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Enfermedades cronicas y discapacidad en adultos mayores del Consejo Nacional para la
Integracion de las Personas con Discapacidad (CONADIS), 2013-2018
Jessica Catherine Guzméan Cuzcano

EUPG-UNFV

Resumen

La presente investigacion tiene por objetivo principal el determinar la relacion entre las
enfermedades cronicas (diagnosticos de dafo y etioldgicos) y la gravedad de la discapacidad
en adultos mayores del CONADIS. Es de tipo descriptivo, correlacional, retrospectivo, de
disefio no experimental. La muestra representa los datos de las variables seleccionadas de los
registros del CONADIS durante los afios 2013 al 2018. Se emple6 el programa SPSS version
25 para el andlisis de correlacion y tablas porcentuales de la distribucién de datos. Los
resultados demostraron que existe relacion significativa entre las enfermedades cronicas, la
edad de los adultos mayores, el nimero de areas con presencia de las deficiencias y limitaciones
con la gravedad de la discapacidad; asi mismo se hall6 relacion significativa entre la edad de
los adultos mayores con el numero de areas con presencia de las deficiencias y limitaciones.
Se concluye que, ademas de la edad, del nimero de deficiencias y limitaciones y los principales
diagnosticos de dafio y etiologicos podrian existir otros factores que se asociarian con el nivel

de discapacidad y el incremento de enfermedades cronicas en los adultos mayores.

Palabras clave: Enfermedades cronicas, personas con discapacidad, adultos mayores.
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Enfermedades cronicas y discapacidad en adultos mayores del Consejo Nacional para la
Integracion de las Personas con Discapacidad (CONADIS), 2013-2018
Jessica Catherine Guzméan Cuzcano

EUPG-UNFV

Abstract

The present investigation, principal aims to determine the relationship between chronic
diseases and disability in older adults. The research is descriptive, correlational, cross- sectional
study, retrospective and non-experimental design. The sample represents the data obtained of
the selected variables of the CONADIS, 2013-2018. The SPSS version 25 program was used;
percentage tables of the data distribution were obtained. The results determinate that there is a
significant relationship between chronic diseases, the age of older adults and the number of
areas with presence of deficiencies and limitations with the severity of the disability: likewise,
there is a relationship between the age of older adults with the number of areas with presence
of deficiencies and limitations. It is concluded that in addition to age, the number of
shortcomings, the number of limitations, the principal diagnoses of damage and etiological, it
could be another factors that would be associated with the level of disability and increase in

chronic disease in older adults.

Keywords: Chronic diseases, people with disability, older adults.



l. Introduccidn

La transicion demogréfica y la situacion de salud de la persona adulta mayor (A.M),
plantea retos importantes en el Sistema de Salud. En el nivel de atencidn primaria es necesario
prevenir los riesgos de enfermedad, desde las edades mas tempranas, diagnosticar
oportunamente las enfermedades més comunes, prevenir o evitar las complicaciones, prevenir
la discapacidad fisica, asistencia psicolégica, con la finalidad de implementar de intervenciones
adecuadas (Villanueva, 2000). Por ello, el Ministerio de Salud como ente rector en salud del
Per0, deberd articular con otros subsectores tanto publicos y privados, a fin de fortalecer las
acciones de prevencién y promocién de las enfermedades cronicas, la discapacidad y la
poblacion adulta mayor, revalorando la calidad de vida.

La presente investigacion se desarrolla tomando en cuenta: La introduccion, se plantea
y describe y formula el problema de las enfermedades crénicas y su relacion con la
discapacidad en adultos mayores, del cual se desprende el planteamiento del problema general
y especificos. También se mencionan los antecedentes internacionales y nacionales mas
relevantes sustentan los problemas formulados. La justificacion para la realizacion permitio
reafirmar la importancia de realizar la presente tesis. Las limitaciones del estudio permitieron
conocer que aun existen falencias en el sistema de recoleccion y procesamiento de los datos
obtenidos del CONADIS. Se plantea el objetivo general y los especificos que conllevaron a la
formulacion de las hipdtesis.

El marco teodrico desarrolla la situacion de las enfermedades crénicas y la
discapacidad de los A.M, en el mundo, América Latina y en el Per(, asi como el marco legal
Peruano y la definicion de términos mas usados en discapacidad. A continuacion, desarrolla el
método empleado, tipo de investigacion, tamafio de la poblacion y muestra empleada, la

operacionalizacion de las variables, el instrumento empleado, los procedimientos, el analisis



de datos y las consideraciones éticas. Posteriormente se muestran los resultados, con el analisis
de correlacion de Chi cuadrado de Pearson entre las enfermedades crénicas y su relacion con
la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018, comprobandose e
interpretandose las hipotesis formuladas, también se desarrolla el andlisis descriptivo de las
variables sociodemograficas seleccionadas.

Finalmente, se desarrolla la discusion de los resultados en relacion a otras
investigaciones similares. También se sefialan las conclusiones y las recomendaciones, las que
se centran en propuestas de mejora de las politicas publicas en relacion a las personas adultas
mayores con discapacidad y la prevencion de las enfermedades cronicas y de promocion de la

salud, desde el primer nivel de atencion, con énfasis en la comunidad y las familias.

1.1. Planteamiento del Problema.

A medida que la poblacion envejece, las enfermedades no transmisibles (ENT) se
situan dentro de las principales causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad en todas las
regiones del mundo; afrontar el tratamiento y rehabilitacion de estas enfermedades demandan
altos costos ya sea para las personas, las familias y el Estado. Sin embargo, muchas de ellas
podrian prevenirse con politicas de saludes so6lidas y adecuadas que permitan accionar y
enfrentar los riesgos que conllevan a éstas enfermedades. Las estadisticas presentadas tanto
de la situacion de la poblacion adulta mayor en el Per( y en el mundo, asi como las personas
con discapacidad contribuyen a identificar problemas y priorizar acciones orientadas a la
satisfaccion de necesidades de estos grupos vulnerables, ademas de identificar que, en
realidad existe pocos antecedentes de investigacion al respecto en nuestro pais, por lo que es
necesario desarrollarlas. Por lo expuesto, la presente tesis plantea determinar la asociacién

entre las enfermedades cronicas y la gravedad de la discapacidad en la poblacion adulta



mayor del CONADIS, durante los afios 2013-2018, ademas de describir, en proporciones,

algunas de las principales caracteristicas sociodemogréaficas distribuidas a nivel nacional.

1.2. Descripcion del problema.

El incremento de la frecuencia y nimero de enfermedades cronicas o no transmisibles,
causantes de discapacidad se debe al envejecimiento poblacional, producto de la transicion
demogréfica y epidemioldgica, como consecuencia sobreviene la discapacidad siendo una
realidad en nuestro pais y en el mundo, por lo que el sistema de salud de los paises debera
atender una gran demanda y de servicios médicos especializados, quedando insuficientes,
ademas del crecimiento de la poblacion adulta mayor; también se presenta limitado recurso
humano y econémico para resolver el alto costo en el tratamiento. En el envejecimiento existe
mayor exposicion a factores de riesgo relacionados con las enfermedades no transmisibles y
los accidentes, siendo a largo plazo, la causa de la morbilidad y mortalidad que lleva al
incremento en la prevalencia de estas enfermedades en lugar de las enfermedades infecciosas
(Villanueva, 2000).

El proceso de transicion demografica conlleva cambios epidemiolégicos relacionados
a una mayor eficiencia en el control de las enfermedades infecciosa, por lo que surge un
aumento de las enfermedades cronicas mas duraderas y discapacitantes, representando las
primeras causas de mortalidad en los paises desarrollados y cada vez con mayor importancia
en los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, lo cual nos plantea retos importantes para
la salud publica, los cuales son mayores en los paises en vias de desarrollo en quienes la
transicion ocurrira de manera mas acelerada y con menor disponibilidad de recursos
econémicos; por ello, cambios en los sistemas de salud tradicionales son necesarios

(Villanueva, 2000).



La discapacidad conlleva el riesgo de fallecer, independientemente de la edad, el sexo
y la presencia de otras afecciones. Conforme la poblacion envejece, incrementa la prevalencia
de las enfermedades cronicas y con discapacidad. Asi mismo, las enfermedades diagnosticadas
en los adultos mayores si no son tratadas oportunamente y adecuadamente pueden conllevar a
muchas complicaciones y secuelas que derivarian en dificultades en las actividades de la vida
diaria y la autoestima personal. Por lo tanto, el costo de las enfermedades crénicas y el impacto
en el estado funcional del individuo, son mayores en las personas adultas mayores que en las
personas mas jovenes. Por ejemplo, las secuelas de las enfermedades cerebrovasculares (ECV)
y del infarto del miocardio tienen mayor efecto sobre el estado funcional de los adultos mayores
y la frecuencia en el uso de los servicios de salud especializados, a diferencia de la presentacion
aguda inicial de éstas. Las enfermedades no transmisibles, tal como se presenten, ya sea una
sola o varias, conlleva a incrementar los costos en salud (Menéndez, Guevara, Arcia, Ledn,
Marin y Alfonso, 2005).

Existe desactualizacion de los estudios estadisticos y epidemioldgicos en relacion a la
discapacidad; son escasos y poco precisos; por ello, la importancia de trabajar en politicas o
programas relacionados con la discapacidad, basados en datos estimados y que se eviten los
$esgos, ya que es necesario considerar cada realidad de los paises y en el contexto donde se
desarrollan. Sin embargo, las tendencias actuales indican que existe un incremento sostenido
de las enfermedades no transmisibles y por causas externas. Otros factores tales como los
conflictos armados, los accidentes de todo tipo, el uso y abuso de alcohol y drogas, y la
violencia social son también determinantes pero no exclusivos de discapacidad (Vasquez,
2006).

Probablemente, méas de un cuarto de la poblacién total de América Latina se encuentra
afectada directa o indirectamente por la discapacidad, tanto en familiares, amistades o

miembros de la comunidad. La situacion de las personas con discapacidad se caracteriza por



extrema pobreza, tasa elevada de desempleo, acceso limitado a los servicios publicos de
educacion, atencién médica, vivienda, transporte, legales y otros, por lo que se ve reflejada la
relacion entre la pobreza y la discapacidad, muchos de los cuales se encuentran en situacion de
desempleo o excluidos del mercado laboral (Vasquez, 2006).

La situacion de envejecimiento en el Perd, se ha dado en incremento sostenido y a un
ritmo acelerado. En el afio 1993, la poblacién mayor de 60 afios era el 7% en relacion a la
poblacidn general, en el afio 2007, la poblacion A.M de 60 afios era de 9,1% y de acuerdo al
altimo censo del INEI 2017, la poblacion mayor de 60 afios fue de 11,9% de la poblacion total.
Los resultados del Censo Nacional 2017, indican que en el Peru existe 3 millones 51 mil 612
personas que adolecen de alguna discapacidad, lo que representa el 10,4% del total de la
poblacién, siendo 1 millon 236 mil 646 adultos mayores (40,5% del total de personas con
discapacidad); mientras que, el 89,6% (26 millones 330 mil 272) de la poblacion no presentan
ninguna discapacidad (INEI-Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 2017).

Del total de personas con algun tipo de discapacidad en el Perd, el 57,0% (1 millon 739
mil 179) son mujeres y el 43,0% (1 millon 312 mil 433) son hombres. En relacion al tipo de
discapacidad, el 48,3% de la poblacion con habilidades especiales tienen dificultad para ver,
15,1%, para moverse o caminar, 7,6%, para oir, 4,2% para aprender o entender, 3,2% para
relacionarse con los demas y 3,1% para hablar o comunicarse. El 18,5% de personas con
habilidades especiales padece de dos o mas tipos de discapacidad. De ellos, muy poco se
conoce del andlisis del diagndstico etioldgico o lo que dio el origen de la discapacidad, asi
como del diagnostico de dafio, es decir la consecuencia de la enfermedad o accidente que
determind la discapacidad (CONADIS, 2019).

Por lo expuesto, los resultados de la presente tesis contribuyen con las investigaciones

de las enfermedades crdnicas y las personas con discapacidad en adultos mayores,



también complementa con otras investigaciones relacionadas, con la finalidad de

reducir la presencia y la morbimortalidad causada por éstas enfermedades.

1.3. Formulacién del Problema

- Problema general.

¢Cuél es la relacion entre las enfermedades cronicas (diagndsticos de dafio y etioldgicos) y la
gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018?

- Problemas especificos.
¢ Cudl es la relacion entre la edad y el nimero de areas con presencia de las deficiencias de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018?
¢ Cudl es la relacion entre la edad y el nimero de areas con presencia de las limitaciones de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-20918?
¢Cudl es la relacion entre la edad y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?
¢Cudl es la relacion entre el numero de &reas con presencia de las deficiencias y la gravedad
de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018?
¢ Cudl es la relacion entre el nimero de &reas con presencia de las limitaciones y la gravedad
de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018?
¢Cudles son las caracteristicas de la edad, género, estado civil, nimero de areas con presencia
de las deficiencias, nUmero de areas con presencia de las limitaciones, principales
diagnosticos de dafio y etioldgicos (enfermedades cronicas) de los adultos mayores del

CONADIS, 2013-2018?



1.4. Antecedentes
Para el presente estudio, se presentan los siguientes antecedentes nacionales e
internacionales.

1.4.1. Antecedentes internacionales.

En el estudio Funcionalidad y factores asociados en el adulto mayor de la ciudad de
San Juan de Pasto, Colombia, realizada con el objetivo de analizar la relacion de los factores
sociodemograficos y condiciones de salud con el estado funcional, se tomé una muestra de 391
adultos mayores de la Cuidad de Pasto; de corte transversal, a estos adultos adulto se les evalud
su funcionalidad con la escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton y
Brody. El estudio también revisé las caracteristicas demograficas, los antecedentes médicos, el
nivel cognitivo global y la sintomatologia depresiva. Los resultados fueron que un 26,3% de
los adultos mayores presentd un nivel de dependencia funcional el cual se asocio al género
masculino, dependencia econémica, enfermedades cronicas como antecedentes de enfermedad
cerebrovascular, artritis, sintomas depresivos y deterioro cognitivo. Por lo que el estudio
concluy6 que el proceso de envejecimiento, la capacidad funcional se ve condicionada a
multiples factores, lo cual conlleva a que el adulto mayor pierda paulatinamente su nivel de
independencia, impactando en la calidad de vida y por lo tanto, en el medio donde se desarrolla.
(Paredes, Yarce y Aguirre, 2018).

En la publicacién Panorama de envejecimiento y dependencia en América Latina y el
Caribe, del 2018, donde se recopila una serie de estudios para el Observatorio del
Envejecimiento y Cuidados del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), realizada con el
objetivo de informar a los tomadores de decisiones ademas se menciona que las politicas se
establezcan en funcidn de la evidencia empirica disponible, por lo que documenta la situacion
demogréfica de los paises de la regidn, la salud de los adultos mayores, sus limitaciones y su

condicion de dependencia, ademas de sus principales caracteristicas socioecondémicas. Los



resultados fueron que en la regién de América Latina y el Caribe, el 12% de la poblacion adulta
mayor de 60 afios es dependiente, siendo la magnitud asi como la intensidad de la dependencia
los que se incrementan con la edad, siendo las mujeres las méas afectadas en todos los grupos
de edad (Aranco, Stampini, Ibarran y Medellin, 2018).

En el estudio Comportamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles en
adultos mayores, realizado en Cuba, realizada con el objetivo de caracterizar el
comportamiento de estas enfermedades en adultos mayores. Los resultados fueron que
predomind el género femenino, el grupo de 75 y mas afios, asi como la hipertensién arterial
como enfermedad cronica padecida en adultos mayores de ambos géneros. En los grupos
etarios de 60 a 64 y 65 a 69 mayoritariamente presentaron 1 enfermedad crénica no
transmisible, el grupo de 70 a 74 predomind con 2, mientras que el grupo de 75 y mas afos
predomind con 3. Fue prevalente el antecedente familiar de primer grado y el factor de riesgo,
habito de fumar. El estudio concluy6 que las enfermedades cronicas no transmisibles son un
problema de salud para los adultos mayores. Predominaron las mujeres igual y mayor de 75
afios, asi como la hipertensién arterial en ambos sexos. A medida que se envejece es mas
frecuente la presencia de mas de 1 comorbilidad, prevalecio el antecedente familiar de primer
grado y el habito de fumar como factor de riesgo (Gonzalez y Cardentey, 2018).

En el estudio Promocion de estilos de vida saludables en la investigacion e intervencién
de la salud familiar intercultural en el adulto mayor, realizado en Ecuador, con el objetivo de
identificar el perfil sociodemografico, epidemioldgico e intercultural de las familias; de tipo
descriptivo en 94 adultos mayores, 34 internos de Funteaman y 60 asociados al club de
Jaramijo. Los resultados fueron entre las enfermedades frecuentes estan la hipertension arterial
26%, diabetes mellitus tipo 11 20%, enfermedades cardiovasculares 16%, osteoarticular 12%,
enfermedades renales 10%, pulmonares 6%, prostaticos y ginecoldgicos 4% de los cuales 2%

presentan cancer y el 32% de los adultos mayores posee algun tipo de discapacidad en ambos



grupos. El estudio concluyo que el 52% de los adultos se sienten tristes, excluidos, aislados e
indtiles, no siempre reciben visitas, ni participan con sus familiares y amigos, el 16 % de los
adultos mayores viven solos totalmente abandonados (Sabando, Zambrano, Molina y Loor,
2018).

En el estudio Funcionalidad del adulto mayor en un Centro de Salud familiar, realizado
en Chile, con el objetivo de determinar la funcionalidad de los adultos mayores; de tipo
descriptivo, corte transversal llevado a cabo en un centro de salud familiar considerando un
57% de los adultos mayores del sector 3, seleccionados mediante muestreo de oportunidad
(n=72) independientemente el género y a quienes se les aplicd el examen médico preventivo
del adulto mayor en el momento que asistian a su control de salud con la enfermera. El resultado
fue que la edad promedio del adulto mayor fue de 72 afios, con escolaridad béasica de 70,9%.
El 97% presentd alguna patologia cronica, prevaleciendo la hipertension (84,75), y
dislipidemia (72,2%). En cuanto a la funcionalidad, un 54,2% era autovalente, un 44,4% era
autovalente con riesgo y un 1,4% tenia riesgo de dependencia. El estudio concluyd que los
adultos mayores presentaron altos niveles de funcionalidad y ausencia de deterioro cognitivo,
permitiéndoles desarrollar sus actividades de la vida diaria sin mayores dificultades, sin
embargo, existen factores que dificultan su funcionalidad, siendo indispensable la deteccion y

control oportuno (Mora, Osses y Rivas, 2017).

En la investigacion Colesterol total y discapacidad en ancianos hospitalizados: mas
alla de la enfermedad cardiovascular, realizado en Colombia, tuvo como objetivo el
determinar si los niveles de colesterol total predicen la recuperacion en las actividades basicas
de la vida diaria, en un grupo de adultos mayores de 60 afios hospitalizados en una unidad
geriatrica; de cohorte prospectiva que incluyé a 806 pacientes > o igual de 60 afos,

hospitalizados en la unidad geriatrica de agudos entre julio de 2013 y agosto de 2015. Los
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resultados fueron que en el analisis multivariado la discapacidad estuvo asociado con edad > o
igual de 85 afios, alta comorbilidad, deterioro social, hipoalbuminemia. Los niveles de
colesterol total no se asociaron con la mortalidad. El estudio concluyé que el colesterol total
en los cuartiles més altos estuvo asociado con mejoria en la recuperacion de las actividades
bésicas de la vida diaria desde 15 dias antes del ingreso hospitalario hasta 30 dias después del
alta, comparado con el Q1 (Ocampo et al., 2017).

En la investigacion Factores asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor
segun la subregion, realizado en el departamento de Antioquia, Colombia, con el objetivo de
determinar los factores asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor de las
subregiones del departamento de Antioquia, durante el segundo semestre del afio 2012; de tipo
transversal, descriptivo, observacional, retrospectivo, donde se identificaron factores asociados
a la hipertension arterial. El estudio concluyé que la poblacion adulta mayor que presento la
hipertensidn arterial correspondi6 a las mujeres, se encontré relacion con los afrocolombianos,
es una enfermedad que se concentrd en los adultos que no tienen ingresos econdmicos y que
residen en el estado socioeconémico cero, El estado nutricional en riesgo alto, ademas de los
problemas cerebrales son causa de la hipertension arterial (Garcia, Cardona, Segura y Garzon,

2016).

Por otro lado, en la investigacion Prevalencia de la obesidad, diabetes, hipertension
hipercolesterolemia y sindrome metabdlico en adultos mayores de 50 afios de San Lucar de
Barrameda, realizado en Espafia, con el objetivo de evaluar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en la poblacion adulta de Sanllicar de Barrameda; estudio de tipo
poblacional con seleccion aleatoria de una muestra representativa por 858 individuos con
edades entre 50 y 75 afios. Los resultados fueron que a media de edad de los pacientes era 61,5

afos, con 53,6% de mujeres. La prevalencia de sujetos sin estudios en varones y mujeres fue
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de 46 y el 61,7%, de tabaquismo activo, el 23,7 y el 7,9%; de sedentarismo, el 30,9 y el 44,8%;
de obesidad, el 54 y el 55,9%; de diabetes, el 29,4% y el 26,1%, de hipertension, el 45 y el
52,4%; de hipercolesterolemia, el 40,9 y el 45,1%, y de sindrome metabdlico, el 58,8 y 57%.
El estudio concluye que la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adultos de
50 a 75 afos de Sanlucar de Barrameda es extraordinariamente elevada. Las prevalencias de
obesidad, diabetes y sindrome metabdlico se encuentran entre las mas elevadas, en Espafia, en
ese momento. También el estudio revela que un nivel educativo muy bajo puede estar en
relacion con un perfil de riesgo tan elevado (L6pez et al., 2008).

En la investigacion Evaluacion de la calidad de vida en personas mayores y con
discapacidad: La escala de FUMAT, realizada en Espafia, con el objetivo de presentar
instrumentos que permitan la evaluacion objetiva de la calidad de vida a fin de mejorar los
resultados personales, ademas que identifique otros aspectos importantes en la vida de las
personas. La validacion del cuestionario fue con una muestra de 100 usuarios adultos mayores
de servicios proporcionados por Maria Fundazioa (San Sebastian). Los resultados confirman
la validez y fiabilidad de la Escala FUMAT para evaluar la calidad de vida objetiva de personas
mayores Yy personas con discapacidad. El estudio concluye que la escala de FUMAT evalla de
forma sencilla y breve la calidad de vida que servira para la intervencién de personas adultas
mayores y con discapacidad (Gomez, Verdugo, Arias y Navas, 2008).

En la investigacion Factores asociados con la dependencia funcional en los adultos
mayores: Un analisis secundario del Estudio Nacional sobre salud y envejecimiento en
Meéxico, 2001, realizada con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados con la
dependencia funcional de los adultos mayores para realizar actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (Al1VVD); estudio de tipo transversal, la
muestra estuvo compuesta por 7171 personas de 60 afios 0 mas. Mediante analisis de regresion

logistica multifactorial se analizé la asociacién de la dependencia funcional para realizar
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ABVD y AIVD con los habitos de vida y los antecedentes personales sociales, familiares y de
salud desde la infancia de los participantes. Los resultados fueron que a mayor edad, presentar
enfermedad cerebrovascular, un mayor numero de enfermedades crénicas, sintomas
depresivos, deficiencia visual, dolores que limitan sus actividades diarias y presentar algun
miembro amputado son factores significativos e independientemente asociados con la
dependencia para realizar AIVD. El estudio concluyd que la dependencia funcional en los
adultos mayores esta directamente relacionada con el envejecimiento y depende de mdultiples
factores determinantes (Dorantes, Avila, Mejia y Gutiérrez, 2007).

En la investigacion Comorbilidad, y discapacidad: Su relacion en adultos mayores de
la Ciudad de la Habana, realizada con el objetivo de identificar la relacion entre enfermedades
no transmisibles y discapacidad en personas de 60 afios y mas. Utilizo la base del estudio SABE
(Salud, Bienestar y Envejecimiento) en la ciudad de la Habana. Los resultados fueron que la
prevalencia de enfermedades no transmisibles se incremento6 con la edad y en las mujeres; el
nivel socioecondmico no influy6é en la discapacidad, un nimero mayor de enfermedades
aumento el riesgo de discapacitarse; la enfermedad cerebrovascular estuvo presente en cuatro
de los seis pares de enfermedades mas discapacitantes; por lo que concluyé que la enfermedad
cerebrovascular se perfilé6 como una importante enfermedad para el aumento de la discapacidad
al coexistir con otras enfermedades, principalmente cardiopatia isquémica, hipertension arterial
y osteoartrosis (Brenes, Menéndez y Guevara, 2006).

En la investigacion Enfermedades cronicas y limitacion funcional en adultos mayores:
estudio comparativo en siete ciudades de América Latina y el Caribe, realizada con el objetivo
de identificar la relacion entre determinadas enfermedades crénicas y la presencia de
discapacidad en habitantes de 60 afios 0 mas; estudio de tipo descriptivo y de corte transversal,
con una muestra de 10 891 personas de 60 afios 0 mas que residian en siete ciudades de la

region. Los resultados demostraron asociacion directa con las dificultades para realizar las



13

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y Actividades de la vida diaria (AIVD), presentar
un mayor numero de enfermedades no transmisibles, de ECV (Enfermedad cerebro vascular)
o0 de artrosis, asi como tener mayor edad, ser mujer, evaluar la salud propia como mala, tener
deterioro cognitivo y padecer de depresion despuées de la descripcion sistematizada de la
asociacion entre la presencia de discapacidad y de enfermedades crénicas no transmisibles en
adultos mayores en América Latina y El Caribe, asi como las dificultades de los adultos
mayores para realizar actividades de la vida diaria, siendo éstas las primeras en aparecer

(Menéndez et al., 2005).

1.4.2. Antecedentes nacionales.

En la tesis Factores de riesgo y la discapacidad fisica del adulto mayor en la clinica
JesUs del Norte de Independencia en el afio 2017, tesis para optar el titulo de magister en
Gestion de los Servicios de salud, Universidad César Vallejo, realizado en Perd, ciudad de
Lima, con el objetivo de determinar asociacién entre los factores de riesgo y la discapacidad
fisica del adulto mayor; de tipo descriptivo, correlacional, de disefio no experimental y
transversal. La muestra fue de 50 pacientes adultos mayores a quienes se encuestd para medir
los factores de riesgo de discapacidad. Los resultados demostraron que existe relacion entre los
factores de riesgo en la discapacidad fisica del adulto mayor en la clinica Jesus del Norte en
Independencia (Berrocal, 2018).

En el estudio Perfil clinico, funcional y sociofamiliar del adulto mayor de la comunidad
en un distrito de Lima, Per0, con el objetivo de determinar el perfil clinico, funcional y
sociofamiliar de los adultos mayores de la comunidad en un distrito de Lima, Peru; el estudio
fue de tipo descriptivo y de corte transversal. Los resultados indicaron que la edad fue de 71,5
afios, la enfermedad cronica mas frecuente fue la hipertensién arterial en 40,9%, seguido por

las enfermedades reumatoldgicas con 36,9%, un 27,7% tuvo algin grado de dependencia



14

parcial o total en las actividades de la vida diaria, 16,2 % presentaron deterioro cognitivo, 8%
vivian solos, 58,5% tuvieron riesgo o problema social. La autopercepcion fue regular en el 61%
y mala o0 muy mala en 16%. Por lo que se concluye que los adultos mayores de este estudio
presentan frecuentes problemas de dependencia funcional, riesgo o problema social,
enfermedades cronicas y una alta frecuencia de sindromes y problemas geriatricos (Varela et
al., 2015).

En el estudio Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los adultos mayores en
situacion de calle en Lima, Perd, con el objetivo de describir las caracteristicas
sociodemograficas y de salud de los adultos mayores en situacion de calle (PAMSC); estudio
de tipo transversal en donde se identificaron variables sociodemograficas y de las condiciones
de salud, ademas se determind la probabilidad de dependencia funcional segun la edad y
estratificada por sexo y estado mental. El estudio concluyo6 que las PAMSC son una poblacion
altamente vulnerable no solo porque viven a la intemperie, con necesidades basicas
insatisfechas, sino que presentan una alta frecuencia de enfermedades crénicas y mentales, alto
grado de dependencia funcional y deterioro mental lo cual hace dificil que puedan valerse por
si mismas por lo que requieren de cuidados especiales para superar esta situacion de abandono

(Moquillaza, Ledn, Dongo y Munayco, 2015).

1.5. Justificacion de la investigacion

1.5.1. Justificacion.

Justificacion tedrica, mejora el entendimiento y los conocimientos en relacion a las
enfermedades crénicas y adultos mayores con discapacidad en el Perd.
Justificacion practica, contribuye al conocimiento de los factores como la edad, género,

estado civil, nimero de areas de las deficiencias, nimero de areas de las limitaciones,
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diagnosticos de dafio y etioldgicos de las enfermedades cronicas o no transmisibles y nivel de
gravedad de la discapacidad de los adultos mayores.

Justificacion metodologica, propone instrumentos validados en nuestra realidad y que
podrian ser usados en otros paises, con grupos similares, ademas de ampliar a nuevos
instrumentos y variables que permitan visualizar mejor la problematica.

Justificacion social, permite y prioriza documentos, directivas o normativas, que en el
momento de su implementacion, para mejorar la salud de los adultos mayores con discapacidad
en el Peru.

1.5.2. Importancia.

Este estudio establece la relacidn entre las enfermedades crénicas (diagndsticos de dafio
y etioldgicos) y la discapacidad en los adultos mayores, la necesidad de mejorar las coberturas
de identificacion y registro de las enfermedades crénicas en los adultos mayores con
discapacidad a fin de tener datos nacionales mas reales, ya que al tener mayor conocimientos
de éstos se pueden reformular las politicas publicas; es de importancia también considerar
conocer las diferentes tipologias en discapacidad con la finalidad de establecer eficientes
alternativas para evitarlas o mitigarlas. En tal sentido, el Estado viene asumiendo y mejorando
las politicas, en relacion a la discapacidad y adultos mayores. Por lo tanto, este estudio es

relevante, viable, transcendente y original.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Para obtener los datos de las personas con discapacidad, se presentd previamente un
documento oficial al presidente de la institucion CONADIS, solicitando los permisos para
acceder a la informacion directa de las historias clinicas de las personas con discapacidad, sin
embargo, no fue posible, la informacion fue proporcionada a través de la base de datos del

Registro Nacional de las Personas con discapacidad, de los afios 2013 al 2018, con datos
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codificados, los que fueron decodificados por un ingeniero de sistemas. Se descartd la variable

grado de instruccion, por estar incompletos.

1.7.

Objetivos

- Objetivo general.

Establecer la relacién entre las enfermedades cronicas (diagnosticos de dafio y
etioldgicos) y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS,
2013-2018.

Objetivos especificos.

Determinar la relacion entre la edad y el nimero de areas con presencia de las
deficiencias de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

Determinar la relacion entre la edad y el numero de areas con presencia de las
limitaciones de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

Determinar la relacion entre la edad y la gravedad de la discapacidad de los adultos
mayores del CONADIS, 2013-2018.

Determinar la relacion entre el nimero de areas con presencia de las deficiencias y la
gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
Determinar la relacion entre el nimero de areas con presencia de las limitaciones y la
gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
Determinar las caracteristicas de la edad, sexo estado civil, numero de &reas con
presencia de la deficiencias y limitaciones, principales enfermedades cronicas
(diagnosticos de dafio y etiologicos) de los adultos mayores del CONADIS, 2013-

2018.
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1.8. Hipdtesis
- Hipotesis general.
e Las enfermedades cronicas (diagnosticos de dafio y etioldgicos) estan relacionadas
con la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
- Hipotesis especificas.
e Existe relacion entre la edad y el nimero de areas con presencia de las deficiencias de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
e Existe relacion entre la edad y el nimero de areas con presencia de las limitaciones de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-20918.
e Existe relacién entre la edad y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores
del CONADIS, 2013-2018.
e Existe relacion entre el numero de areas con presencia de las deficiencias y la gravedad
de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
e Existe relacion entre el nimero de areas con presencia de las limitaciones y la

gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
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I1. Marco tedrico

2.1. Marco conceptual

2.1.1. Enfermedades crdnicas en adultos mayores.

El término, enfermedades no transmisibles (ENT) se refiere a un grupo de enfermedades
que no son causadas principalmente por una infeccién aguda, por lo que éstas dan como
resultado consecuencias para la salud a largo plazo, creando una necesidad de tratamiento y
cuidados con el tiempo. Estas condiciones incluyen canceres, enfermedades cardiovasculares,
diabetes y enfermedades pulmonares crénicas. También se consideran enfermedades no

transmisibles, incluyendo lesiones y trastornos de salud mental (OPS, 2019).

Existen factores de riesgo comportamentales que podrian modificarse, tales como el
consumo de tabaco, la inactividad fisica, las dietas no sana y el uso nocivo del alcohol, los
cuales incrementan el riesgo de ENT. EIl tabaco trae como consecuencia que mas de 7,2
millones de personas fallezcan al afio si se incluyen los efectos de la exposicién al humo ajeno,
y se estima que esa cifra se incremente significativamente en los proximos afios. Unos 4,1
millones de muertes anuales se atribuyen a una ingesta excesiva de sal/sodio. Mas de la mitad
de los 3,3 millones de muertes anuales atribuibles al consumo de alcohol se deben a ENT, entre
ellas el cancer. Unos 1,6 millones de muertes anuales pueden atribuirse a una actividad fisica

insuficiente (Global Burden of disease study, 2015).

Las enfermedades cronicas son afecciones de larga duracion con una progresion
generalmente lenta. Los cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son las
enfermedades cardiovasculares (por ejemplo los infartos de miocardio o accidentes
cerebrovasculares); el céancer; las enfermedades respiratorias cronicas (por ejemplo, la
neumopatia obstructiva cronica o el asma) y la diabetes. Estas enfermedades sefialadas, son

responsables de mas del 80% de todas las muertes prematuras por ENT. Las enfermedades no
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transmisibles, representan con diferencia la causa de muerte mas importante en el mundo, pues
representan un 63% del namero total de muertes anuales. Las ENT ocasionan mas de 36
millones de muertes cada afio. Cerca de 80% de las muertes por ENT se concentran en los
paises de ingresos bajos y medios. Afectan por igual a hombres y mujeres. Estas enfermedades
son en su mayoria prevenibles mediante intervenciones eficaces que aborden los factores de
riesgo. Las ENT constituyen todo un desafio en materia de desarrollo, ya que obliga a muchas
personas a la pobreza, o las mantienen sumidas a ella, debido al gran gasto médico que
demandan. Asi, las defunciones asociadas al tabaquismo podrian superar los 7,5 millones para

el 2020 representando el 10% de todas las muertes (OMS, 2013).

En la Region de las Américas, las ENT son la causa de tres de cada cuatro defunciones,
y 34% de las muertes debidas a ENT son prematuras, es decir, se producen en personas de 30
a 69 afios. Un 15% mas de hombres que de mujeres mueren prematuramente por ENT. Las
diferencias se deben en parte a factores ambientales, tanto negativos como positivos, entre ellos
la exposicidén a humo de tabaco, el consumo nocivo de alcohol, la contaminacién del aire, los
riesgos del lugar de trabajo, las oportunidades para la actividad fisica, y la accesibilidad y el
uso de servicios de salud (OPS, Plan de accién para la prevencion y control de las enfermedades
no transmisibles en las Américas, 2013-2019).

La potencial causa de discapacidad se observa a medida que la poblacion envejece,
aumentando el porcentaje de personas con limitaciones funcionales—motrices, cognitivas,
sensoriales o de comunicacién. Algunas veces, las limitaciones funcionales en adultos mayores
se deben a causas congénitas o accidentes y en la mayoria estan vinculadas a la presencia de
enfermedades cronicas o al proceso normal de envejecimiento. En cuanto al género no hay
diferencias significativas en la incidencia de las limitaciones funcionales. En algunas ocasiones
los hombres presentan méas limitaciones; en otros, las mujeres. La prevalencia se incrementa

con la edad, observandose que casi se duplica en las personas igual o mayores de 80 afios. Otras
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enfermedades que presentan un gran impacto son las enfermedades musculo esqueléticas. Estas
enfermedades presentan un gran impacto en la calidad de vida de las personas ya gque originan
dolor cronico lo que conlleva a las dificultades en la movilidad y motricidad y se asocian al
incremento de la dependencia. Otra enfermedad crénicas importante en los adultos mayores es
el aumento del Alzheimer y otras demencias, especialmente entre aquellos mayores de 80 afios
(Aranco et al., 2018).

Segun las estadisticas de la OMS, mas de 40 millones de personas mueren anualmente
por enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), y son las principales causas de
fallecimiento, las enfermedades cardiovasculares (17,7 millones cada afio), seguidas del cancer
(8,8 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones). Estas
enfermedades sefialadas, causan la muerte de mas del 80% de todas las muertes prematuras por
ECNT, las que se ven potenciadas por factores como la urbanizacion rapida y no planificada,
la generalizacion de estilos de vida poco saludables o el envejecimiento de la poblacion (Serra-
Valdés M, Serra-Ruiz M y Viera-Garcia, 2018).

El desarrollo de enfermedades cronicas y el incremento en la prevalencia de
limitaciones funcionales como consecuencia del proceso de envejecimiento, trae como
consecuencia un aumento en el porcentaje de personas en situacion de dependencia. Por lo
tanto, se incrementan las necesidades de cuidado de la poblacién. Las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) son aquellas que son necesarias para llevar una vida independiente, como
comer, bafiarse, usar el excusado o vestirse (OMS, 2004).

Cerca de un 25% de la poblacion A.M en ALC padece alguna enfermedad
cardiovascular. La prevalencia de estas enfermedades se incrementa significativamente con la
edad, con tasas que rondan el 10%-12% para las edades entre 50 a 59 afios, y a partir de los 70
afios se incrementan a mas del 40% en algunos casos. La hipertension arterial es una de las

principales causas que antecede a las enfermedades cardiovasculares. La diabetes es otra de las
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enfermedades cronicas que se han incrementado en ALC en los Gltimos afios. Es responsable
del 7% de la carga de enfermedades total en la region entre los adultos mayores. El 15% de las
personas adultas mayores tienen diabetes, con prevalencias levemente mayores en hombres que
en las mujeres. Para la diabetes, la influencia de la edad no seria tan importante como en el de
las enfermedades cardiacas, observandose un aumento de la prevalencia conforme avanzamos
en edad, por lo menos hasta los 80 afios. Sin embargo, pasada esta edad, se observa en algunos
paises disminucion de la prevalencia, lo que debido a que las probabilidades de sobrevivir hasta
los 80 afios son menores para los individuos con diabetes. El incremento del porcentaje de
personas que sufren de enfermedades renales crénicas en el mundo se debe a las altas tasas de
prevalencia de diabetes e hipertension (Aranco et al., 2018).

En el primer trimestre del 2018, en el Peru, el 82,6% de los A.M tiene alguna
enfermedad crénica. En los varones, este problema de salud afecta al 69,9%, habiendo 12,7
puntos porcentuales de diferencia entre ambos. Por otro lado, las mujeres de Lima
Metropolitana (84,9%) son las que mas presentan enfermedades cronicas, en tanto que el resto
urbano y el area rural, son el 82,1% y 80,2%, respectivamente. En todos los ambitos, es menor
la proporcion de hombres en comparacion con las mujeres A.M que presenta enfermedades
cronicas (INEI, 2018).

2.1.2. Discapacidad en adultos mayores.

La Convencion de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad define a las personas con discapacidad, en su articulo 1, define a las Personas
con discapacidad como: “Aquellas que tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”

(Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, 2006, p.4).
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La Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), de la Discapacidad y de la
Salud, menciona que “el concepto de funcionamiento se puede considerar como un término
global, que hace referencia a todas las Funciones Corporales, Actividades y Participacion; de
manera similar, discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o
restricciones en la participacion”. (CIF, 2001, p.3).

La definicion de discapacidad se basa en un modelo social en el que es esencial el
respeto a los derechos humanos de las personas con discapacidad. La discapacidad de define
en el contexto de un modelo caracterizado por una relacién agente/paciente, a tratarla dentro
de otros modelos considerandose que la libertad humana, econdmica, politica y social
conducen al desarrollo, por lo que es indispensable que las personas con discapacidad alcancen
estas libertades y derechos (Villanueva, 2000).

Segun estimaciones de la OMS y del Banco Mundial, en el afio 2017, un 15% de la
poblacién mundial presenta algun tipo de discapacidad, sin embargo, estas cifras estimadas son
muy variadas, es asi que en 1970 la misma OMS estim6 que el 10% de la poblacion mundial
tiene algun tipo de discapacidad. Mas de 70 millones de personas vivian con alguna
discapacidad en América Latina y el Caribe entre 2001 y 2013, lo que equivale a un 12,5% de
la poblacion regional, a un 12,6% de la poblacién de América Latina y a un 6,1% de la
poblacién del Caribe. En el Perd, de acuerdo con los resultados del ultimo Censo del 2017,
existen 3 millones 51 mil 612 personas que tiene algun tipo de discapacidad, lo cual representa
el 10,4% del total de la poblacién del pais. Se estima que la distribucién por sexo de la
poblacién con algun tipo de discapacidad es; 57,0% (1 millon 739 mil 179) mujeres y 43,0%
(2 millén 312 mil 433) hombres. De los 10,4% de personas con algun tipo de discapacidad, el
35,4% tienen de 60 a més afios. EI 81.5% (2 millones 487 mil 690) de las personas con algin
tipo de discapacidad, presentan sélo un tipo de discapacidad y el 18.5% (563 mil 922) presentan

dos 0 mas tipos de discapacidad. Los tipos de discapacidad mas prevalentes son el visual
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(48.3%) con 1 millon 473 mil 583 personas, seguido por el fisico (15.1%) con 462 mil 60,
seguidos luego por el 7,6% (232 mil 176) con problema para oir, el 4,2% (127 mil 947) con
dificultad para entender o aprender, el 3,2% (98 mil 836) para relacionarse con los demés y el
3,1% (93 mil 88) para hablar o comunicarse (CONADIS, 2019).

Segun OMS, considera que los paises desarrollados la etapa de vida Adulto Mayor a
partir de los 65 afios; sin embargo, para los paises en desarrollo, como el nuestro, se considera
a partir de los 60 afos, subdivididos en las siguientes categorias: Tercera edad: 60 — 74 afos,
Cuarta edad: 75 — 89 afios, Longevos: 90 — 99 afios y Centenarios: >100 afios (Mejia et al.,
2014). Sin embargo, no existe un consenso acerca de los rangos de edad de clasificacion de los
adultos mayores. Para fines de esta investigacion, y segin OMS, se adoptan las siguientes
categorias por rango de edad: Adulto mayor joven (60-70 afios), Adulto mayor adulto (71-85
afios), Adulto mayor viejo (86-99 afios) y Adulto mayor centenario (100 a mas afios).

El envejecimiento exitoso es un estado donde una persona puede presentar mecanismos
adaptativos psicolégicos y sociales para compensar limitaciones fisioldgicas, de este modo
puede lograr una sensacion de bienestar y una alta autoevaluacion de la calidad de vida y un
sentido de realizacion personal (Young, Frick y Phelan, 2009).

El Plan Nacional de las Personas adultas mayores (PLANPAM) 2013-2017, se refiere
al envejecimiento saludable como la mejora del bienestar fisico, psiquico y social de las
personas adultas mayores se logra a través del incremento en la cobertura y calidad de los
servicios socio sanitarios, la garantia de una asistencia alimentaria y nutricional, la generacion
de oportunidades para una vida armdnica dentro de su familia y su comunicad (Ministerio de
la Mujer y poblaciones vulnerables, 2013).

El envejecimiento es un proceso heterogéneo e irreversible, que se inicia a partir del
momento en que el organismo alcanza la capacidad funcional méxima. Distintos individuos

envejecen en forma diferente y en un mismo individuo el envejecimiento de cada 6rgano o
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sistema también varia. Se puede diferenciar entre el envejecimiento usual o normal que aparece
entre la mayoria de las personas; el envejecimiento patoldgico, donde la carga de las
enfermedades hereditarias o adquiridas acelera el deterioro; y el envejecimiento con éxito que
alcanzan algunos centenarios, sea debido a una carga genética favorable, o debido a la evitacion
de conductas de riesgo como el fumar o los malos habitos higiénicos dietéticos. El
envejecimiento, puede definirse como un proceso heterogéneo que transforma al adulto sano
en un individuo fragil (Varela, 2003).

Para describir el proceso del envejecimiento, debemos referirnos a varios enfoques y
teorias, es asi que tenemos el enfoque biologicista, que tiene su base en dos teorias: la del
envejecimiento programado, “que sostiene que los cuerpos envejecen de acuerdo a un patron
de desarrollo normal establecido en cada organismo y que este programa, predefinido para cada
especie y la teoria del desgaste natural del envejecimiento, que asegura que los cuerpos
envejecen debido al uso continuo, es decir, que la vejez es el resultado de agravios acumulados
en el cuerpo” (Papalia y Wendkos, 1998, citados en CELADE — CEPAL 2011 p.7). El enfoque
psicoldgico se enfoca desde dos teorias opuestas: la teoria de la desvinculacion y la del
envejecimiento satisfactorio. La teoria de la desvinculacion nos sefiala que “...l1a vejez se
caracteriza por un alejamiento mutuo de la propia persona adulta mayor y la sociedad”
(Papalia y Wendkos, 1998, citados en CELADE —CEPAL, 2011 p. 8).

El enfoque social propone el hecho de que en la vejez se produce una ruptura social y
una pérdida progresiva de las funciones en el sentido de los roles. Los criticos de esta teoria
manifiestan que esta forma de entender el envejecimiento proporciona herramientas
ideoldgicas para justificar argumentos sobre el “caracter problematico” “de una poblacioén que
envejece, Yy que percibe a las personas adultas mayores como improductivas o no
comprometidas con el desarrollo de la sociedad” (Bury, 1995, citado en CELADE —CEPAL,

2011 p. 9). Otra de las teorias explicativas se refiere a la economia politica de la vejez, indica
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que el elemento basico para entender la situacion de las personas adultas mayores en las
sociedades capitalistas modernas, es que la “calidad de vida alcanzada por los adultos mayores,
esta directamente influenciada por su posicion de trabajo al momento de jubilarse” (Estes,
1986, citado en CELADE —CEPAL, 2011 p. 9).

De acuerdo con el informe "Perspectivas de la poblacién mundial 2019", en 2050, una
de cada seis personas en el mundo tendra mas de 65 afios (16%), mas que la proporcion actual
de una de cada 11 en este 2019 (9%). Para 2050, una de cada cuatro personas que viven en
Europa y América del Norte podria tener 65 afios 0 mas. En 2018, las personas de 65 afios o
mAas superaron en numero a los nifios menores de cinco afos en todo el mundo. Se estima que
el nimero de personas de 80 afios 0 mas se triplicara, de 143 millones en 2019 a 426 millones
en 2050 (Naciones Unidas, 2019).

La discapacidad en los adultos mayores se ha incrementado debido al fendmeno del
envejecimiento poblacional. El riesgo de discapacidad es mayor cuanto méas edad tenga la
persona. La prevalencia de discapacidad segun su severidad, es mayor en paises de mediano a
bajo ingreso. La prevalencia mundial para esta poblacién se estimo6 en 38,1%. La prevalencia
de discapacidad grave en A.M en estos paises fue de 10,2%, cerca al porcentaje encontrado en
los paises de igual condicion en la region de las Américas (9,2%). La discapacidad moderada
fue considerablemente de mayor magnitud, encontrandose en 46,1% de las personas mayores
de 60 afos a nivel mundial y 44,3% a nivel de las Américas (OMS, 2011).

En los paises de mayor ingreso, la prevalencia de discapacidad en adultos mayores fue
menor, 29.5% comparada con paises de menor ingreso, 43.4%. Actualmente en América
Latina, el mayor numero de personas con discapacidad pertenece a la poblacion entre 15-45
afios. Sin embargo, la tendencia es hacia el incremento de la cantidad de adultos mayores con

discapacidad, por lo que se estima que en los paises de la region para el afio 2050 los adultos
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mayores habran sobrepasado, o en su defecto equiparado, a la poblacion méas joven en igual
condicion (Mejia et al., 2014).

En el primer trimestre del 2018, del total de la poblacion que padece alguna
discapacidad el 45,1% son adultos mayores, es decir de 60 a mas afios de edad. En el caso de
las mujeres que padecen alguna discapacidad, el 52,3% son adultas mayores, mientras que en
los hombres el 38,9%. La diferencia porcentual entre hombres y mujeres que padecen alguna
discapacidad, en el Peru es de 13,4 puntos, siendo la mujer adulta mayor quien mas padece
algin tipo de discapacidad. La incidencia de la discapacidad es mayor en el area urbana
(45,9%) que en la rural (43,0%). Los adultos mayores que presentan alguna discapacidad, el
15,0% tiene de 60 a 70 afios y el 30,1% de 71 a mas afios de edad. Segun el tipo de discapacidad,
el 33,9% tiene dificultad para usar brazos y piernas, el 14,8% para ver, el 12,5% para oir y el
2,7% para entender o aprender, entre los principales. En tanto el 33,6% de los adultos mayores

discapacitados tiene dos o mas discapacidades (INEI, 2018).

2.2. Marco legal
2.2.1. De las personas con discapacidad.

e Ley General de salud (Ley N° 26842. Diario oficial El Peruano, Lima, Peru, 15 de
julio de 1997).

e Ley General de la persona con discapacidad, para la promocion, proteccion y
realizacion de los derechos de las personas con discapacidad” (Ley N°29973, Diario
oficial El Peruano, Lima, Peru, 24 de diciembre del 2011).

e Reglamento de la Ley General de la Persona con Discapacidad. (Decreto Supremo N°
002, Diario oficial EI Peruano, Lima, Peru, 17 de abril del 2014).

e Norma Técnica de Salud N°127-MINSA/2016/DGIESP para los procesos de

Evaluacion, Calificacion y Certificacion de la Persona con Discapacidad,
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simplificando los procesos de entrega de certificado de discapacidad (Resolucién
Ministerial N° 981, Diario oficial El Peruano, Lima, Perd, 21 de diciembre del 2016).

e Inclusion de las personas con discapacidad (Decreto legislativo N° 1417. Diario
oficial EI Peruano, Lima, Perd, 12 de setiembre del 2018).

e Plan Nacional de Accesibilidad 2018-2023, para el ejercicio del derecho a las personas
con discapacidad (Decreto Supremo N° 012. Diario oficial El Peruano, Lima, PerQ, 5
de agosto del 2018).

2.2.2. De las personas adultas mayores.

e Plan Nacional para las personas adultas mayores 2013-2017 (PLANPAM 2013-2017)
y constituye la Comision multisectorial permanente encargada del seguimiento,
monitoreo y evaluacion de la implementacién del Plan Nacional Decreto Supremo
N°002. Diario oficial EI Peruano, Lima, Perd, 1 de octubre del 2013).

e Ley 30490, Ley de la persona adulta mayor, publicada el 20 de julio del 2016,
menciona en el articulo 1 que la presente tiene por objeto establecer un marco
normativo para el ejercicio de los derechos de las personas adultas mayores, en
coordinacion con los gobiernos regionales, locales, entidades publicas y privadas, etc.
tengan relacion con las politicas publicas en favor de los A.M (Ley N° 30490. Diario
oficial El Peruano, Lima, Per, 20 de julio del 2016).

e Reglamento de la Ley N° 30490, Ley de la persona Adulta Mayor, sefiala en el articulo
1 acerca de la rectoria del Ministerio de la Mujer y poblaciones vulnerables en
promocion y proteccion sobre los derechos de la persona adulta mayor (Decreto

Supremo N° 007. Diario oficial El Peruano, Lima, Peru, 26 de agosto del 2018).
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2.3. Definicion de términos.

Discapacidad, se define como “las deficiencias de funciones y/o estructuras corporales,
limitaciones en las actividades y restricciones en la participacion” (MINSA, NTS N° 127,
2016, p.4).

Discapacidad severa, se define como la “condicion en la que la persona con discapacidad
tiene dificultad grave o completa para la realizacion de sus actividades cotidianas,
requiriendo para ello del apoyo o los cuidados de una tercera persona la mayor parte del
tiempo o0 permanente” (MINSA, NTS N° 127, 2016, p.4).

Estructuras corporales se define como “son las funciones fisiologicas de los sistemas
corporales (incluyendo las funciones psicoldgicas)” (CIF, 2001, p.11).

Deficiencias se define como “son problemas en las funciones o estructuras corporales, tales
como una desviacion significativa o una pérdida” (CIF, 2001, p.13).

Limitacién en la actividad se define como “son dificultades que un individuo puede tener
en el desempeno/realizacion de una actividad” (CIF, 2001, p.13).

Persona con discapacidad se define como la que tiene una o mas deficiencias fisicas,
sensoriales, mentales o intelectuales de caracter permanente que, al interactuar con diversas
barreras actitudinales y del entorno, no ejerza o pueda verse impedida en el ejercicio de sus
derechos y su inclusion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones que las
demas. (Ley N° 29973, 2012, p.1).

Restriccion de la participacion se define como “problemas que un individuo puede tener en
el desempefio/realizacion de actividades” (CIF, 2001, p.11).

Diagnostico de dano “es la consecuencia de la patologia o accidente, utilice el CIE 10,
pudiendo ser mas de uno” (MINSA, NTS N° 127, 2016, p.18).

Diagnostico etiologico “es la patologia o accidente que origina el dafio, utilice el CIE 10,

pudiendo haber mas de un diagnoéstico” (MINSA, NTS N° 127, 2016, p.19).
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e (alificacion,...“consiste en evaluar y valorar objetivamente la gravedad de la discapacidad

segun la siguiente tabla de valoracion” (MINSA, NTS N° 127, 2016, p.6).

Tabla N° 1. Codigos y gravedad de la discapacidad

Cadigos y gravedad

Sin limitacion (No discapacitado,
ninguna discapacidad presente)

Realiza y mantiene la actividad con
dificultad, pero sin ayuda (dificultad
presente, dificultad en la ejecucion)

Realiza y mantiene la actividad sélo
con dispositivos o ayudas (Ejecucion

ayudada, ayudas o dispositivos
necesarios).

Requiere ademas de asistencia
momentidnea de otra  persona

(ejecucion asistida, necesidad de una
mano que preste ayuda).

Requiere ademéas de asistencia de
otra persona la mayor parte del
tiempo (Ejecucién dependiente, total
dependencia de la presencia de otra
persona)

Actividad imposible de llevar a cabo
sin el apoyo de otra persona, la cual,
ademas, requiere de un dispositivo o
ayuda que le permita asistir.

La actividad no se puede realizar o
mantener aun con asistencia personal

Ninguna dificultad

Dificultad ligera (poca, escasa) realiza y
mantiene la actividad con dificultad, pero sin
ayuda.

Dificultad moderada (media, regular) Realiza
y mantiene la actividad s6lo con dispositivos
0 ayudas o con la asistencia momentanea de
otra persona.

Dificultad grave (mucha, extrema). Requiere
ademas de asistencia de otra persona la mayor
parte del tiempo. (Ejecucién dependiente,
total dependencia de la presencia de otra
persona).

Dificultad completa (total). La actividad no se
puede realizar 0 mantener aun con asistencia
personal.

Fuente: NTS N°127-MINSA/2016/DGIESP. Norma técnica de salud para la evaluacion, calificacion y
certificacion de la persona con discapacidad.



30

I11. Método

3.1. Tipo de investigacion

Lozada (2014), sehala que “la investigacion aplicada busca la generacion de
conocimiento con aplicacion directa a los problemas de la sociedad o el sector productivo. Esta
se basa fundamentalmente en los hallazgos tecnoldgicos de la investigacion bésica, ocupandose
del proceso enlace entre teoria y el producto”. (p. 34)

Segln Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), sefiala que la investigacion de alcance
correlacional tiene por finalidad “conocer la relacion o grado de asociacion que exista entre
dos o mas conceptos, categorias o variables en una muestra o contexto en particular”. (p. 93)

De acuerdo con Bonilla y Rodriguez (2000), citados por Bernal (2010), el enfoque
cuantitativo se fundamenta en la “medicion de las caracteristicas de los fenomenos sociales lo
cual supone derivar de un marco conceptual pertinente al problema analizado, una serie de
postulados que expresen relaciones entre las variables estudiadas de forma deductiva. Este
enfoque tiende a generalizar y normalizar resultados”. (p. 60)

Por lo antes expuesto, se concluyd que la presente investigacion es de un enfoque
cuantitativo, de tipo aplicada y con nivel correlacional.

3.1.1. Disefio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, de corte transversal. Al respecto,
Hernandez, Fernandez y Baptista (2014, p. 165) sostiene que el disefio de estudio es no
experimental, porque no existe manipulacion de las variables, observandose de manera natural
los hechos o fendmenos, es decir tal y como se dan en su contexto natural. También se conoce
como investigacién ex pos-facto (los hechos y variables ya ocurrieron) y es de corte transversal
porque se “recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una

fotografia de algo que sucede” (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2014, p. 151).
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Por lo antes expuesto, el disefio del presente estudio fue no experimental porque no se
manipularon las variables enfermedades cronicas y discapacidad en adultos mayores, se
analizan y estudian los hechos y fendmenos de la realidad después de su ocurrencia, por lo que
no se manipula intencionalmente la variable independiente, no cuenta con un grupo de control
ni un grupo experimental. El estudio también corresponde a un disefio transversal correlacional
porque permite analizar y estudiar la relacion de hechos y fendmenos de la variable, para
conocer su nivel de influencia o ausencia de ellas; buscan determinar el grado de relacién entre
las variables que se estudian donde se recolectaran los datos en un solo momento, en un tiempo
Unico (Garay, Hilario, y Vargas, 2012).

M: Muestra estudio
Variable x: Enfermedades cronicas en adultos mayores.
Variable y: Discapacidad en adultos mayores.

r: Correlacién de variables

/f
\x

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacién.

La poblacion inicial se considerd todos los datos del registro nacional de las personas
con discapacidad (vivas y fallecidas) de los afios 2013 al 2018, siendo un total de 142,069
personas con discapacidad, de los cuales 31, 201 personas con discapacidad fueron adultos

mayores.
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3.2.2. Muestra.

En el presente estudio, no se calculé muestra, ya que se consideré al 100% los datos del
calculo de la poblacion, por ser de interés nacional, es asi que el valor de la muestra fue igual
al de la poblacion, es decir los 31, 201 personas con discapacidad adultas mayores.

3.2.3. Criterios de inclusion.

a) Personas con discapacidad adultos mayores (igual o > a 60afios), vivas y fallecidas
registradas en el CONADIS del Pera, 2013-2018.

3.2.4. Criterios de exclusion.

a) Personas con discapacidad registradas en el CONADIS, en el periodo anterior al afio
2013 y posterior al mes de octubre del 2018.

b) Personas con discapacidad menores de 60 afios.

3.3. Operacionalizacion de las variables

3.3.1. Enfermedades crénicas en adultos mayores.

Las enfermedades cronicas o enfermedades no transmisibles (ENT) se refiere a un
grupo de enfermedades que no son causadas principalmente por una infeccion aguda, dan como
resultado consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de
tratamiento y cuidados a largo plazo. Estas condiciones incluyen céanceres, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas. También se consideran
enfermedades no transmisibles, incluyendo lesiones y trastornos de salud mental (OPS, 2019).
Para fines de esta investigacion, estas enfermedades cronicas (diagnostico de dafio y etioldgico)
se describen en el grupo de los adultos mayores, es decir en la poblacion de 60 afios a mas.

3.3.2. Discapacidad en adultos mayores.

La Discapacidad también se define como el término genérico que incluye las

deficiencias de funciones y o estructuras corporales, limitaciones en las actividades y
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restricciones en la participacion, indicando los aspectos negativos en la interaccion de un
individuo (con una condicion de salud) y sus factores contextuales (factores ambientales y
personales) (CIF, 2001). Para fines de esta investigacion, la discapacidad se describe en el
grupo de los adultos mayores, es decir en la poblacion de 60 afios a mas.
3.3.3. Variables sociodemograficas.
Son las caracteristicas demograficas de una poblacion. Para el presente estudio de

analizaron las siguientes variables sociodemograficas:

Tabla N° 2. Variables sociodemograficas

Edad del adulto mayor Género Eifsﬁo
Adulto mayor joven (60-70 afios) Masculino Soltero
Adulto mayor adulto (71-85 afios) Femenino Casado
Adulto mayor viejo (86-99 afios) Viudo
Adulto mayor centenario (100 afios a mas) Divorciado
Conviviente

Fuente: Elaboracion propia



Tabla N° 3. Operacionalizacién de las variables

T . L N Definicion . Indice/ Escala
Operacionalizacion ~ Dimension Definicion conceptual ) Indicador L
operacional valores medicion
Enfermedades
Diagndstico Es la patologia o cronicas en adultos
etioldgico accidente que origina el mayores con . i
(Antecedente dafio, pudiendo haber mas  discapacidad del Segun CIE-X Nominal
Variable X patoldgico) de un diagndstico CONADIS,2013-
(Enfermedades 2018
cronicas en adultos Enfermedades
mayores) Diagnostico de . cronicas de los
dafio Esla consecuencia de la A M con , _
patologia o accidente, Lo Segun CIE-X Nominal
(Antecedente udiendo ser mas de uno discapacidad del
patol6gico) P CONADIS, 2013-
2018
Se define como los ?n?étla:cft:ual
problemas en las De los A.M con Psicold iCél
Variable Y funciones o estructuras discapacida d del Lenguajge ’
(discapacidad en Deficiencia corporales, tales como CONADIS,2013- Deficiencia Audicién. Nominal

una desviacion
significativa o una
pérdida (CIF).

adultos mayores) 2018

Vision, Visceral,
Musculoesquelética
y generalizada.

143



Areas de
evaluacién de
las
deficiencias

Limitacion

Areas de
evaluacién de
las
limitaciones

Son 8 areas las evaluadas
con presencia de las
deficiencias y nimero de
areas con presencia de las
deficiencias

Se define como las
dificultades que una
persona puede tener en el
desempefio/realizacion de
una actividad (CIF);
equivale a discapacidad

Son 8 éreas las evaluadas
con presencia de las
limitaciones y nUmero de
areas con presencia de las
limitaciones

De los A.M con
discapacidad del
CONADIS. 2013-
2018.

De los A.M con
discapacidad del
CONADIS, 2013-
2018.

De los A.M con

discapacidad del

CONADIS,2013-
2018

Presencia de las
deficiencias y
NuUmero de areas
con presencia de las
deficiencias

Limitacion

Limitacion

1=No presenta
deficiencia
2=presenta
deficiencia v,
0=No presenta areas
con deficiencias
Para el resto, seguin
el numero de areas
afectadas

7 areas:

De la conducta

De la comunicacion
Del cuidado
personal

De la locomocién
De la disposicion
corporal

De la destreza

De la situacion
1=No presenta
deficiencia
2=presenta
deficiencia v,
0=No presenta areas
con deficiencias
Para el resto, segun
el nimero de areas
afectadas

Nominal

Nominal

Nominal

Ge



Variables
sociodemografica
(Caracteristicas
sociodemogréfica)

discapacidad

Datos socio
Demogréficos

Datos socio
Demograficos

Datos socio
Demogréficos

Consiste en evaluar y
Gravedad de la  valorar objetivamente la

gravedad de la
discapacidad

Edad A.M: A.M joven

(60-70 afos)

A.M adulto (71-85 afios)
A.M viejo (86-99 afios
A.M centenario (> o igual

a 100 afos)

Género: Masculino y
femenino

Estado civil. Soltero (a)

Casado (a)
Viudo ()
Divorciado (a)
conviviente (a)

Gravedad de la
discapacidad de los
A.M con
discapacidad del
CONADIS,2013-
2018

Adultos de 60 a
mas afios, del
CONADIS,2013 al
2018

Hombres y mujeres
de 60 a mas afos,
del
CONADIS,2013 al
2018
Estado civil de los
adultos mayores
con discapacidad
del CONADIS
durante los afios
2013 al 2018

Grado de
discapacidad

Datos
sociodemogréaficos

Datos
sociodemograficos

Datos
sociodemogréaficos

0=Ninguna
1=ligera o leve
2=moderada
3=severa

4=no especificado

1=adulto mayor
joven

2=adulto mayor
adulto

3=adulto mayor
viejo

4=adulto mayor
centenario

1=masculino
2=femenino

1=soltero
2=casado
3=viudo
4=divorciado
5=conviviente

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Fuente: Elaboracion propia

9¢
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3.4. Instrumento

El instrumento de la presente investigacion fue el Registro Nacional de personas con
discapacidad del CONADIS, 2013 al 2018 (con un corte hasta el mes de octubre del 2018).

La base de datos del registro contenia las siguientes variables: Numero de registro, fecha
de inscripcion, afio de inscripcidn, sexo, estado civil, Departamento de nacimiento, provincia
de nacimiento, distrito de nacimiento, edad, nivel educativo de inscripcion, nivel educativo
actualizado, edad, departamento de domicilio, provincia de domicilio, distrito de domicilio,
deficiencia intelectual, deficiencia psicologica, deficiencia de lenguaje, deficiencia en la
audicion, deficiencia en la visién, deficiencia visceral, deficiencia musculo-esquelética,
deficiencia generalizada, numero de deficiencias, limitacion en la conducta, limitacion de la
comunicacion, limitacion del cuidado, limitacion de la locomocién, limitacion corporal,
limitacion de la destreza, limitacion de la situacion, Numero de limitaciones, gravedad de la
discapacidad, diagndstico de dafiol, diagndstico de dafio 2, diagndstico de dafio 3, diagnostico
de dafio 4, diagnostico de dafio 5, diagnéstico de dafio 6, diagndstico etioldgico 1, diagnostico
etiologico 2, diagnostico etiologico 3, diagnostico etioldgico 4, diagndstico etioldgico 5,
diagnostico etioldgico 6, estado actual seguiin la RENIEC (Registro Nacional de identificacion

y estado civil); ademas present6 un diccionario de variables.

3.5. Procedimientos

Para validar el registro proporcionado, se realizo primero un control de calidad de la
informacion, para corroborar el correcto llenado de todas las variables, se consideré la
confidencialidad de los datos. Se observé que el registro presentaba celdas vacias en la variable
grado de instruccion, de los afios 2013, 2014, 2015 y 2016, porque éstos no eran de llenado

obligatorio, siéndolo a partir del afio 2017, por lo que dicha variable fue descartada.
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Como la base de datos consideraba todos los registros de las personas con discapacidad
por todas las edades, para la presente investigacion se filtraron solo los datos de los adultos de
60 a mas afos, vivos y fallecidos incluidos.

Cabe sefialar que todos los datos se encontraban codificados asi como los diagnésticos
de dafio y etioldgicos (codigo internacional de enfermedades-CIE-X), las mismas que tuvieron
que ser decodificadas por experto en informatica, de acuerdo al diccionario de variables
proporcionado por CONADIS.

Para los diagnosticos etioldgicos y de dafio s6lo se considerd el Diagndstico etioldgico y
de dafo principal. Para mejorar el analisis se ordenaron de mayor a menor porcentaje y
agruparon por los 20 primeros o principales diagnosticos de dafio y etiologico, el resto de
diagnosticos se agruparon en “Otros”.

La base de datos inicialmente presentaba un total de 142,069 personas con discapacidad,
por todas las edades, que finalmente resulté en 31,201 personas con discapacidad, adultos
mayores. Con esta hueva informacion, se confeccion6 una nueva base de datos con las variables
seleccionadas.

Luego del control de calidad de la base de datos, se procedié a seleccionar sélo las
variables para la presente investigacion: Afio de inscripcion, género, estado civil, edad (la
misma que se agrup0 por clasificacién de acuerdo a las categorias de los adultos mayores,
segun OMS), departamento de domicilio (residencia), areas de evaluacién de las deficiencias,
numero de areas con presencia de las deficiencias, areas de evaluacion de las limitaciones,
numero de areas con presencia de las limitaciones, gravedad de la discapacidad, principal
diagnosticos etioldgico y de dafio.

Con las variables seleccionadas, se confecciond una nueva base de datos.

Para el andlisis de los datos y correlacion de variables: edad con NUumero de areas con

presencia de las deficiencias y limitaciones y con la gravedad de la discapacidad asi como los
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diagnosticos etioldgicos y de dafio con la gravedad de la discapacidad, se utilizo el programa
SPSS version 25, para determinar asociacion, utilizando la tabla de contingencia 2x2 y a través
de la prueba Chi Cuadrado de Pearson.

El analisis descriptivo fue a través del programa Microsoft Office Excel version 2010 y
su conversion a tablas dinamicas para la descripcion y anélisis de las variables: Afio de
inscripcion, genero, estado civil, edad, departamento de domicilio (residencia), areas de
evaluacion de las deficiencias, nUmero de areas con presencia de las deficiencias, areas de
evaluacion de las limitaciones, nUmero de areas con presencia de las limitaciones, gravedad de
la discapacidad, principal diagndstico etiolégico y de dafio.

La variable edad se estratifico en categoria de adultos mayor, de acuerdo a la clasificacién
de la OMS (Adulto mayor joven: 60-70 afios; Adulto mayor Adulto: 71-85 afios; Adulto mayor
Viejo: 86-99 afios; Adulto mayor Centenario: mayor o igual a 100 afios).

Se realizo la prueba de normalidad de KOLMOGOROV-SMIRNOV para contrastar la
hipdtesis de normalidad de la poblacion que para el presente estudio aplica para muestras
mayores de 50, entre las siguientes variables:

Edad adulto mayor agrupada con la gravedad de la discapacidad.
Edad adulto mayor agrupada con el nimero de areas con presencia de las deficiencias.

Edad adulto mayor agrupada con el nimero de areas con presencia de las limitaciones.

3.6. Analisis de datos

3.6.1. Fase analitica: Se consider6 que existe asociacion cuando p es < 0,001, con un nivel
de significancia del 5 %. 6 0,05. De las variables numéricas se obtuvieron las estadisticas de
resumen. Para el contraste de hipotesis con un nivel de significancia (Sig.) o o (alfa) igual al
5 % 6 0,05 cuando el resultado de p < 0,05, se rechazo la hipotesis nula, es decir se prueba

que existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables a asociar de la
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hipdtesis general y especificas, para ello, se utilizo en el programa SPSS version 25, el
estadistico de correlacion Chi cuadrado de Pearson.

3.6.2. Fase descriptiva: En numeros absolutos, frecuencias y porcentajes de la
distribucion por departamentos del Peru, en tablas simples y complejas, segun las variables

seleccionadas.

3.7. Consideraciones éticas

La presente tesis, por su tipo y disefio, requirio de los permisos correspondientes para
obtener acceso a los datos del Registro Nacional de las Personas con Discapacidad, del
CONADSI, de los afios 2013-2018, los cuales fueron proporcionados para fines estrictamente
académicos, respetando la confidencialidad de los nombres de las personas registradas. Asi
mismo se baso en los principios de respeto a las personas, no maleficencia, justicia, autonomia

y beneficencia.
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IVV. Resultados

Se presenta a continuacion el analisis e interpretacion de los resultados, desarrollando
primero el andlisis e interpretacion de las variables de correlacion y posteriormente los analisis

e interpretaciones descriptivas.

4.1. Andlisis e interpretacion.

4.1.1. Andlisis de correlacion e interpretacion.

En latabla 4 se observa que el mayor porcentaje de los principales diagndsticos de dafio
se concentra en “Otros diagndsticos” (65,9%), seguido de la ceguera de ambos ojos (7,56%);
de éstos, el mayor porcentaje se concentra en la gravedad de la discapacidad severa (45,5%),
seguida de la moderada (43,7%). En latabla 5, al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se observa
que existe una relacion estadisticamente significativa (p < .05), entre ambas (p = 0,000). Por
lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula; es decir, existe relacion significativa entre los principales
diagnosticos de dafio y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS,

2013-2018.
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Tabla N° 4. Principales diagnosticos de dafio y la gravedad de la discapacidad de los adultos
mayores del CONADIS, 2013-2018

Gravedad de la discapacidad
No Total

especificado
N° % N° % N° % N°° % N° %

Diagnostico de dafio Leve Moderado Severo

Otros diagnosticos
agrupados
Ceguera de ambos
0jos
Continuacién Tabla
4

Sordomudez , no 22 36 167 274 420 690 O 0,0 609 1,95
clasificada en otra

parte

Ceguera de un ojo 430 31,0 752 54,2 201 145 4 0,3 1387 4,40

Ceguera de un 0jo,
vision subnormal del 124 9,1 644 475 589 434 O 0,0 1357 4,30
otro

Hemiplejia espastica 44 3,9 434 390 633 56,8 O 0,0 1111 3,60

2254 11,0 9268 450 9037 43,9 17 0,0 20576 65,90

59 25 505 214 1794 760 2 0,2 2360 7,56

Dificultad para
caminar, no
clasificado en otra
parte
Hipoacusia
neurosensorial, 76 10,0 365 48,0 319 420 1 0,0 761 2,40
bilateral

Vision subnormal de
ambos 0jos

110 10,0 557 50,8 429 39,1 1 0,0 1097 3,50

101 14,7 392 57,1 193 281 O 0,0 686 2,20

Otras anormalidades
de la marchay de la
movilidad y las no
especificadas

91 14,0 309 476 249 384 O 0,0 649 2,10

Hemiplejia, no
especificada

Total 3340 10,7 13631 43,7 14205 455 25 0,0 31201 100,00

29 48 238 391 341 561 O 0,0 608 1,90

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
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Tabla N° 5. Correlacion de Chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor Df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2205,9842 40 0,000
Razén de verosimilitud 2197,178 40 0,000

N de casos validos 31201

a. 21 casillas (38,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,02.

En la tabla 6, se observa que el mayor porcentaje de los principales diagnosticos
etiologicos se concentra en “Otros diagndsticos” (84,7%), seguido de la Hipertension arterial
esencial (Primaria) con 21,3 %.; de éstos, el mayor porcentaje se concentra en la discapacidad
severa (45,5%), seguido de la discapacidad moderada (43,7%). En la tabla 7, al aplicar la
prueba de Chi cuadrado, se observa que existe relacion estadisticamente significativa (p < .05),
entre ambas variables (p = 0,000). Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula; es decir, existe
relacion significativa entre los principales diagnésticos etioldgicos y la gravedad de la

discapacidad, de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
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Tabla N° 6. Principales diagndsticos etiolégicos y gravedad de la discapacidad de los adultos
mayores del CONADIS, 2013-2018

Gravedad de la discapacidad
Diagnostico etiologico Leve Moderado Severo Total
N° % N° % N° % N° %

Otros diagnosticos
agrupados
Hipertension esencial
(Primaria)

Glaucoma, no
especificado

Causas de morbilidad
desconocidas y no 59 9,5 345 55,3 220 35,3 624 2,0
especificadas
Enfermedad de
Parkinson

Diabetes mellitus no
insulinodependiente
Secuelas de infarto
cerebral

Aurtritis reumatoide, no
especificada

Secuelas de
poliomielitis

Catarata senil, no
especificada
Degeneracion de la

2976 11,3 11620 44,0 11833 44,7 26429 84,7
37 5,6 264 39,7 364 54,7 665 21,3

30 4,7 174 27,5 429 67,8 633 2,0

33 6,7 169 34,2 292 99,1 494 1,6
17 3,9 171 39,0 251 57,2 439 1,4
16 3,8 157 36,8 253 59,4 426 1,4
17 4,7 144 39,8 201 55,5 362 1,2
57 14,4 217 54,7 123 31,0 397 1,2

35 9,5 170 46,1 164 44,4 369 1,2

maécula y del polo 63 17,4 200 55,1 100 27,5 363 1,2
posterior del ojo
Total 3340 10,7 13631 43,7 14230 455 31201 100

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
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Tabla N° 7. Correlacion de Chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado 31634,803?2 44 0,000
de Pearson
Razo6n de 479,797 44 0,000
verosimilitud
N de casos 31201
validos

a. 26 casillas (43,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

En la tabla 8, se observa la prueba de normalidad entre la edad de los adultos mayores
y la gravedad de la discapacidad, por lo que se observa que el valor de P es menor de 0,05, por
lo que inferimos que la curva de distribucion no sigue una distribucién normal, por tanto se
rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa.

Tabla N° 8. Prueba de normalidad entre edad de adultos mayores y gravedad de la discapacidad del
CONADIS, 2013-2018

) i Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Gravedad de la discapacidad

Estadistico Gl Sig.  Estadistico gl Sig.

Leve 117 3340 ,000 ,925 3340 ,000
Edad A M Moderado 113 13631 ,000

No especificado ,149 25 ,157 911 25 ,032

Severo ,106 14205 ,000

En latabla 9, se observa que la edad adulto mayor joven (60-70 afios) presenta el mayor
porcentaje (52,5%), seguido del grupo de los adultos mayores adultos (71-85 afios), con 36,9%;
de éstos el mayor porcentaje esta en el grado de discapacidad severo (45,5%), seguido del grado
de discapacidad moderado (43,7%). En la tabla 10, al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se
observa que se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p < .05), entre ambas

variables (p = 0,000). Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula; es decir, existe relacién
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significativa entre la edad de los adultos mayores y la gravedad de la discapacidad del

CONADIS, 2013-2018.

Tabla N° 9. Edad y gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018

Gravedad de la discapacidad

Edad adulto Leve Moderado Severo No Total
mayor especificado
N° % N° % N° % N° % N° %

A.MJoven (60- 2017 12,3 7379 45 6978 42,6 13

70 afos)
AM Adulto 71- 1136 9,9 4961 43,1 5402 469 8
85 afos)
A.M Viejo (86- 184 57 1253 39,1 1760 550 4
99 afos)

A. M centenario
(>0iguala100 4 29 38 36,2 65 61,9 0
anos)

Total 3340 10,7 13631 43,7 14205 455 25

0,1 16387 52,5
0,1 11507 36,9

0,1 3201 10,3

0 105 0,3

0,08 31201 100

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Tabla N° 10. Correlacion de Chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Df

Chi-cuadrado de Pearson 257,3202 12

Razo6n de verosimilitud 270,324 12
N de casos validos 31201

Significacion asintotica
(bilateral)
0,000
0,000

a. 6 casillas (30,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

En latabla 11, se observa la prueba de normalidad entre la edad de los adultos mayores

y el nimero de deficiencias, por lo que el valor de P es menor de 0,05, por lo que inferimos

que la curva de distribucion no sigue una distribucion normal, por tanto, se rechaza la hip6tesis

nula y se acepta la hipotesis alternativa.
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Tabla N° 11. Prueba de normalidad entre edad y nimero de deficiencias del CONADIS, 2013-2018

NUmero de Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
deficiencias
AM Estadistico Gl Sig. Estadistico Gl  Sig.
0 111 11082 ,000
1 113 9512 ,000
Edad del 2 114 4440 000 930 4440 000
AM 3 112 2739 ,000 928 2739 ,000
4 ,103 1623 ,000 936 1623 ,000
S ,095 834 ,000 951 834 ,000
6 073 486 ,000 964 486,000
7 072 254 ,003 971 254,000
8 ,086 231 ,000 ,959 231 ,000

En la tabla 12, se observa que el mayor porcentaje del nimero de areas con presencia

de las deficiencias se concentra en los que no presentaron deficiencias (35,5%), seguido de los

que presentaron 1 area con presencia de las deficiencias (30,5%); de los cuales el mayor

porcentaje se concentra en el grupo de los adultos mayores adultos (36,9%), seguido de los

adultos mayores jovenes (32,5%). En la tabla 13, al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se hallé

una relacion estadisticamente significativa (p < .05), entre ambas variables (p = 0,000). Por lo

tanto, se rechaza la hip6tesis nula; es decir, existe relacion significativa entre la edad de los

adultos mayores y el nimero de areas con presencia de las deficiencias del CONADIS, 2013-

2018.
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Tabla N° 12. Edad y numero de areas con presencia de las deficiencias de los adultos mayores con
discapacidad del CONADIS, 2013-2018

Edad
N° areas
con _ o AM Total
presencia de AM joven AM adulto AM viejo i
las centenario
deficiencias
N° % N° % N° % N° % N° %
0 5847 52,8 4223 38,1 993 9 19 0,2 11082 355
1 5216 54.8 3413 35,9 859 9 24 0,3 9512 305
2 2390 53,8 1591 35,8 440 9,9 19 0,4 4440 1 4,2
3 1465 53,5 975 35,6 290 10,6 9 0,3 2739 8.8
4 780 48,1 582 35,9 248 15,3 13 0,8 1623 59
5 361 43,3 318 38,1 149 17,9 6 0,7 834 57
6 168 34,6 206 42.4 106 21,8 6 1,2 486 16
7 75 29,5 106 41,7 69 27,2 4 1,6 254 08
8 86 37,2 93 40,2 47 20,3 5 22 231 0.7

Total 16387 52,5 11507 36,9 3201 10,3 105 0,3 31201 1p0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Tabla N° 13. Correlacion de Chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor Df asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 464,8372 32 ,000
Razon de verosimilitud 395,604 32 ,000

N de casos validos 31201

a. 13 casillas (28,9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,01.
En la tabla 14, se observa la prueba de normalidad entre la edad de los adultos mayores

y el nimero de las limitaciones, por lo que por lo que se observa que el valor de P es menor de
0,05, por lo que inferimos que la curva de distribucion no sigue una distribucién normal, por

tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.
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Tabla N° 14. Prueba de normalidad entre edad y nimero de las limitaciones de los adultos mayores

con discapacidad del CONADIS, 2013-2018

NUmero Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
limitaciones

AM Estadistico Gl Sig. Estadistico Gl Sig.
0 ,149 25 ,157 911 25 ,032
1 122 2076 ,000 ,925 2076  ,000
Edad A.M 2 122 1976 ,000 916 1976  ,000
3 117 2856 ,000 923 2856  ,000
4 121 4273 ,000 ,929 4273 000

5 113 7400 ,000

6 ,104 5599 ,000

7 ,092 6996 ,000

En la tabla 15, se observa que el mayor porcentaje del nimero de areas con presencia

de las limitaciones corresponde a 5 areas (23,7%), seguida de 7 areas (22,4%); de las cuales se

concentran en mayor porcentaje en el grupo de los adultos mayores jovenes (52,5%), seguido

de los adultos mayores adultos (36,9%). En la tabla 16, al aplicar la prueba de Chi cuadrado,

se hall6 una relacion estadisticamente significativa (p <.05), entre ambas variables (p = 0,000).

Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula; es decir, existe relacion significativa entre la edad de

los adultos mayores y el nimero de areas con presencia de las limitaciones del CONADIS,

2013-2018.
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Tabla N° 15. Edad y el nimero de areas con presencia de las limitaciones de los adultos mayores con
discapacidad del CONADIS, 2013-2018

N° &reas con Edad
presencia de
las ; . AM Total
AM joven AM adulto AM viejo .
limitaciones centenario

N° % N° % N° % N° % N° %

0 13 52 8 32 4 16 0 0,0 25 01
1 1262 60,8 705 33,9 109 5,3 0 0,0 2076 6.7
2 1204 60,9 635 32,1 133 6,7 4 0,2 1976 6.3
3 1692 59,2 963 33,7 195 6,8 6 0,2 2856 92
4 2387 55,9 1509 35,3 366 8,6 11 0,3 4273 137
5 3991 539 2725 36,8 664 8,7 20 0,3 7400 237
6 2738 48,9 2147 38,3 695 124 19 0,3 5599 179
7 3100 44,3 2815 40,2 1035 14,8 46 0,6 6996 224
Total 16387 52,5 11507 36,9 3201 10,3 106 0,3 31201 100
Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
Tabla N° 16. Correlacion de Chi cuadrado de Pearson
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor I asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 578,134 28 ,000
Razo6n de verosimilitud 584,420 28 ,000
N de casos validos 31201

a. 10 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

En la tabla 17, se observa que el mayor porcentaje de areas con presencia de las
deficiencias corresponde a los que no presentaron deficiencias (36.1%), seguido de los que
presentaron 1 area con presencia de las deficiencias (31,0%); de los cuales, el mayor porcentaje
se concentro en la gravedad de la discapacidad severa (45,5%), seguida de la gravedad de la

discapacidad moderada (43,7%). En latabla 18, al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se observa
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que existe una relacion estadisticamente significativa (p < .05), entre ambas variables (p =
0,000). Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula; es decir, existe relacion significativa entre el
numero de areas con presencia de las deficiencias y la gravedad de la discapacidad, de los
adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

Tabla N° 17. Correlacion de Chi cuadrado entre el NUmero de areas con presencia de las
deficiencias y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018

N° areas con Gravedad de la discapacidad
X Total

presencia de Leve Moderado Severo I\_Ic_)
las especificado

deficiencias

% N° % N° % N° % N° %

0 888 8,0 4177 37,7 6013 543 4 0 11082 36.0
1 1598 16,8 5209 54.8 2689 283 16 0,2 9512 31.0
2 498 11,2 2023 45,6 1918 43,2 1 0 4440 14.0
3 201 7.3 1092 39,9 1444 527 2 0,1 2739 90
4 98 6 590 36,4 933 57,5 0 0,1 1623 50
5 28 3,4 290 34,8 516 61,9 0 0,1 834 30
6 12 2,5 137 28,2 337 69,3 0 0 486 20
7 4 1,6 68 26,8 182 71,7 0 0 254 10
8 13 5,6 45 19,5 173 74,9 0 0 231 10

Total 3340 10,7 13631 43,7 14205 455 25 0,1 31201 100

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Tabla N° 18. Correlacién de Chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor Df asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de 2148,9772 24 0,000
Pearson
Razo6n de verosimilitud  2216,720 24 0,000
N de casos validos 31201

a. 7 casillas (19,4%) han esperado un recuento menor que 5. EIl recuento minimo esperado es ,19.
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En la tabla 19, se observa que el mayor porcentaje del nimero de areas con presencia

de las limitaciones se concentrd en aquellas con 5 areas (23,7%), seguido de los que presentaron

7 areas (22,4%); de las cuales, el mayor porcentaje se presentd en la gravedad de la

discapacidad severa (45,5%), seguido de la gravedad de la discapacidad moderada (44,0%). En

la tabla 20, al aplicar la prueba de Chi cuadrado, se observa una relacidn estadisticamente

significativa (p < .05), entre ambas variables (p = 0,000). Por lo tanto, se rechaza la hipotesis

nula; es decir, existe relacion significativa entre el niUmero de areas con presencia de las

limitaciones y la gravedad de la discapacidad, de los adultos mayores del CONADIS, 2013-

2018.

Tabla N° 19. Namero de areas con presencia de las limitaciones y la gravedad de la discapacidad de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018

Gravedad de la discapacidad

’;Irzgéﬁi?acgg Leve Moderado Severo Total
Limitaciones
N° % N° % N° % N° %
0 0 0 0 0 25 0 25 0,0
1 660 32,0 1020 49,0 396 19,1 2076 6,7
2 692 35,0 965 49,0 319 16,1 1976 6,3
3 630 22,0 1596 56,0 630 22,1 2856 9,2
4 556 13,0 2456 58,0 1261 29,5 4273 13,7
5 457 6,0 3393 46,0 3550 48 7400 237
6 213 4,0 2180 39,0 3206 57,3 5599 17.9
7 132 2,0 2021 29,0 4843 69,2 6996 22 4
Total 3340 10,7 13631 44,0 14205 455 31201 100

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de 37437,885?2 21 0,000
Pearson
Razo6n de verosimilitud 6445,651 21 0,000
N de casos validos 31201

a. 7 casillas (21,9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,02.

4.1.2. Analisis de las variables sociodemograficas e interpretacion.

Se observa que, del total de personas adultas mayores con discapacidad (31201), Lima

Metropolitana presenta el mayor porcentaje con 17, 5 % (5463), seguido del departamento de

Piura con 8,8 % (2740) (tabla 21).

Tabla N° 21. Adultos mayores con discapacidad por departamentos del Peri, CONADIS, 2013-2018

Grupo etario

Departamento de AM AM AM Vieio AM Total %
domicilio Joven Adulto ' ] Centenario
Piura 1334 1074 324 8 2740 8,8
Cusco 937 727 129 1 1794 5,7
Huancavelica 833 751 143 0 1727 55
Cajamarca 900 726 173 4 1803 5,8
Puno 826 449 44 0 1319 4,2
Amazonas 609 705 244 8 1566 50
Huanuco 578 344 62 1 985 3,2
Callao 603 278 32 0 913 2,9
Ica 557 425 86 1 1069 34
Lima Provincias 538 425 97 0 1060 34
Lima Metropolitana 3614 1635 208 6 5463 17,5
Arequipa 518 376 52 3 949 3,0
Tumbes 565 825 539 26 1955 6,3
La Libertad 472 270 56 3 801 2,6
Apurimac 451 378 101 1 931 3,0
Ayacucho 457 338 62 1 858 2,7
Ancash 441 487 117 2 1047 34
Junin 399 301 38 0 738 2,4
San Martin 358 409 77 5 849 2,7
Lambayeque 370 224 38 1 633 2,0
Pasco 308 288 37 0 633 2,0
Loreto 196 123 23 0 342 1,1



Tacha

Ucayali
Moquegua
Madre de Dios
Total

172

145
139
67

16387

155

104
140
37

11994

20

14

30
2

2748

[N eNely

72

348
263
309
106

31201
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1,1
0,8
1,0
0,3
100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

El mayor registro de adultos mayores con discapacidad es el grupo de los adultos

mayores jovenes con 55,4 % seguido de los adultos mayores Adultos con el 38, 2 %, durante

los afios 2013-2018. El afio de mayor registro se concentrd en el 2017 (6001 adultos mayores

con discapacidad), seguido del afio 2018 (tabla 22).

Tabla N° 22. Adultos mayores con discapacidad por afios, CONADIS, 2013-2018

ARos

Edad % Total
2013 2014 2015 2016 2017 2018 general
A.M joven 2058 2374 2703 2761 3295 3196 554 16387
A.M Adulto 1644 1930 1979 1931 2307 2203 38,2 11994
A.M Viejo 506 565 449 473 392 363 6,3 2748

A.M Centenario 19 18 12 11 7 5 0,1 72
Total 4227 4887 5143 5176 6001 5767 100,0 31201

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Los datos entre grupos de edad de adultos mayores con discapacidad y género por

departamentos, durante los afios 2013-2018, observamos que el mayor grupo registrado

corresponde a los adultos mayores jovenes, siendo los varones los que presentaron mayor

registro que el resto de los grupos de edad, seguido de los adultos mayores adultos,

principalmente de Lima Metropolitana, seguido del departamento de Piura (tabla 23).
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Tabla N° 23. Adultos mayores con discapacidad, por edad y género, en departamentos del Perd,
CONADIS 2013-2018

~ ~ o > 0 igual
%Zpggtr:;\]riré?lril(t)o 60-70 afnos 71-85 anos 86-99 anos 100 afios  Total %
F M F M F M F M

Piura 506 828 448 626 165 159 5 3 2740 8,8
Cusco 378 559 326 401 59 70 1 1794 57
Huancavelica 365 468 363 388 75 68 1727 55
Cajamarca 385 515 322 404 87 86 3 1 1803 5,8
Puno 369 457 193 256 18 26 1319 4.2
Amazonas 259 350 330 375 138 106 3 5 1566 5,0
Huanuco 255 323 173 171 36 26 1 985 3,2
Callao 212 391 87 191 11 21 913 2,9
Ica 216 341 178 247 44 42 1 1069 34
Lima Provincias 191 347 170 255 46 51 1060 3,4
Lima . 1261 2353 525 1110 98 110 4 2 5463 175
Metropolitana
Arequipa 203 315 150 226 26 26 2 1 949 3,0
Tumbes 244 321 397 428 250 289 12 14 1955 6,3
La Libertad 157 315 94 176 30 26 1 2 801 2,6
Apurimac 186 265 155 223 61 40 1 931 3,0
Ayacucho 174 283 134 204 25 37 1 858 2,7
Ancash 160 281 187 300 67 50 2 1047 3,4
Junin 151 248 105 196 19 19 738 2,4
San Martin 126 232 172 237 46 31 5 849 2,7
Lambayeque 135 235 85 139 24 14 1 633 2,0
Pasco 140 168 144 144 18 19 633 2,0
Loreto 61 135 42 81 8 15 342 1,1
Tacna 60 112 65 90 8 12 1 348 11
Ucayali 37 108 38 66 6 8 263 0,8
Moquegua 61 78 51 89 12 18 309 1,0
Madre de Dios 23 44 21 16 0 2 106 0,3
Total 6315 10072 4955 7039 1377 1371 42 30 31201 100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Del total de adultos mayores con discapacidad en el Perd, registrados en el CONADIS,
2013-2018, el 51,84 %, solteros (16175), seguido de los adultos mayores casados (41,93%

(13083) y viudos 4 % (1257) (tabla 24).
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Tabla N° 24. Adultos mayores con discapacidad por departamentos y estado civil del CONADIS,
2013-2018

Departamento Estado civil

de domicilio Casado(a) Conviviente Divorciado(a) Soltero(a) Viudo(a) Total %
Lima 2644 53 178 2304 284 5463 175
Metropolitana

Piura 1138 21 22 1477 82 2740 8,8
Tumbes 823 3 7 1047 75 1955 6,3
Cajamarca 391 45 7 1326 34 1803 5,8
Cusco 734 8 7 997 48 1794 5,7
Huancavelica 998 4 3 656 66 1727 55
Amazonas 431 5 5 1096 29 1566 5,0
Puno 676 5 7 576 55 1319 4,2
Ica 470 8 17 510 64 1069 34
Lima = 459 13 10 532 46 1060 3,4
Provincias

Ancash 365 12 8 622 40 1047 34
Huanuco 327 15 3 610 30 985 3,2
Arequipa 363 6 29 486 65 949 3,0
Apurimac 453 4 3 448 23 931 3,0
Callao 425 15 27 414 32 913 2,9
Ayacucho 434 6 2 373 43 858 2,7
San Martin 314 29 10 443 53 849 2,7
La Libertad 314 8 8 443 28 801 2,6
Junin 291 7 6 387 47 738 24
Pasco 254 16 2 312 49 633 2,0
Lambayeque 216 4 6 390 17 633 2,0
Tacna 167 1 9 155 16 348 11
Loreto 111 6 3 215 7 342 11
Moquegua 163 1 3 128 14 309 1,0
Ucayali 87 4 1 162 9 263 0,8
Madre de Dios 35 2 2 66 1 106 0,3
Total 13083 301 385 16175 1257 31201 100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Lima Metropolitana registra el 17,5 % (5463 personas) del total, seguido del
departamento de Piura 8,8 % (2740 personas) con presencia de las deficiencias. EI mayor
registro corresponde al area Sin deficiencias, sequido de 1 area de evaluacion con presencia de

la deficiencia (11082 y 9512 personas, respectivamente) (tabla 25).
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Tabla N° 25. Adultos mayores con discapacidad por nimero de areas con presencia de las
deficiencias, por departamentos, CONADIS, 2013-2018

N° areas con presencia de las Deficiencias

Departamentos . Total
partamen sin 1 2 3 4 5 6 7 8 .
de domicilio S . . . . . . . general %
deficiencia area é&reas areas areas areas areas areas areas
Lima

. 859 1713 1077 741 466 256 176 84 91 5463 175
Metropolitana

Piura 627 982 437 313 155 117 52 37 20 2740 8,8
Tumbes 256 618 349 265 246 93 64 37 27 1955 6,3
Cajamarca 891 437 287 107 43 20 8 9 1 1803 5,8
Cusco 668 701 246 106 44 15 6 6 2 1794 5,7
Huancavelica 1297 271 79 45 27 8 1727 55
Amazonas 1133 257 81 53 21 10 7 2 2 1566 5,0
Puno 503 701 78 25 7 2 1 2 1319 4,2
Ica 263 549 151 64 23 9 6 4 1069 34
Lima 393 235 114 99 88 56 33 13 29 1060 34
provincias

Ancash 433 327 127 61 53 24 8 4 10 1047 3,4
Huanuco 681 180 63 30 15 8 5 2 1 985 3,2
Arequipa 228 264 204 139 69 35 5 5 949 3,0
Apurimac 339 234 232 80 26 6 4 5 5 931 3,0
Callao 71 382 204 123 61 33 20 12 7 913 2,9
Ayacucho 361 335 102 31 15 7 4 2 1 858 2,7
San Martin 351 177 87 66 61 41 35 18 13 849 2,7
La Libertad 311 174 102 116 51 28 10 4 5 801 2,6
Junin 299 280 80 34 23 8 2 2 1 738 2,4
Pasco 469 105 42 10 3 2 2 633 2,0
Lambayeque 243 180 85 58 32 13 16 5 1 633 2,0
Tacna 34 125 75 59 22 13 10 3 7 348 1,1
Loreto 145 104 38 25 13 13 2 2 342 1,1
Moguegua 55 46 74 75 43 11 5 309 1,0
Ucayali 152 79 12 7 9 2 1 1 263 0,8
Madre de Dios 20 47 14 7 7 4 4 1 2 106 0,3
Total 11082 9512 4440 2739 1623 834 486 254 231 31201 100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Lima Metropolitana registra el 17,5% (5463), siendo de 5 areas con presencia de las

limitaciones el mayor registrado (1637) (tabla 26).
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Tabla N° 26. Adultos mayores con discapacidad por departamentos por nimero de areas con
presencia de las limitaciones, CONADIS, 2013-2018

N° areas con presencia de las limitaciones

Departamentos Sin 1 2 3 a4 5 g 7 roal,
de domicilio Lo . . . . . . . general
limitacibn  4rea Aareas areas areas areas areas areas

Lima 8 392 274 442 808 1637 1028 874 5463 17,5
Metropolitana

Piura 1 33 41 131 228 426 428 1452 2740 8,8
Tumbes 4 99 108 214 337 492 351 350 1955 6,3
Cajamarca 1 29 41 138 219 567 267 541 1803 5,8
Cusco 146 170 164 220 408 314 372 1794 57
Huancavelica 1 129 246 275 400 364 212 100 1727 55
Amazonas 70 177 112 144 215 294 654 1566 5,0
Puno 1 404 188 228 137 105 67 189 1319 4,2
Ica 32 37 63 135 279 331 192 1069 34
Lima Provincias 29 37 69 161 223 321 220 1060 3,4
Ancash 47 77 95 191 283 205 149 1047 3,4
Huanuco 66 54 72 88 251 217 237 985 3,2
Arequipa 1 37 45 74 179 193 235 185 949 3,0
Apurimac 49 35 58 92 363 189 145 931 3,0
Callao 2 70 59 100 155 294 122 111 913 2,9
Ayacucho 140 151 110 119 158 101 79 858 2,7
San Martin 3 33 35 50 77 187 240 224 849 2,7
La Libertad 22 48 166 133 195 107 130 801 2,6
Junin 2 65 112 96 111 141 95 116 738 2,4
Pasco 63 50 57 76 104 88 195 633 2,0
Lambayeque 1 46 36 47 88 194 114 107 633 2,0
Tacna 11 10 21 37 70 63 136 348 1,1
Loreto 20 17 23 37 103 75 67 342 11
Moguegua 7 6 11 29 63 79 114 309 1,0
Ucayali 27 12 27 50 54 46 47 263 0,8
Madre de Dios 10 10 13 22 31 10 10 106 0,3
Total 25 2076 1976 2856 4273 7400 5599 6996 31201 100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Los A.M jovenes registran el mayor porcentaje durante los afios 2013-2018, con 52,5
% (16, 387) del total de adultos mayores con discapacidad, seguido de los A. M adultos con
38,4 % (11, 994), siendo la de mayor porcentaje la gravedad de la discapacidad severa, con

45,5 % (14205), seguido de la gravedad moderado con 43,7 % (13631) (tabla 27).
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Tabla N° 27. Adultos mayores por gravedad de la discapacidad, CONADIS, 2013-2018

Edad
Grado de Total %
limitacion
- AM
A.MJoven A.Madulto A.Mviejo .
centenario

Leve 2017 1165 156 2 3340 10,7
Moderado 7379 5159 1070 23 13631 43,7
Severo 6978 5661 1519 47 14205 45,5
No especificado 13 9 3 0 25 0,1
Total 16387 11994 2748 72 31201 100

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

El grupo de edad de 60-69 afios presenta el mayor registro de adultos mayores con
discapacidad con los 20 principales diagnésticos de dafio (15241), seguido del grupo de 70-79
afios (9376). Por otro lado, de las 20 primeras causas de diagnostico de dafio, Otros diagnosticos
agrupados constituyen el de mayor porcentaje (53,7 %), seguido de la Ceguera de ambos 0jos

(7,6 %) (tabla 28).
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Tabla N° 28. Adultos mayores con discapacidad por diagnostico de dafio, CONADIS, 2013-2018

Edad
100
Diagnéstico de dafio 60-69 70-79 80-89 O afios 1O@ g
~ ~ ~ 99 general
afios afios afios _x a
afios .
mas

Ceguera de ambos 0jos 845 755 559 193 8 2360 7,6
Ceguera de un ojo 660 449 227 48 3 1387 4,4
g:tiguera de un ojo, vision subnormal del 541 429 304 80 3 1357 43
Hemiplejia espéstica 567 364 155 35 1 1122 3,6
Dificultad para caminar, no clasificada 487 335 217 55 4 1098 35
en otra parte
Hipoacusia neurosensorial, bilateral 361 234 142 23 1 761 2,4
Vision subnormal de ambos ojos 220 238 175 50 3 686 2,2
Otra_s _anormalldades de I_a_marcha y de la o84 179 139 46 1 649 2.1
movilidad y las no especificadas
Hemiplejia, no especificada 281 220 110 11 622 2,0
Sordomudez, no clasificada en otra parte 334 200 77 4 1 616 2,0
Enfermedad de Parkinson 245 203 133 8 589 1,9
Hipoacusia, no especificada 157 135 130 31 2 455 15
Secuelas de poliomielitis 347 52 11 1 411 1,3
Longl_tu_d desigual de los miembros 209 133 54 5 401 13
(adquirida)
Gonartrosis primaria, bilateral 102 137 109 23 371 1,2
Esquizofrenia paranoide 289 54 9 1 353 1,1
Insuficiencia renal terminal 200 93 23 3 319 1,0
Ausencw} adquirida de pierna por arriba 168 100 45 3 1 317 10
de la rodilla
Gonartrosis, no especificada 116 100 68 11 295 0,9
Paraplejia espastica 186 68 27 8 289 0,9
Otros diagnosticos agrupados 8642 4898 2521 638 44 16743 53,7
Total 15241 9376 5235 1277 72 31201 100,0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

Dentro de los 20 principales diagnosticos de dafio, Otros diagndsticos agrupados
constituyen un 52,8% (16466) del total, siendo el grado moderado los de mayor porcentaje,
seguido del severo. El segundo diagndstico de dafio corresponde a la Ceguera de ambos 0jos
con 7,6 % (2360), de los cuales el mayor porcentaje corresponde a la gravedad de la

discapacidad severa, seguido del nivel moderado (tabla 29).
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Tabla N° 29. 20 principales diagnésticos de dafio por gravedad de la discapacidad, CONADIS, 2013-
2018

Gravedad de la discapacidad

S, ~ Total 0
Diagnostico de dafio Leve Moderado  Severo N . general %
especificado

Ceguera de ambos ojos 59 505 1794 2 2360 7.6
Ceguera de un ojo 430 752 201 4 1387 4.4
Ceguera de un 0jo, vision 124 644 589 1357 43
subnormal del otro
Hemiplejia espastica 45 438 638 1 1122 3.6
D|f|_cl_JItad para caminar, no 110 557 430 1 1098 35
clasificada en otra parte
Hipoacusia neurosensorial, 76 365 319 1 761 24
bilateral
;?sslon subnormal de ambos 101 392 193 686 99
Otras anormalidades de la
marcha y de la movilidad y 91 309 249 649 2.1
las no especificadas
Hemiplejia, no especificada 29 241 352 622 2.0
Sordomudez, no clasificada 29 170 424 616 20
en otra parte
Enfermedad de Parkinson 41 213 335 589 1.9
Hipoacusia, no especificada 105 216 133 1 455 1.5
Secuelas de poliomielitis 61 224 126 411 1.3
angltud demgugl_de los 50 308 43 401 13
miembros (adquirida)
Gonartrosis primaria, bilateral 44 248 79 371 1.2
Esquizofrenia paranoide 36 124 193 353 1.1
Insuficiencia renal terminal 27 90 201 1 319 1.0
Ausen(_:la adqumda_de pierna 5 103 208 317 10
por arriba de la rodilla
Gonartrosis, no especificada 27 190 78 295 0.9
Paraplejia espastica 9 81 199 289 0.9
Hemiplejia 14 114 149 277 0.9
Otros diagnoéstico agrupados 1833 7347 7272 14 16466 52.8
Total 3340 13631 14205 25 31201 100.0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
El grupo de edad de 60-69 afios presenta la mayor cantidad de registro de adultos

mayores con discapacidad con diagndstico etiologico (15241), en relacion al resto de las
edades, seguido del grupo de 70-79 afios (9376). Por otro lado, de las 20 primeras causas de
diagnostico etioldgico, Otros diagndsticos agrupados constituyen el de mayor porcentaje (75,8

%), seguido de la Hipertensién esencial (primaria) con 2,1 %. (tabla 30).
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Tabla N° 30. Adultos mayores con discapacidad con diagnostico etioldgico, CONADIS, 2013-2018

Edad Total
Diagnostico etiologico 60-69 70-79 80-89 90-99 100 afios general %
afios  afios afios afios  amas

Otros diagnosticos agrupados 12094 6980 3639 896 53 23662 75.8
Hipertension esencial (primaria) 307 205 119 32 2 665 2.1
Glaucoma, no especificado 207 209 168 47 2 633 2.0
Causa}s'de morbilidad desconocidas y no 247 150 163 56 8 624 20
especificadas
Enfermedad de Parkinson 211 168 103 12 494 1.6
Diabetes mellitus no insulinodependiente 235 151 48 5 439 1.4
Secuelas de infarto cerebral 179 147 80 19 1 426 1.4
Secuelas de poliomielitis 333 51 10 3 397 1.3
Catarata senil, no especificada 75 129 137 28 369 1.2
Degen_erauon Qe la macula y del polo 94 153 96 20 363 19
posterior del ojo
Acrtritis reumatoide, no especificada 191 116 46 9 362 1.2
Hipoacusia neurosensorial, bilateral 191 102 57 5 355 1.1
Osteoartrosis primaria generalizada 77 97 118 44 1 337 1.1
Gonartrosis primaria, bilateral 85 107 78 27 297 1.0
Traurr_]a_ltlsmo del ojo y de la 6rbita, no 131 88 45 12 976 0.9
especificado
Sordomudez, no clasificada en otra parte 133 93 32 1 1 260 0.8
Gonartrosis, no especificada 80 82 73 15 2 252 0.8
Historia personal de otras afecciones 107 97 43 3 950 0.8
especificadas
Glaucoma 69 85 71 22 1 248 0.8
Accidente vascular encefalico agudo, no
especificado como hemorragico o 107 90 45 5 247 0.8
isquémico
Hipoacusia, no especificada 88 76 64 16 1 245 0.8
Total 15241 9376 5235 1277 69 31201 100.0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018
Los principales diagnésticos etiol6gicos, Otros diagndsticos agrupados constituyen un

75,8% (23662) del total, de éstos los de grado severo son los de mayor porcentaje, sequido del
grado moderado. El segundo diagnostico lo constituye el diagndstico de Hipertension esencial
(primaria) con 2,1 % (665), de los cuales, en mayor proporcién se encuentra la gravedad de la

discapacidad severo, seguido del nivel moderado (tabla 31).
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Tabla N° 31. 20 principales diagnoéstico etioldgico y gravedad de la discapacidad, CONADIS, 2013-
2018

Gravedad de la discapacidad

Diagnostico etiologico Leve Moderado  Severo Total %
general

Hipertension esencial (primaria) 37 264 364 665 2.1
Glaucoma, no especificado 30 174 429 633 2.0
Causa}s_de morbilidad desconocidas y no 59 345 990 624 20
especificadas
Enfermedad de Parkinson 33 169 292 494 1.6
Diabetes mellitus no 17 171 251 439 14
insulinodependiente
Secuelas de infarto cerebral 16 157 253 426 1.4
Secuelas de poliomielitis 57 217 123 397 1.3
Catarata senil, no especificada 35 170 164 369 1.2
Degen_eracmn ple la macula y del polo 63 200 100 363 19
posterior del ojo
Aurtritis reumatoide, no especificada 17 144 201 362 1.2
Hipoacusia neurosensorial, bilateral 33 153 169 355 1.1
Osteoartrosis primaria generalizada 30 192 115 337 1.1
Gonartrosis primaria, bilateral 36 188 73 297 1.0
Traun_w_ltlsmo del ojo y de la orbita, no 56 140 80 976 0.9
especificado
Sordomudez, no clasificada en otra parte 8 74 178 260 0.8
Gonartrosis, no especificada 20 165 67 252 0.8
HIS'[OI_‘I(.:I personal de otras afecciones 24 196 30 250 0.8
especificadas
Glaucoma 35 119 94 248 0.8
Accidente vascular encefalico agudo, no
especificado como hemorragico o 8 73 166 247 0.8
isquémico
Hipoacusia, no especificada 65 109 71 245 0.8
Otros diagndsticos agrupados 2661 10211 10790 23662 75.8
Total 3340 13631 14230 31201 100.0

Fuente: Registro Nacional de Personas con Discapacidad, 2013-2018

4.2. Comprobacion de hipotesis

4.2.1. Hipotesis general.
Ho: No existe relacion significativa entre las enfermedades cronicas (diagnosticos de
dafio y etioldgico) y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS,

2013-2018.
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H1: Existe relacion significativa entre las enfermedades crénicas (diagndésticos de dafio
y etioldgico) y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-
2018.

Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacién
significativa entre las enfermedades cronicas y la gravedad de la discapacidad de los adultos
mayores del CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipdtesis alterna (H1).

4.2.2. Hipotesis especificas.

Hol: No existe relacion significativa entre la edad y el nUmero de areas con presencia
de las deficiencias de los adultos mayores del CONADIS, 2013-20918.

H1: Existe relacion significativa entre la edad y el nUmero de areas con presencia de las
deficiencias de los adultos mayores del CONADIS, 2013-20918.

Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacion
significativa entre la edad de los adultos mayores y el niUmero de areas con presencia de las
deficiencias del CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipotesis alterna (H1).

Ho2: No existe relacion significativa entre la edad y el nimero de areas con presencia
de las limitaciones de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

H2: Existe relacion significativa entre la edad y el nimero de areas con presencia de las
limitaciones de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacién
significativa entre la edad de los adultos mayores y el nimero de areas con presencia de las
limitaciones del CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipotesis alterna (H2).

Ho3: No existe relacién significativa entre la edad y la gravedad de la discapacidad de
los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

H3: Existe relacion significativa entre la edad y la gravedad de la discapacidad de los

adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.
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Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacién
significativa entre la edad de los adultos mayores y la gravedad de la discapacidad del
CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipotesis alterna (H3).

Ho4: No existe relacion significativa entre el nUmero de areas con presencia de las
deficiencias y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-
2018.

H4: Existe relacion significativa entre el nimero de areas con presencia de las
deficiencias y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-
2018.

Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacién
significativa entre el nimero de areas con presencia de las deficiencias y la gravedad de la
discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipétesis alterna
(H4).

Ho5: No existe relacion significativa entre el nimero de areas con presencia de las
limitaciones y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-
2018.

H5: Existe relacion significativa entre el nimero de areas con presencia de las
limitaciones y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-
2018.

Por lo que, al aplicar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se encontrd relacién
significativa entre el nimero de areas con presencia de las limitaciones y la gravedad de la
discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018. Se acepta la hipétesis alterna

(H5).
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V. Discusién de resultados

Para la presente investigacion, en relacion a los diagnosticos de dafio y diagnosticos
etiologicos (enfermedades crénicas) y la gravedad de la discapacidad del CONADIS, 2013-
2018, se encontro que existe relacion significativa entre ambas variables. Esto significa que los
diagnosticos que dieron origen u originaron la discapacidad (diagnostico etioldgico) y las
enfermedades cronicas como consecuencia de la patologia o accidente (diagnostico de dafo)
guardan relacion estadisticamente significativa con el nivel de gravedad de la discapacidad, es
decir que a mayor presencia de diagnosticos etioldgicos y de dafio (y que pudiera ser de uno o
mas), mayor es la gravedad de la discapacidad en los adultos mayores. En la investigacion de
Mora et al. (2017), acerca de la funcionalidad del adulto mayor en un centro de salud familiar
de Chile, demostr6 que los adultos mayores presentaron altos niveles de funcionalidad y
ausencia de deterioro cognitivo, permitiéndoles desarrollar actividades de la vida diaria, sin
embargo, existen factores, entre ellos las enfermedades cronicas, que dificultan su
funcionalidad siendo indispensable la deteccion y control oportunos. En la investigacion por
Aranco et al. (2018), acerca de la existencia de limitaciones, las que se correlacionan
positivamente con la existencia de enfermedades crénicas. Es importante precisar que en este
estudio se menciona que la presencia de enfermedades crénicas de por si no significa
dependencia; de hecho, entre los mayores de 60 afios que tienen al menos una enfermedad
cronica, solo el 12.5% es dependiente. Gonzales y Cardentey (2018), realizado en Cuba,
demostraron que las enfermedades crénicas no transmisibles son un problema de salud para los
adultos mayores y que a medida que se envejece es mas frecuente la presencia de mas de 1
comorbilidad, prevalencia del antecedente familiar de primer grado y el habito de fumar como

factor de riesgo.
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Otro resultado de la presente tesis, demuestra que existe relacion significativa entre la
edad y la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018. Esta
relacion ya se mencionaba hace varios afios, corroborado en el estudio realizado en México por
Dorantes et al. (2007), concluyendo que la dependencia funcional en los adultos mayores esta
directamente relacionada con el envejecimiento y depende de multiples factores determinantes.
En el estudio realizado por Lépez et al. (2008) se menciona que la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular en adultos de 50 a 75 afios de San Lucar de Barrameda (Espafia) es
extraordinariamente elevada. En el estudio realizado por Aranco et al. (2018), destaca que
existen también otros factores, ademas de la edad, que estdn desempefiando un papel
importante en el aumento de las enfermedades crénicas. Es asi que, el aumento del
sedentarismo, la adopcién de malos habitos alimentarios, el uso del tabaco y el consumo
excesivo de alcohol podrian jugar un papel importante en la aparicion de estas enfermedades,
por lo que el conocimiento de estos factores podria contribuiria a mejorar el disefio de
programas y politicas de salud encaminadas a un envejecimiento saludable y digno. Otro
estudio a nivel nacional de Berrocal (2018), menciona que existe relacion entre los factores de
riesgo en la discapacidad fisica del adulto mayor en la clinica Jesus del Norte en Independencia.
En la publicacion del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), realizada por Aranco, N. &
Lépez-Ortega, M. (2019), en la que se analiza el envejecimiento y la dependencia de la
poblacién de México, mencionan que a medida que la poblacion envejece, aumenta el riesgo
de contraer enfermedades y, debido a la reduccion progresiva de las capacidades fisicas y
mentales, también aumenta el riesgo de discapacidad y probabilidades de volverse dependiente;
que el proceso normal de envejecimiento y la alta prevalencia de padecimientos crénicos
pueden desencadenar una situacion de discapacidad. También, de acuerdo a los resultados

mostrados en el analisis descriptivo de la presente tesis, dan cuenta que la proporcién de las
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limitaciones, diferenciado por departamentos del pais, se incrementan conforme avanzan los
afios, en especial después de cumplir los 80 afios.

Se demuestra que existe relacion significativa entre el nimero de areas con presencia
de las deficiencias y limitaciones con la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores.
Esto significa que mientras mayor es el nUmero o cantidad de areas con presencia de las
deficiencias y limitaciones de los adultos mayores, mayor sera la gravedad de la discapacidad.
Esta aseveracion guarda relacion a lo publicado por Aranco et al. (2018), donde mencionan
que a medida que la poblacion envejece, también aumenta el porcentaje de la poblacion con
limitaciones funcionales tanto motrices, cognitivas, sensoriales 0 de comunicacion, y que son
una potencial causa de discapacidad. En el analisis de las limitaciones (discapacidades visuales
y motoras) para ver (incluso usando lentes), son un tipo de limitacién sensorial; y en las
limitaciones para mover brazos y piernas, un tipo de limitaciébn motriz. Si bien, en algunos
casos, las limitaciones funcionales en adultos mayores se deben a causas congénitas o
accidentes, en la mayoria estan vinculadas a la presencia de enfermedades cronicas o al proceso
normal de envejecimiento. Los resultados muestran que la presencia de limitaciones aumenta
en forma pronunciada con la edad, en especial a partir de los 70 afios, sin una clara diferencia
en ambos géneros. Estas situaciones conllevarian al aumento de la condicidn de dependencia,
sumado al nimero de deficiencias y limitaciones, propias de su condicion de discapacidad, y
que trae como consecuencia incremento de la demanda de los servicios de salud por lo que la
calidad de vida del adulto mayor con discapacidad se ve afectada. También se menciona en el
estudio publicado por Paredes et al. (2018), concluye que el proceso de envejecimiento, la
capacidad funcional se ve condicionada a multiples factores, lo que conlleva a que el adulto
mayor pierda paulatinamente su nivel de independencia, impactando en la calidad de vida 'y en

el medio donde se desarrolla.
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V1. Conclusiones

Las enfermedades cronicas (diagndsticos de dafio y etiologicos) presentan una relacion
estadisticamente significativa con la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.

La edad presenta una relacion estadisticamente significativa con el nimero de areas con
presencia de las deficiencias de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

La edad presenta una relacion estadisticamente significativa con el nimero de areas con
presencia de las limitaciones de los adultos mayores del CONADIS, 2013-2018.

La edad de los adultos mayores presenta una relacion estadisticamente significativa con
la gravedad de la discapacidad del CONADIS, 2013-2018.

El ndmero de éareas con presencia de las deficiencias presenta una relacion
estadisticamente significativa con la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.

El ndmero de éareas con presencia de las limitaciones presenta una relacion
estadisticamente significativa con la gravedad de la discapacidad de los adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.

El mayor registro de adultos mayores con discapacidad del CONADIS 2013-1028
corresponde a los Adultos mayores jovenes (60-70 afios), de Lima Metropolitana, varones,
solteros, con 1 area con presencia de las deficiencias y con 5 area con presencia de las
limitaciones, con gravedad de la discapacidad severa y adultos mayores jovenes, los que la
padecen. Otros diagnosticos de dafio y etioldgico (considerados entre ellos la hemiplejia,
artritis reumatoide, poliartrosis, secuela de infarto cerebral diabetes mellitus, entre otros),
constituyen el mayor porcentaje del total registrado, seguido de la ceguera de ambos ojos y la

hipertension arterial (primaria), respectivamente.
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Las conclusiones antes descritas sugieren también que, ademas de las relaciones
estadisticamente encontradas, existirian otros factores que se sumarian a los analizados y

contribuirian a incrementar el riesgo de gravedad de la discapacidad.
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VIIl. Recomendaciones

Para el Ministerio de Salud (MINSA):

e EIMINSA, debera innovar sus estrategias y mecanismos encaminados en el fortalecimiento
del recurso humano en salud desde el primer nivel de atencidn y los siguientes niveles.

e Continuar fomentando alianzas estratégicas con los Gobiernos locales y Regionales, y
articular con otros sectores del Estado, con el objetivo de ingresar a un proceso de
envejecimiento exitoso, saludable que repercutiria favorablemente en el bienestar del
ciudadano, de su familia y con menor costo para el Estado.

e Como se observa en esta investigacion las enfermedades que originan discapacidad
evidenciadas luego de los 60 afios de edad, se inician mucho antes, los trastornos
metabolicos, las enfermedades cronicas, con efectos colaterales, las secuelas y los dafios son
cientificamente reconocidos, no obstante poco prevenidos por la poblacion en su mayoria.
En ese sentido, las politicas nacionales deberan estar enfocadas en la prevencion y
promocion de la salud para educar a la poblacion desde las familias y en todo &mbito, a fin
de mejorar los estilos de vida.

e Los resultados de la presente tesis involucran datos que son relevantes a ser consideradas
ante las cifras que arroja el Censo del Instituto Nacional de estadistica e informatica (INEI)
2017 de Poblacion y Vivienda en el Pert y que corrobora lo hallado. En virtud que la
situacion de las personas con discapacidad adultas mayores en nuestro pais requiere de
decisiones, técnico-politicas donde la data es fundamental como responsabilidad. Debido a
que en el Censo 2017 se realizd un mayor esfuerzo por recoger mayor informacion de la
discapacidad en el Perd, la calidad y consistencia de la informacion sigue siendo

insuficiente, tal como lo demuestra esta investigacion, desde el concepto de la discapacidad
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permanente, y las variables de los tipos de discapacidad asi como el concepto del adulto

mayor y los grupos etarios dentro de esta poblacion mayor de 60 afos.

Para el MINSA y CONADIS

e Deberéan considerar como una exigencia, la rigurosidad del concepto homogéneo de la
discapacidad, persona con discapacidad y adulto mayor en el Perd, ante la toma de
decisiones, la generacién de informacion, una mejor data y asignacion de recursos en la
capacitacion de personal con diferentes tipos de poder de decision sobre esta tematica.
El envejecimiento humano, totalmente natural implica un proceso irreversible de
deterioro e incremento de riesgos en la salud de las personas, y segun las teorias que
intentan explicar el mismo, se inicia mucho antes de los 60 afios de edad (
aproximadamente promedio entre 35 y 38 afios de edad) en consecuencia la
recomendacion de iniciar en nuestro pais una cultura gerontoldgica, de conocimiento y
preparacion para una vejez exitosa, de parte de los sectores de educacién y salud en
nuestro pais es necesaria.

e Considerando las cifras del total de las personas con discapacidad en el Peru, a través del
Censo del INEI 2017, con poco méas de 3 millones, siendo el 40.5% ( poco mas de un
millon ) adultos mayores, es una necesidad implementar mejores mecanismos, mucho
mas dindmicos del registro de las personas con discapacidad, a fin de visibilizar y filtrar
informacion de esta poblacidn, considerando que existe una normativa que reconoce a
una persona con discapacidad sélo si obtiene el Certificado médico de Discapacidad.

e EIl organismo rector de la Salud en el Peru, el Ministerio de Salud, debera innovar sus
estrategias y mecanismos encaminados en el fortalecimiento del recurso humano en salud
del primer nivel de atencidn de salud, y los niveles consecuentes, sobre la promocion de
una alimentacion saludable y estilos de vida, desde la nifiez y dentro de la familia, en

alianzas estratégicas con los niveles de Gobierno local y Regional, y los otros sectores
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del Estado como el Ministerio de la Mujer y Poblaciones vulnerables en sus
correspondencias, con el objetivo de ingresar a un proceso de envejecimiento exitoso,
saludable que repercutiria favorablemente en el bienestar de del ciudadano, de su familia
y con menor costo para el Estado.

Es necesario analizar y adaptar las experiencias de paises mas desarrollados, que
iniciaron el proceso de inclusion social de personas con discapacidad con la accesibilidad
arquitectonica y de transporte en sus ciudades e instituciones, paralelo a un proceso de
sensibilizacion y capacitacion continua para la ciudadania en general con asignacion de
recursos econdmicos por resultados. En el Perd, en conformidad con la Ley General de
Personas con Discapacidad, debe cumplirse o iniciar su cumplimiento, asi como las
entidades responsables de la fiscalizacion de la misma. Para el abordaje de las
enfermedades crdnicas, se deberd mantener e incrementar presupuestos, sostenibles y
diferenciados por departamentos del pais, por edades y por condiciones de salud, en este
caso para las personas con discapacidad, revalorando el tratamiento pero
fundamentalmente para intervenir en su prevencion y promocion, considerandose como

se ha analizado, desde edades mucho antes de los 60 afios.

Para estudiantes de Pre y Posgrado:

Desarrollar mayor investigacién cientifica referente a discapacidad y adultos mayores,
que contribuya a evidenciar la problematica y las estrategias de solucién que se pudieran

adoptar, para todo nivel de atencion.



74

VIII. Referencias

Aranco, N., Stampini, M., Ibarrarén, P. & Medellin, N. (2018). Panorama de envejecimiento
y dependencia en América Latina y el Caribe. Resumen de politicas N° IDB-PB-
273.Washington D.C, Estados Unidos. Banco Interamericano de Desarrollo.
Disponible en:
https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/8757/Panorama-de-
envejecimiento-y-dependencia-en-America-Latina-y-el Caribe. PDF? Sequence
=3&isAllowed=y

Aranco, N. & Lopez-Ortega, M. (2019). Panorama de Envejecimiento y atencion a la
dependencia en México. Disponible en:
https://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Envejecimiento_y at
enci%C3%B3n_a_la_dependencia_en_M%C3%A9xico_es.pdf

Araque, F. & Suarez, O. (2017). Reflexiones tedricas y legales del adulto mayor y la
discapacidad en Colombia. JURIDICAS CUC, 13(1), 97-120.

Amate, E. & Vasquez, A. (2006). Discapacidad, todo lo que debemos saber. Washington
D.C, Estados Unidos: OPS. Publicacion cientifica y Técnica N° 616; 9-23.
Disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/719/9275316163.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y

Berrocal, E. (2018). Factores de riesgo y la discapacidad fisica del adulto mayor en la
Clinica Jesus del Norte de Independencia en el afio 2017. Tesis para optar el
grado académico de Maestro en gestion de los servicios de salud, Universidad

César Vallejo. Disponible en: http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/12724

Brenes, L., Menéndez, J. & Guevara, A. (2006). Comorbilidad y discapacidad: su relacion en

adultos mayores de Ciudad de La Habana. Geroninfo. RNPS.2110.vol. 2 N° 2.

CONADIS (2019). Aproximaciones sobre discapacidad en el Per(. Informe estadistico
multisectorial. Direccion de investigacion y registro. Disponible en:
file://IC:/Users/compagAMD/Downloads/Informe-Estadistico-Multisectorial.pdf


https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/8757/Panorama-de-envejecimiento-y-dependencia-en-America-Latina-y-el
https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/8757/Panorama-de-envejecimiento-y-dependencia-en-America-Latina-y-el
https://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Envejecimiento_y_atenci%C3%B3n_a_la_dependencia_en_M%C3%A9xico_es.pdf
https://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Envejecimiento_y_atenci%C3%B3n_a_la_dependencia_en_M%C3%A9xico_es.pdf
http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/12724
file:///C:/Users/compaqAMD/Downloads/Informe-Estadistico-Multisectorial.pdf

75

Dorantes-Mendoza, G., Avila-Funes, JA., Mejia-Arango, S. & Gutiérrez-Robledo, LM.
(2007). Factores asociados con la dependencia funcional en los adultos mayores:
un analisis secundario del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México, 2001. Rev. Panam Salud Publica, 22(1):1-11.Disponible
en:http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=511320559200800020
0007&Ing=s

Fultz, NH., Ofstedal, MB., Herzog, AR. & Wallace, RB. (2003). Additive and interactive
effects of comorbid physical and mental conditions on functional health. J Aging
Health 2003, 15 (3):465-81.

Garcia-Castarieda, N., Cardona-Arango, D., Segura-Cardona A. & Garzon-Duque, M. (2016).
Factores asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor segun la
subregion. Rev Colomb cardiol, 23(6):528-534.

Garcia, C. y Sarabia, A. (2001). Clasificaciones de la OMS en discapacidad. Murcia-Espafia.
Disponible en: https://www.um.es/discatiff METODOLOGIA/Egea
Sarabia_clasificaciones.pdf

Global Burden of Disease (2016). Risk Factors Collaborators. Global, regional, and national
comparative risk assessment of 79 behavioural, environmental and occupational,
and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015. Lancet, 388(10053):1659-1724.

Gobmez, L., Verdugo, M., Arias B. & Navas, P. (2008). Evaluacion de la calidad de vida en
personas mayores y con discapacidad: La escala Fumat. Intervencion psicosocial,
17(2): 189-199.

Gonzalez, R. & Cardentey J. (2018). Comportamiento de las enfermedades crénicas no
transmisibles en adultos mayores. Rev. Finlay, 8(2): 103-110. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52221-
24342018000200005&Ing=es

Hernandez, R., Fernandez, C. & Baptista, L. (2003). Metodologia de la investigacion. 3era

ed. Mexico DF: Mac Graw-Hill interamericana.

Huete, A. (2013). La discapacidad en las fuentes estadisticas oficiales. indice. Tema de
Portada, 21-23.


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113205592008000200007&lng=s
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113205592008000200007&lng=s
https://www.um.es/discatif/METODOLOGIA/Egea%20Sarabia_clasificaciones.pdf
https://www.um.es/discatif/METODOLOGIA/Egea%20Sarabia_clasificaciones.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-24342018000200005&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-24342018000200005&lng=es

76

Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informatica (INEGI) (1980). Clasificacion del
tipo de discapacidad- historica. Madrid.
Disponible:http://www.beta.inegi.org.mx/contenidos/clasificadoresycatalogos/doc
[clasificacion_de_tipo_de_discapacidad.pdf

Informe técnico. Una mirada sobre el envejecimiento. ;Donde estan varios paises
latinoamericanos a 15 afios del Plan de Accidn Internacional de Madrid? (2017).
Disponible en:
https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pubpdf/Una%20mirada%20sobre%20el%2
Oenvejecimiento%20FINAL21junB.pdf

Instituto Nacional de Estadistica e informatica. (2018). Censos Nacionales 2017.XI1 de la
Poblacion, VI de Vivienda y 111 de Comunidades Indigenas. Perl, 1-76,
Disponible en:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Libl
437/libro.pdf

Lépez, A., Elvira, J., Beltran, M., Alwakil, M., Saucedo, J., Bascufiana, A., Baron, M. &
Fernandez, F. (2008). Prevalencia de la obesidad, diabetes, hipertension,
hipersolesterolemia y sindrome metabo6lico en adultos mayores de 50 afios de
Sanlucar de Barrameda. Rev Esp Cardiol, 61(11): 1150-8.

Martinez, Rios, B. (2013): “Pobreza, discapacidad y derechos humanos”, Revista Espafiola de

Discapacidad, 1 (1): 9-32.

Mejia, M., Rivera, P., Urbina, M., Alger, Jackeline., Maradiaga, E., Flores, S., Rapalo, S.,
Zuiiga, L., Martinez, C. & Sierra, L. (2014). Discapacidad en el Adulto mayor:
Caracteristicas y factores relevantes. Rev. Fac. Cienc. Méd, julio — diciembre,
11(2):28. Disponible en:
http://www.bvs.hn/Honduras/UICFCM/Articulo2_RFCMVol11-2-2014-
5.Revision.Discapacidad.Adulto.Mayor.pdf

Menéndez, J., Guevara, A., Arcia, N., Leon, EM., Marin, C. & Alfonso, JC. (2005).
Enfermedades cronicas y limitacion funcional en adultos mayores: estudio
comparativo en siete ciudades de América Latina y el Caribe. Rev. Panama Salud
Pdblica, 17(5/6):353-61.


https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pubpdf/Una%20mirada%20sobre%20el%20envejecimiento%20FINAL21junB.pdf
https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pubpdf/Una%20mirada%20sobre%20el%20envejecimiento%20FINAL21junB.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1437/libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1437/libro.pdf

7

Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (2013). Plan Nacional paras las personas
adultas mayores 2013-2017. Lima: Direccion General de la familiay la

comunidad-Direccion de personas adultas mayores.

Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (2013). Proceso de sistematizacién del
programa piloto “Tumbes accesible”-Resultados del estudio biosicosocial de la
discapacidad en el departamento de Tumbes. Lima: Consejo Nacional de

Discapacidad.

Ministerio de Salud (2016). Norma Técnica de Salud N°127-MINSA/2016/DGIESP Para la
Evaluacion, calificacion y Certificacion de la Persona con Discapacidad. Peru.

Moquillaza-Risco, M., Ledn, E., Dongo, M. & Munayco, César. (2015). Socio-demographics
characteristics and health conditions of older homeless persons of Lima, Peru.
Rev. Peru. med. exp. Salud Pdblica, 32(4):693-700. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726
46342015000400010&Ing=es.

Mora, Jd., Osses, CF. & Rivas, SM. (2017). Funcionalidad del adulto mayor de un Centro de
Salud Familiar. Revista Cubana de Enfermeria, 33(1). Disponible en:

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/432

Observatorio Nacional de la Discapacidad del CONADIS (2019). Disponible en
https://www.conadisperu.gob.pe/observatorio/index.php/informacion-de-
base/registro-nacional-de-la-persona-con-discapacidad/inscripciones-en-el-
rnpcd.html

Ocampo, JM, et al. (2018). Colesterol total y discapacidad en ancianos hospitalizados: mas
alla de la enfermedad cardiovascular. Rev Colomb Cardiol. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rcca/v25n1/0120-5633-rcca-25-01-00033. pdf

Organizacién Mundial de la salud-Organizacion Panamericana de la salud (2001).

Clasificacion Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias.

Organizacién mundial de la salud (2013). 10 datos sobre enfermedades no transmisibles.
Disponible en

https://www.who.int/features/factfiles/noncommunicable_diseases/es/


http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/432
https://www.conadisperu.gob.pe/observatorio/index.php/informacion-de-base/registro-nacional-de-la-persona-con-discapacidad/inscripciones-en-el-rnpcd.html
https://www.conadisperu.gob.pe/observatorio/index.php/informacion-de-base/registro-nacional-de-la-persona-con-discapacidad/inscripciones-en-el-rnpcd.html
https://www.conadisperu.gob.pe/observatorio/index.php/informacion-de-base/registro-nacional-de-la-persona-con-discapacidad/inscripciones-en-el-rnpcd.html
http://www.scielo.org.co/pdf/rcca/v25n1/0120-5633-rcca-25-01-00033.pdf
https://www.who.int/features/factfiles/noncommunicable_diseases/es/

78

Organizacién Mundial de la salud (2018). Enfermedades no transmisibles. Disponible en:

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases

Organizacién Mundial de la salud-Organizacion Panamericana de la salud (2001).
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la Salud.
Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43360/9241545445 spa.pdf;jsessi
onid=CCC82F4222C587C92B1C88BEF255B1C3?sequence

Organizaciéon Panamericana de la salud (2019). Enfermedad no transmisible. Disponible en:
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&view=article&id=345&
Itemid=40933&Ilang=es

Organizacion Panamericana de la salud (2018). Diabetes. Disponible en:
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_joomlabook&view=topic&id=
220

Organizacién Mundial de la Salud (2006). Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud. Documentos bésicos, suplemento de la 45a edicion. Disponible

en: http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (2011). Informe Mundial sobre la discapacidad. Ginebra,

Suiza.

Paredes, A., Eunice, Y., Pinzon, Y. & Aguirre, D. (2018). Funcionalidad y factores asociados
en el adulto mayor de la ciudad San Juan de Pasto, Colombia. Revista Ciencias de
la Salud, 114-128.

Rijken, M., Kerkhof, M., Dekker, J. & Schellevis F. (2005). Comorbidity of chronic diseases.
Quality of Life Research, February, 14 (1):45-55.

Ruiz-Dioses, L., Campos-Ledn, M. & Pefia, N (2008). Situacion sociofamiliar, valoracion
funcional y enfermedades prevalentes del adulto mayor que acude a
establecimientos del primer nivel de atencion, Callao. Rev. peru. med. exp. Salud
Publica, 25(4): 374-379. Disponible
en:http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
46342008000400005&Ing=es.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf;jsessionid=CCC82F4222C587C92B1C88BEF255B1C3?sequence
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf;jsessionid=CCC82F4222C587C92B1C88BEF255B1C3?sequence
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=article&id=345&Itemid=40933&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=article&id=345&Itemid=40933&lang=es
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_joomlabook&view=topic&id=220
https://www.paho.org/per/index.php?option=com_joomlabook&view=topic&id=220
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf?ua=1

79

Sabando, M., Zambrano, M., Molina, L., & Loor, M. (2018). Promocion de estilos de vida
saludables en la investigacion e intervencion de la salud familiar intercultural en
el adulto mayor. Yachana Revista Cientifica. Recuperado de
http://revistas.ulvr.edu.ec/index.php/yachana/article/view/435

Serra-Valdés, M., Serra-Ruiz, M. & Viera-Garcia, M. (2018). Las enfermedades crdnicas no
transmisibles: magnitud actual y tendencias futuras. Revista Finlay, 8(2): [aprox.
8 p.]. Disponible en:
http://www.revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/561/1658

Soto, V., Vergara, E. & Neciosup, E. (2005). Prevalencia y factores de riesgo de sindrome
metabolico en poblacion adulta del departamento de Lambayeque, Pert-2004.
Rev Pert Med Exp Salud Publica, 22 (4).

Varela, LF (2003). Principios de Geriatria y Gerontologia. Primera edicion, Lima.

Velasquez, A (2009). La carga de enfermedad y lesiones en el Per( y las prioridades del plan
esencial de aseguramiento universal. Rev. perd. med. exp. Salud Publica, 26(2):
222-231. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
46342009000200015&Ing=es.

Young, Y., Frick, KD. & Phelan, EA. (2009). Can successful aging and chronic illness
coexist in the same individual? A multidimensional concept of successful aging. J
Am Med Dir Assoc., Feb; 10(2):87-92. Disponible en: http://doi:
10.1016/j.jamda.2008.11.003.


http://revistas.ulvr.edu.ec/index.php/yachana/article/view/435

IX. Anexos

Anexo N° 1. Matriz de Consistencia

;. Cual es la relacién entre
las enfermedades
Crdnicas? (diagnostico
de dafio y etiolégico) y
la gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?

Establecer la relacion
entre enfermedades
cronicas y la gravedad
de la discapacidad de los
adultos mayores, del
CONADIS, 2013-2018.

Las enfermedades
cronicas estan
relacionadas con la
gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-
2018.

mayores

cronicas en adultos

patologicos

dafio y etiologico

Titulo: Enfermedades crénicas y discapacidad en adultos mayores del Consejo Nacional para la Integracion de las Personas con discapacidad
(CONADIS), 2013-2018
Problema Objetivos Hipdtesis Operacionalizacion de Variables Metodologia
Variables Dimensiones Indicador
Problema General Objetivo General Hipdtesis General [X: Enfermedades /Antecedentes CIE X: Diagnosticos de [Tipo: Tipo aplicada.

Enfoque: Cuantitativo

Nivel o alcance: Correlacional

Disefio: No experimental,
transversal y correlacional.

Poblacion: 31,201 personas
con discapacidad adultas
mayores.

Muestra: 31,201 personas con
discapacidad adultas mayores.

Instrumento:

a) Registro Nacional de
personas con discapacidad del
CONADIS, 2013-2018.

b) Nuevo instrumento con las
\variables seleccionadas: Afio de
inscripcion, sexo, estado civil,
Departamento de domicilio,
edad, areas de las deficiencias y
las limitaciones, gravedad de la
discapacidad, principal
diagnostico de dafio y

etioldgico.
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Problemas Especificos
o Cual es la relacion
entre la edad y el
namero de areas con
presencia de las
deficiencias de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?
* ;Cual es la relacion
entre la edad de los
adultos mayores y el
namero de areas con
presencia de las
limitaciones del
CONADIS, 2013-
209187

* ;Cual es la relacion
entre laedad y la
gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?
* ;Cual es la relacion
entre el nimero de areas
con presencia de las
deficiencias y la
gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?
* ;Cual es la relacion
entre el nimero de areas
con presencia de las
limitaciones y la
gravedad de la

Objetivos Especificos
eDeterminar la relacion
entre la edad y el
namero de areas con
presencia de las
deficiencias de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.
*Determinar la relacion
entre la edad de los
adultos mayores y el
namero de areas con
presencia de las
limitaciones del
CONADIS, 2013-
20918.

*Determinar la relacion
entre laedad y la
gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.
*Determinar la relacion
entre el nimero de reas
con presencia de las
deficiencias y la
gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.
*Determinar la relacion
entre el nimero de areas
con presencia de las
limitaciones y la

gravedad de la

Hipotesis
Especificas

*Existe relacion
entre la edad y el
nGmero de areas con
presencia de las
deficiencias de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-
2018.

*Existe relacion
entre la edad de los
adultos mayores y el
namero de areas con
presencia de las
limitaciones del
CONADIS, 2013-
20918.

*Existe relacion
entre la edad de los
adultos mayores y la
gravedad de la
discapacidad,
registrados en el
CONADIS, 2013-
2018.

*Existe relacion
entre el nimero de
areas con presencia
de las deficiencias y
la gravedad de la
discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-
2018.

Y: Discapacidad en
adultos mayores

IAntecedentes
patoldgicos

Deficiencias: areas
e |Intelectual
Psicoldgica
Lenguaje
Audicioén
Vision
Visceral
e  Muscular
e Generalizada
N° &reas con presencia
de las Deficiencias:
0,1,2,3,4,5,6,7,8
Limitaciones: areas
e De laconducta
e Dela
comunicacion
e Del cuidado
personal
e Dela
locomocidn
e Dela
disposicion
corporal
e De ladestreza
e De lasituacién
N° &reas con presencia
de las Limitaciones:
0,1,2,3,4,5,6,7
Gravedad de la
discapacidad:
e Ligeraoleve
e Moderada
e Severa

/Andlisis de datos

Fase analitica: Se considero
que existe asociacion cuando p
es < 0,001, con un nivel de
significancia del 5 %. 6 0,05. Se
utilizé en el programa SPSS
\version 25, el estadistico de
correlacion Chi cuadrado de
Pearson. También se utilizaron
pruebas de normalidad
(KOLMOGOROV-SMIRNOV)
Fase descriptiva: En nimeros
absolutos, frecuencias y
porcentajes de distribucién en
los departamentos del Per(, en
tablas simples y complejas.
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discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?
* ;Cuales son las
caracteristicas de la
edad, género, estado
civil, nimero de éreas
con presencia de las de
las deficiencias, nimero
de areas de las
limitaciones, principales
diagndsticos de dafio y
etiol6gicos de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018?

discapacidad de los
adultos mayores del
CONADIS, 2013-2018.
*Determinar las
caracteristicas de la
edad, género, estado
civil, nimero de éreas
con presencia de las
deficiencias, nimero de
areas de las
limitaciones, principales
diagndsticos de dafio y
etiol6gicos de los
adultos mayores del

CONADIS, 2013-2018

*Existe relacion
entre el nimero de
areas con presencia
de las limitaciones
con la gravedad de la
discapacidad en los
adultos mayores
registrados en el
CONADIS, 2013-
2018.

No
especificado
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\Variables
sociodemograficas:

v

v

ANANENENAND

Edad del
adulto mayor:
A.M joven=60-
70 afios.

A.M adulto=
71-85 afios.
A.M viejo=86-
99 afios.

AM
centenario=100
afios a mas
Género:
Masculino y
femenino
Estado civil:
Soltero

Casado

Viudo
Divorciado
Conviviente

Datos
sociodemograficos

Edad agrupada del
adulto mayor

Género: Masculino y

femenino
Estado civil:
e Soltero
e Casado
e Viudo
e Divorciado
e Conviviente

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo N° 2. Instrumento de recoleccion de datos de las variables seleccionadas

Afio de
N° | inscripcion

Estado

Sexo -
civil

Edad
(agrupada)

Departamento
de domicilio

Areas de
evaluacion de
las deficiencias
(Intelectual,
psicoldgica,
lenguaje,
audicion,
vision visceral,
muscular,
generalizada)

N° areas con
presencia de
las
deficiencias
(0-8)

Areas de
evaluacion de las
limitaciones
(De la conducta,
De la
comunicacion, Del
cuidado personal,
De la locomocién,
De la disposicién
corporal, De la
destreza, De la
situacion)

N° &reas con
presencia de
las
limitaciones
(0-7)

Nivel
gravedad
discapacidad
(Leve,
moderada,
severa, no
especificada)

Principal
diagndstico
etiologico

Principal
diagndstico
de dafio

Fuente: Elaboracion propia
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