (21.3) 33 (13.6)

     No especificado 6 (3.6) 4 (2.8) 9 (3.7)

Rango edades
19-86 años, promedio: 

44,8 años
18 – 94 años; 46,8 

promedio
Rango edades: 18 – 87 
años; promedio: 44,2

Normal, N (%) 90 (53) 107 (75,9) 223 (91,8)

Pre-diabético 64 (38) 25 (17,7) 12 (4,9)

Diabético 15 (9) 9 (6,4) 8 (3,3)

Enfermedades relacionadas al estilo de vida  Rev. Fac. Med. Hum. 2017;17(2):32-44.
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LÍPIDOS HEMOGLOBINA VITAMINA D

Tamaño de la muestra, N 146 310 144

Género, N (%)

Femenino 113 (77.4) 247 (80) 116 (80,5)

Masculino 26 (17.8) 53 (17,1) 20 (13,8)

No especificado 7 (4.8) 10 (3,2)

Rango edades
18 – 94 años:  

promedio: 46,1
18-27 años; promedio 

de 45,2 años
18-86 años: promedio: 

44,8

Cumplir con los criterios del ATP-III 
para la dislipidemia, N (%)

84 (57,2) na na

Tenía Colesterol Alto N (%) 11 (7.6) na na

Tenía Triglicéridos altos (%) 26 (16.6) na na

Tenía elevado LDL-c niveles N (%) 9 (6.2) na na

Siendo menor de lo normal HDL-c 
N (%)

74 (51) na na

 Tenía un Total Colesterol: HDL-c 
proporción de ≥ 4,5 N (%)

25 (17,4) na na

Al menos  eran conscientes de sus 
anomalías lipídicas N (%)

52 (35,5) na na

Tenía uno o más factores de riesgo 
para la enfermedad cardíaca 
coronaria N (%)

84 (57,8) na na

Masculinos tenían Hgb por debajo 
de 13 g/dL,    N (%)

na 14 (26,4) na

De las Femeninos tenía Hgb por 
debajo de 12 g/dL, N (%)

na 87 (35,2) na

Tenían niveles deficientes, N (%) na na 66 (45,8)

Tenían niveles insuficientes, N (%) na na 74 (51,4)

Adultos tenían niveles suficientes na na 4 (2,8)

Tabla 4. Lípidos, hemoglobina, y vitamina D, Adulto.
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Tabla 5. Anticuerpo para Helicobacter pylori y para Chagas

Tabla 6. Diagnósticos de Adultos y Pediátricos¥

HELICOBACTER PYLORI CHAGAS

Tamaño de la muestra 227 230

Género, N (%)

     Femenino 171 (75,3) 185 (80)

     Masculino 44 (19,4) 35 (15)

     No especificado 12 (5,3) 10 (4)

Rango edades 18 – 94 años; promedio: 45 años
18 to 92 años, promedio de 43 

años

Negativo, N (%) 93 (41) 217 (94,4)

Positivo, N (%) 134 (59) 13 (5,6)*

*Para los casos positivos de Chagas, la composición de género fue 11 (5,9%)femenino y 2 (5,7%) masculino.

ADULTOS NIÑOS

Tamaño de la muestra 829 770

Género, N (%)

     Femenino 649 (78,2) 353 (45,8)

     Masculino 144 (17,3) 335 (43,5)

     No especificado 36 (4,3) 82 (10,7)

Rango edades 18-94 años; promedio 44,5 años
1 mes – 17 años; promedio 6,4 

años

Diagnósticos totales se tabularon (#) 1142 839

Los pacientes tenían un solo 
diagnóstico (#)

440 678

Los pacientes tenían dos 
diagnósticos (#)

232 143

Los pacientes tenían tres 
diagnósticos (#)

82 18
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Apéndice: Sumario de los Diagnósticos – Adultos y Pediátrico

Tabla del Apéndice 1. Descripciones de los diagnósticos mas comunes, Adultos.

ADULTOS

Diagnóstico N Diagnóstico N

Dolor de cabeza 81 Dermatológica 39

Neurológica 13 Endocrino 97

Ojos 14 • Hiperglicemia 44

Oído, Nariz y Garganta 79 •Dislipidemia 40

***Infecciones 59 • Tiroides 4

Dental 3 • Peso 9

Sistema Respiratorio 
Inferior

31 Urogenital 77

**Enfermedad reactiva de 
las vías respiratorias

10 • Infección 45

**Bajar las infecciones 
respiratorias

15 Mamario 6

Cardiovascular 49 Musculo esquelético 236

**Hipertensión 31 • General 51

Gastrointestinal 270 • Articulación, General 100

• La enfermedad por 
reflujo gastroesofágico

15 • La extremidad superior 9

• Gastritis 106 • Extremidad baja 21

• Helicobacter pylori 
infección

51 • Espalda 52

• Dispepsia 15 Psicológico 13

• Parásitos intestinales 14 Misceláneo 134

• Dolor abdominal 14 • Infecciones, Otro 20

• Diarrea 9 • Alergias 24

•Constipación/
Estreñimiento

23 • Anemia 63

• Síndrome del intestino 
irritable

8 • El embarazo 9
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Tabla del Apéndice 2. Descripciones de los diagnósticos mas comunes,  Pediátricos.

NIÑOS

Diagnóstico N Diagnóstico N

Dolor de cabeza 16 • Gastritis / Gastroenteritis / Síndrome diarreico 19

Ojos 23 • Tratamiento para parásitos intestinales 182

Oído, Nariz y Garganta 222 Urogenital 10

• Infecciones 185 Musculo esquelético 14

• Rinitis alérgica 19 Dermatológica 64

Dental 16 Misceláneo 267

Sistema Respiratorio 
Inferior

38 • Infecciones, Otro 140

• Infecciones 9 • Anemia 24

• Enfermedad reactiva de 
las vías respiratorias

27 • Alergias 58

Gastrointestinal 229

• Constipación / 
Estreñimiento

19

DISCUSIÓN
Los resultados más significado en esta investigación 
van directamente relacionados con la prevalencia de 
enfermedades relacionadas al estilo de vida.

Sobrepeso / Obesidad

Con relación a la obesidad encontramos una cifra 
alarmante que el 25,1% de los niños 0-17 años sufren 
de obesidad comparado con 1,9%-3,5% de prevalencia 
en las edades de 0-17 años reportado por el Ministerio 
de Salud45.

En adultos encontramos una prevalencia de obesidad 
con un 22,7% en nuestra investigación comparado con 
un rango de 3,0-4,8% reportado por el Ministerio de Salud 
en su más reciente reporte de enero - agosto 2016.

Presión Sanguínea Elevada

Nuestros resultados demostraron que 50.9% de adultos 
tuvieron una lectura de presión sanguínea anormal, 
ya sea en el rango de prehipertensión o hipertensión; 

17.6%de los cuales no tenía conocimiento de haber 
tenido presión sanguínea elevada previamente. 
Una solo lectura no es suficiente para diagnosticar 
hipertensión, pero estos hallazgos no obstante son 
preocupantes.

Diabetes

El diagnóstico de la diabetes por medio de HbA1c 
fue encontrado en adultos solamente con un 9% de 
prevalencia siendo significativamente diferente al 
comparar con los reportes del Ministerio de Salud 
reportando 2.2%45. Por HbA1c, 38% estuvieron en 
el rango prediabetes. Cabe clarificar que nuestra 
investigación ocurrió en el norte de Lima, Perú con 
una muestra limitada y re-lativamente pequeña, 
esta comparativa es con todo el país de Perú y es 
en-tendible que los números difieran, sin embargo 
esta investigación muestra como enfermedades no 
transmisibles tienen una prevalencia más alta de la 
que actualmente se conoce. 
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como también muchas otras enfermedades comunes 
agudas y crónicas. Cabe reconocer que también hubo 
similitudes en nuestros hallazgos en la prevalencia de 
diagnósticos pediátricos en relación a enfermedades 
de las vías respiratorias superiores y anemia. En 
nuestro estudio notamos un 28% de prevalencia en 
las enfermedades de las vías respiratorias comparadas 
con un rango de 16,9% a 39,6% en niños de 0-17 años5. 
Similarmente el diagnóstico de anemia fue de un 3% 
comparado con un 1,2 a 5,8% niños de 0-17 años 
reportados por el Ministerio de Salud45. 

Limitaciones:

La distribución por sexo no fue uniforme y estuvo 
sesgada hacia el género  femenino, la prevalencia de 
los diagnósticos estuvo limitada por la disponibilidad 
de pruebas de laboratorio y la población de estudio 
fue autoselecionada y muchos de los participantes 
conocían o sospechaban los diagnósticos dados. Otras 
limitaciones son una muestra de un estudio pequeño, 
inconsistencia en cuestionarios completados 
totalmente, limitaciones de lenguaje del cuestionario

CONCLUSIÓN
Esta investigación provee una muestra de la 
prevalencia de enfermedades relacionadas al estilo de 
vida y los condiciones más comunes en participantes 
del norte de Lima, Perú. Estos resultados nos muestran 
cifras de enfermedades relacionadas al estilo de vida 
que atacan a los peruanos de forma silente y que 
actualmente no se le ha dado la atención que merece. 
Las de enfermedades relacionadas al estilo de vida 
pueden ser prevenidas con educación, cambios en 
estilo de vida y concienciación de la población. 

Estos resultados son herramienta para todo proveedor 
de salud y agencias de salud para enfocar recursos 
en prevención de dichas condiciones. También estos 
resultados proveen información básica para motivar 
futuras investigaciones.

La intervención inicial de estos datos debe estar 
enfocada en prevención, educación y alteración de 
factores modificables como mejoramiento en la dieta 
y motivación para un estilo de vida más activo. Se debe 
evitar enfocarse en medicamentos debido a la gran 
carga económica que esto impone sobre los peruanos 
y las agencias de salud.

Los resultados demuestran anomalías relacionadas al 
estilo de vida. Esta información puede utilizarse para 
desarrollar estrategias de prevención y tratamiento de 
las enfermedades relacionadas al estilo de vida, con 
enfoque en la educación y cambios en el estilo de vida.

Dislipidemia 

Nuestro estudio encontró 57,2% de pacientes 
muestreados con uno o más trastornos lípidos, 
comparado al 43% encontrado en el estudio 
CRONICAS18.

Anemia

La prevalencia de anemia en esta muestra de adultos 
empobrecidos viviendo en el norte de Lima fue más 
alto (26.4% en hombres, 35,2% en mujeres) que el 
promedio global el cual está estimado a ser un cuarto 
de la población y más alto que el promedio peruano 
el cual es justo debajo de un quinto de la población26.

Vitamina D

Solo 2,8% de adultos en nuestro estudio tuvieron 
suficientes niveles de vitamina D. Lima, con una 
población de más de 11 millones, conteniendo un tercio 
de la población de Perú, sufre de sobre población y 
contaminación asociada46. La contaminación también 
juega un papel en la deficiencia de vitamina D, 
demostrado por un estudio de niños viviendo en la 
región soleada de Isfahán en el 2014, la segunda ciudad 
con más contaminación del aire en Irán47. En otras 
regiones cercanas a la línea ecuatorial, la deficiencia 
de vitamina D es prevalente como fue demostrado en 
un estudio en Cambodia48. Los hispanos en los Estados 
Unidos sufren niveles altos de deficiencia de vitamina D, 
posiblemente señalando una diferencia étnica ya sea 
en estilo de vida o genética49.

Helicobacter pylori

La prevalencia alta de anticuerpos a H.p. (59%) es 
de significante preocupación, siendo vinculado con 
cáncer gástrico. Esto es especialmente preocupante 
en que la presencia de H.p. no es consistemente 
vinculada a los síntomas. Para el momento en que 
cáncer gástrico asociado a H.p. es detectado, es 
generalmente más allá de una etapa curable. 

Chagas 

A pesar que no es tan prevalente como las otras 
enfermedades buscadas en este estudio, una 
prevalencia de anticuerpos en cerca al 6% de adultos 
es aun preocupante para una enfermedad que puede 
causar problemas cardiacos paralizantes irreversibles 
y gastrointestinales. No es claro si la transmisión de 
Chagas está ocurriendo en Lima, o si el contacto con la 
enfermedad ocurrió en áreas más rurales.

Diagnósticos

El resumen de diagnósticos pediátricos y de adultos 
aparecen en Apéndices A y B. Los diagnósticos de 
adultos reflejan los hallazgos descritos arriba, así 
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