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PLAN DE INVESTIGACION

. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

Introduccion: La poblacién esta envejeciendo y mudltiples factores
conllevan a presentar mayor niumero de hospitalizaciones y mayor riesgo
de mortalidad, siendo la pregunta inevitable: ¢ Cuéles son los factores de
riesgo para mortalidad en adultos mayores del servicio de medicina
interna del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo? Objetivo:
Analizar los factores de riesgo para mortalidad en adultos mayores del
servicio de medicina interna del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo (H.N.A.A.A) 2023-2024. Metodologia: Estudio Descriptivo,
Analitico Cohorte Dindmica retro prospectiva. La poblacion estard
conformada por pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio
de medicina interna del H.N.A.A.A, siendo excluidos los pacientes que
soliciten su retiro voluntario del Hospital. El analisis de los datos sera
mediante el software estadistico SPSS v24.0. Para estadistica descriptiva
se realizaran medias y desviacion estandar para variables cuantitativas,
ademas de frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, en la
estadistica bivariado, se realizaran medidas de asociacion mediante chi-
cuadrado y T-student, y se realizaran calculos de Riesgo Relativo Crudo
y ajustado para las demas variables con su intervalo de confianza al 95%,
considerandose estadisticamente significativo el cual sea menor de 0,05
(p<0,05). Se realizaran los permisos respectivos al H.N.A.AA y se
realizara la firma del consentimiento informado a fin de mantener la
confidencialidad de los datos. El proyecto se autofinanciara por el

investigador.

Palabras Clave: Adulto Mayor, Factores de Riesgo y Mortalidad.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la presente situacidn nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son los factores de riesgo de mortalidad en
pacientes adultos mayores en el servicio de medicina interna en el

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo?



3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
La principal caracteristica demografica del siglo XXI es la longevidad
poblacional. Tal fendbmeno ha evolucionado de manera creciente en
paises desarrollados; en tanto que en los paises subdesarrollados se
realiza a una alta velocidad. La longevidad poblacional es efecto del mejor
condicionamiento de la salud, la baja de la tasa de mortalidad y aumento
de la esperanza de vida. Asi hay un aumento de adultos mayores, siendo
a su vez, mas longevos (1).
Este proceso de senectud demogréfica se correlaciona con la figura
epidemioldgica de la poblacion, que cambia de un grupo de enfermedades
infecciosas a un grupo de enfermedades crénicas no transmisibles en
edades de decadencia (cambio epidemioldgico). Hay asimismo un tiempo
en que las dos clases de enfermedades existen a la misma ves, donde se
espera una sobrecarga de enfermedad en este grupo estacional (2-4).
La mayor esperanza de vida hace que se incremente la incidencia de
enfermedades crénicas e invalidez en especial en los ancianos de 75
afos. A causa de su deficiente salud, son las personas mas utilizan las
atenciones médicas, lo cual se evidencia en las visitas médicas
hospitalarias donde los pacientes longevos de 65 afios llenan cada afio el
31% al 51% del total de las habitaciones del hospital, logrando ser
palpable en algunas consultas por ejemplo las de medicina interna donde
los adultos longevos forman el 55 a 60% de los pacientes hospitalizados
(1-3).
Las particularidades del paciente adulto mayor enfermo agudo son:
descenso de reserva funcional y descenso de la capacidad de adaptacién
a un ambiente extrafio. Estos rasgos logran que las personas seniles
estén en riesgo de complicarse y perder funcionalidad sucesivamente,
solicitando cuidados especificos (3).
Warshaw (1982) en una investigacion con 279 adultos longevos
estudiados en un centro de salud encontro que mas del 50% de pacientes
requerian asistencia en la ejecuciéon de las ABVD, sobre todo en mayores
de 85 afios (4). Otras publicaciones existen donde se demostré una alta
prevalencia (>60%) de discapacidad en los longevos internados en un
hospital (5).



Lo siguiente es calcular la proporcién de vinculacion se establece como
resultado de la enfermedad de ingreso y del mismo internamiento al
hospital, es decir determinar la incidencia del desgaste funcional
secundario a la institucionalizacién; en ese campo también hay varios
estudios. McVey (1989) reporto una prevalencia de desgaste de la
funcionalidad a la salida de la hospitalizacion de 29 a 37% (9), Hirsh
(1990) de 56% (5), Inouye (1993) de 31% (5), y Sager (1996) de 31% (5).
Sager aumento una busqueda prolongada y consecutiva al alta y se logré
demostrar que el desgaste funcional permanece a los 3 meses en 17%.
Otro trabajo muestra que las 3/4 partes de los pacientes mayores de 75
afios hospitalizados, no lograron ser mas independientes después a su
salida del hospital, y también el 15% que fueron cambiados a centros de
mucha permanencia (6).

La mas temible complicacion de un adulto mayor es el riesgo de morir
durante la hospitalizacion, esto es mediado por una serie de factores que
muchas veces para el médico no geriatra es dificil dilucidar y menos aun,
la actitud terapéutica es desconocida en casos de descompensacion
aguda que tiene riesgo mortal en este tipo tan atipico de pacientes (7).
En conformidad con los resultados poblacionales del registro de hogar y
personas notificados por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
del Pera (INEI) las personas longevas un 9 % del global de los pobladores
(7 % menores de 75 afios y 1.5% de 75 afios o mas) (8). De acorde a
representaciones logradas, la cantidad aproximada de longevos para el
2030 representara el 12 % (9). Las personas longevas del Peru (similar a
todos los paises latinoamericanos), estan aumentando y aumentaran de
forma rapida en los siguientes 30 afios; la desigualdad de los paises
industrializados radica en que en nosotros el cambio poblacional se
ejecuto en un periodo largo de tiempo (10).

Una investigacion realizada en nuestra realidad muestra que el 34% de
las habitaciones en medicina interna estan ocupadas por personas
longevas, también se objetivaban desemejanza entre las enfermedades y
causas de muerte entre personas jovenes y geriatricos (5,6). En el
Departamento de Medicina interna y el Instituto de Enfermedades
Infecciosas y Tropicales del Hospital Nacional Cayetano Heredia 36% de



personas en camas hospitalarias son geriatricos y las personas mayores
de 80 afos son al rededor del 15% de la totalidad (7).

Se han estudiado en previas investigaciones, superiores incidencias de
muerte y estancia hospitalaria en personas geriatricas en semejanza con
equipos etarios de menor edad (5,6,8,9,10). Determinando una frecuencia
poco conocida y mas todavia sobreestimada este parametro varia entre 3
a 6 e inclusive ocho muertes por mes; también se asocian a comorbilidad
de enfermedad permanente no transmisibles de personas geriatricos
logrando involucrar en ello un aumento de estancia hospitalaria, y también

superiores problemas de malos resultados y mas aun de muerte (5,6,11).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Esta investigacion es de real importancia porque ejecuta una inicial
aproximacion a la enfermedad y muerte de las personas geriatricas, que
es una agrupacion etaria del que se obtiene minima informacion en
nuestra realidad.

También, es significativo examinar que conforme aproximaciones esta
agrupacion de esta edad aumentara con los afios y por consecuencia la
solicitud de atenciones médicas integrales, holisticas y pertinentes
aumentaran, aquella solicitud dependiendo del perfil epidemiologico
caracteristico (muerte y enfermedad) de esta agrupacion etaria.

Es de suma importancia conocer los principales factores y sus respectivos
pesos segun paciente y segun morbilidad, en cada grupo etario, para
poder discernir acerca del pronéstico de nuestros adultos mayores, y asi
poder implementar las estrategias a intervenir en cada caso segun la
escala a proponer para nuestros pacientes. Ayudando asi a una

intervencidn mas completa e interdisciplinaria.



5. OBJETIVOS
Objetivo General:
Analizar los factores de riesgo para mortalidad en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina interna del H.N.A.A.A.

Objetivos Especificos:

— Determinar los factores clinicos asociados a mortalidad en
pacientes internados en el Servicio de Medicina Interna del
H.N.A.A.A.

— Definir los factores epidemiolégicos asociados a mortalidad en
pacientes internados en el Servicio de Medicina Interna del
H.N.A.A.A.

— Caracterizar los factores laboratoriales asociados a mortalidad en
pacientes internados en el Servicio de Medicina Interna del
H.N.A.AA.

6. MARCO TEORICO

Garcia (2003) estudio prospectivamente 344 pacientes hallando: Se hallo
conexion de la superior cantidad de enfermedades, y el descenso de
albumina sérica y desarrollo de sintomas inapropiados. Con mas afios se
encuentra hipoalbuminemia aun si no hay muchas patologias.
Encontrandose grados de albumina de 3 g/dl o superiores, se obtuvieron
desarrollo satisfactorio; con 3 a 2.51 g/dl, el 26.3 % de las personas
murieron; con 2.5 a 2.0 g/dl el 61 %; con 1.99 a 1.5 g/dI, el 80 %; con 1.49
a 1.0, el 92 % y de 0.99 g/dl o inferiores, el 99.9 % murieron.

Rojas (2010) en una investigacion transversal en 1011 personas demostré
que las muertes en el conjunto de geriatricos de 61 a 80 afios habian
estado compuestas por el ACV (6.8%), bronconeumonia (5.7%), sepsis
(5.7%) e ITU (6%). El fallecimiento en el conjunto de geriatricos de 81
afios estuvo compuesto por bronconeumonia (10.1%), ACV (8.8%),
sepsis (6.9%) e ITU (5.5%). Bronconeumonia, insuficiencia respiratoria
aguda, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y las crisis hipertensivas
resultaron mas comunes en los geriatricos de 81 afios a mayores
(p<0.05).



Varela (2011) por medio de una investigacion retrospectivo estudié 27 152
personas, el 53,66% resultaron ser varones. El 38,61% fue de la clase
etaria >60 afios. La permanencia en un hospital en >60 afios 13,63 dias
(p<0.05). La muerte en el hospital fue 14,2%, en la subclase de 61 a 80
afos fue 13%, mientras que en la clase >81 afios la muerte fue del 17%.
Las personas de sexo masculino tuvieron superior mortalidad que las

personas de sexo femenino, (58,53 % vs 41,47%) (p<0.05).

e BASES CONCEPTUALES
Un hecho que ha propiciado extrafieza en la actual década ha resultado
el aumento de las personas de 70 afios o0 mas, anotados en los ultimos
afos, con semejanza a las demas agrupaciones etarias (12). No obstante,
el hecho no se siente en total plenitud en las naciones en vias de
desarrollo por la parsimonia de los ciclos poblacionales.
El proceso de vejez depende de muchos factores, es causado a nivel
celular, de 6rganos y del cuerpo en general. Agradeciendo los avances
medicinales y la tecnologia actual una parte superior de personas se
encuentra sobreviviendo y llegando a afios mas avanzados, con la
posibilidad partiendo desde la teoria su presencia alcance a 110 afios
(13).
Trueques en la organizacion poblacional de estados en vias de desarrollo
por efecto del descenso del porcentaje de fertilidad y de muerte, con
incremento racional de la expectativa de vida, concluiran que el siguiente
milenio la agrupacion de seres humanos longevos alcance un 12.1% del
total de personas, no obstante, en sé6lo 60 afios, aumentardn en
aproximadamente 500%, logrando a un total de 800 millones de
geriatricos de aproximadamente 70 afios (14). Las personas del Peru,
semejante a los paises subdesarrollados, se identifica su juventud,
observdndose en las representaciones para el 2000 logrando
aproximadamente el 40% de la poblacion tiene menos de 16 afios y solo
5% es superior de 70 afos (15,16), conservando una organizacion
demografica de aspecto de una piramide.
Aquella posicion ha iniciado a cambiarse causando interés dos

circunstancias: a) La bajada relativa de las personas menores de 16 afios
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a comienzos de la década del 90, descenso que al afio 2030 terminara en
el 22% y b) El incremento escalonado de las personas mayores o iguales
a 70 afos, por tal motivo dicho tramo significara el 15% de las personas
en su totalidad (16,17); de aquella estructura piramidal antigua
poblacional cambiard tomando forma igual a la de los paises
industrializados. Esta situacion se le reconoce como forma rectangular de
la curva de supervivencia de las personas.

El pedido de cama en un hospital de los geriatricos llega hasta 30-35% en
nuestros hospitales y los indices de muerte alcanza a ser hasta 2 a 3
veces superior que en los <60 afos (17).

En los anteriores 30 afios se ha colocado singular importancia en la
investigacion del curso de vejez y su efecto en la salud. En nuestro
entorno, aquello es mas reciente y salvo el empefio de cada persona de
ciertos profesionales de la salud atentos a la problematica, se afirma que
no se encuentran lineamientos concluyentes y sélidos en lo que se
compete a la atencion de adultos mayores. Aquello es tan veraz que
Murrieta en 1981 menciond la creacion de servicios de atencion en adultos
mayores en nuestro sistema hospitalario (15).

La causa de lo antes dicho estd en que, la esperanza de vida se ha
incrementado considerablemente en el actual siglo, en parte al incremento
de la ciencia y tecnologia médicas, logrando que las personas adultas
mayores aumenten en los paises desarrollados.

En los paises en vias de desarrollo la esperanza de vida se incrementara
solo si mejoran las condiciones de vida. Los andlisis demograficos
demuestran que la poblacién mayor de 70 afios aumentara de 3.6% de
las personas en general en 1980, al 4.3% en el afio 2000 (10).

Algunos estudios locales han puesto su atencidén en la probleméatica de
los adultos mayores hospitalizados. Benamu logré una investigacion
retrospectiva, afladiendo unos datos de diagndstico, de causas de muerte
y de la estancia hospitalaria (13), pero sobre el aspecto de la nutricion de
los pacientes geriatricos que se encuentran en una cama de hospital
actualmente no existen estudios.

En nuestro entorno se encuentran realizando estudios en distintos

establecimientos formadores de personal de salud tomando atencion en
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la problematica de la poblaciéon > 60 afios, tanto a nivel de pregrado y
posgrado. Con tal motivo se realizd la presente investigacion, cuyo
principal objetivo es realizar una cercana presentacion de la problematica
anteriormente dicha, y concluir precisamente si el historial médico actual
utilizado en el servicio de Medicina interna tiene en su estructura los
aspectos mas resaltantes de las mdultiples patologias inherentes a la
poblacién adulta mayor, de tal modo que después se consideren las
formas para lograr obtener una buena organizacion de Atencién Medica
razonable y sistematizado que solicite lograr el inicio de Entidades o
Servicios de Medicina en nuestros centros de salud que tomen
participacion activa para construir y analizar sistemas de consultas
seguidas con la consecuencia de mejorar las actuales situaciones de
salud de los adultos mayores (fisica, psicologica y social) relacionando el

aspecto clinico-epidemiolégico-laboratorial.

7. HIPOTESIS
Ho:
No son factores de riesgo de mortalidad las caracteristicas clinico-
epidemioldgicos-laboratoriales estudiados en los pacientes hospitalizados

en el Servicio de Medicina Interna del H.N.A.A.A.

Ha:

Son factores de riesgo de mortalidad las caracteristicas clinico-
epidemiologicos-laboratoriales estudiados en los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna del H.N.A.A A.

8. MATERIAL Y METODOLOGIA

a. Disefio de estudio: Cuantitativo, No Experimental, Analitico,
Cohortes Dinamica, Longitudinal retro prospectivo, Aplicado.

12



Poblacion definida m

] Personas en el servicio
No aleatorizado de medicina interna

¥ \

Expuestos No expuestos

Enfermedad Enfermedad Analizar los factores de
riesgo para mortalidad
en adultos mayores

No No ¢

Enfermedad Enfermedad

b. Poblacion, muestray muestreo:

Poblacion de estudio:

La poblacion estara constituida por los pacientes del Servicio de Medicina
Interna del H.N.A.A.A.

Disefio muestral y seleccion de muestra:
Muestra: Con el programa Epidat v3.1, se seleccionar4d de forma
probabilistica, con un tamafio de muestra indeterminado. Garcia (2003)

estudio prospectivamente 344 pacientes (18)

Riesgo en expuestos: 80%
Riesgo en no expuestos: 26%
Riesgo relativo esperado: 3.077
Razon no expuestos/expuestos: 1
Nivel de confianza: 95.0%

Tamafno de muestra

Potencia (%) Expuestos No expuestos

80.0 150* 150*

*Muestra incluida los pacientes y valores de pérdidas
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Criterios de Elegibilidad
CRITERIOS DE INCLUSION

— Pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna del H.N.A.A.A.

— Pacientes que acepten patrticipar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

— Pacientes que soliciten su retiro voluntario del H.N.A.A.A.

14



c. Definicion operacional de variables:

ESCALA UNIDADES
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR DE DE
MEDICION  MEDIDA
Cuantitativa . . N . - o
Edad . Tiempo transcurrido en afios Demografica Anos Intervalo Anos
Discreta
Cualitativa - Masculino .
Sexo . Demografica . Nominal
dicotomica Femenino
lletrada
Primaria
Grado de o e . .
-, Cualitativa Demografica  Secundaria Ordinal  --—---
Instruccion
Superior
Rural
Urbano-
Procedencia Cualitativa Demogréfica Marginal Nominal ~  ---—---
Urbano
Positivo
e o Infeccién sintomatica de vias
Infeccion vias Cualitativa . . ., . .
o . urinarias con identificacion del Clinica . Nominal
Urinarias dicotdbmica Negativo

germen

15



Positivo

Infeccion  sintomatica  del
o arénquima ulmonar con
. Cualitativa p. q P . :
Neumonia . aislamiento del germen Clinica . Nominal
dicotomica L Negativo
causante 0 traduccion
radiologica de la patologia
Insuficiencia o . . : Positivo
. Cualitativa Falla cardiaca evidenciada por - .
Cardiaca . . . Clinica . Nominal
: dicotomica Ecocardiografia Negativo
Congestiva
Estado patologico
o caracterizado por hemorragia o iti
Enfermedad Cualitativa . . P , g. . Positivo :
S, isquemia  del parénquima Clinica Nominal
Cerebrovascular dicotémica . . .
cerebral evidenciado mediante
Tomografia Espiral Multicorte Negativo
. L Positivo
Estado de dafio en la via aérea
Enfermedad . . .
oL irreversible caracterizado
Pulmonar Cualitativa . ., . :
. S mediante evaluacion Clinica . Nominal
Obstructiva dicotomica . . Negativo
L neumolégica y Tomografia
Crbnica . .
Espiral Multicorte
Aumento del grosos del Positivo
Enfermedad o intersticio pulmonar evaluado
Cualitativa . . :
Pulmonar N por un neumaologo y Clinica . Nominal
o dicotomica : . . Negativo
Intersticial Difusa evidenciado mediante

Tomografia Espiral Multicorte

16



Injuria gastrica evaluada por

Positivo

Enfermedad Cualitativa . . . - :
o S gastroenterodlogo y evidenciado Clinica . Nominal
Ulcero-Péptica dicotomica S . Negativo
por Endoscopia digestiva alta
. L, i . Positivo
Disfuncién hepatica irreversible
. . Cualitativa evaluado por gastroenterdlogo - .
Cirrosis Hepatica . . P .g : g Clinica . Nominal
dicotémica y evidenciado mediante Negativo
pruebas de funcién hepética
Estado metabdlico de niveles DM2
sostenidamente  altos  de Compensada
. . Cualitativa lucosa evaluado or - .
Diabetes Mellitus 2 B g . . .p Clinica Nominal
dicotémica endocrindlogo y evidenciado Estado
mediante pruebas de Hiperosmolar
laboratorio
Disfuncion renal evaluado por Positivo
litativ. Nefrol videnci r . .
ERCT C_ua :[at. a © oogg y evide cado. I.OO Clinica . Nominal
dicotomica depuracion de  creatinina Negativo
<15mil/min
. L, Cancer
L Proliferacion celular anormal o
, Cualitativa .. . L Primario .
Cancer S en un tejido que condiciona Clinica . Nominal
dicotémica Céancer

eventos de disfuncién organica

Metastasico

17



Proteina que esta en su
mayoria en el plasma de la

- Cuantitativa  sangre, logrando ser la . Dosaje de
Albumina . . . Laboratorial . Intervalo g/dl
Discreta proteina de la sangre principal, Proteinas
y de las mayores en el ser
humano
Compuesto quimico que tiene P
o P d d : Andlisis de
Cuantitativa  como rol ser parte de varios .
Lactato . L Laboratorial Gases Intervalo
Discreta procesos bioquimicos, como la .
s Arteriales
fermentacion lactica
i Esterol que es componente de .
Cuantitativa . d . P . Dosaje de
Colesterol . varios de los tejidos corporales Laboratorial Intervalo mg/dl
Discreta Colesterol

y del plasma
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d. Procedimientos y Técnicas:

Se tomara la relacién de personas ingresados como pacientes del Servicio
de Medicina Interna en el H.N.A.A.A, donde se procedera a informar tanto
al familiar como al paciente quienes daran su conformidad y aceptacion de
ingreso al presente estudio donde se realizara la anamnesis y examen
fisico y se redactara la respectiva Historia Clinica hospitalaria y se
redactara los datos que corresponden al estudio en la ficha de recoleccion
de datos y se solicitard exdmenes auxiliares de laboratorio, para luego
iniciar el seguimiento diario del paciente tanto clinico como laboratorial,
hasta que se desencadene el evento que sera el alta del paciente o el

fallecimiento del mismo.

e. Plan de anélisis de datos:

Los datos encontrados del analisis a la poblacién seran puestos en una
base de datos utilizando el software Microsoft Excel XP en su version 2007.
Al estudiar y analizar los datos se lograra mediante el programa estadistico
SPSS (por sus siglas en inglés: Statistical Package of the Social Sciences),
en su version 17.0 para Windows. Logrando un nivel de significancia
estadistico del 5%. Se lograra trabajar analizando y concluyendo si las
variables cumplian con una distribucion normal. Mediante la prueba
estadistica Kolmogo6rov-Smirnov

Estadistica descriptiva: con valores de tendencia central (media con IC,
mediana con frecuencias y porcentajes), de dispersion (desviacion
estandar)

Estadistica Inferencial: Riesgo Relativo, Analisis Multivariado (Analisis de

Regresion logistica multiple, Analisis de sobrevida Regresién de Cox).

f. Aspectos éticos:

Se mantendran los criterios de pilares éticos de toda investigacion de
acuerdo a la declaracién de Helsinki y al reporte de Belmont.

Se mantendrd la autonomia del paciente ; logrando el requisito de
explicacion y aceptacion del consentimiento informado y se lograra
mantener la confidencialidad de los datos a investigar de las personas

segun a lo dispuesto en la pauta 18 del CIOMS; asi mismo se lograra
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cumplir con las estipulaciones de buenas Practicas y la Ley General de

Salud, respetando la anonimidad de la persona a estudiar, se otorgd un

codigo para su identificacion, de esta manera sera reconocida tan solo por

el investigador, y se restringiré la entrada a los datos.

También, se mantendra la verdad de la informacién. Se trasladara una

copia del respectivo proyecto al comité de ética del H.N.A.A.A para su

respectiva aprobacién y verificacién de cumplimiento.

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO

metodoldgico

5. Elaborar Proyecto de
investigacién

6. Revision del proyecto

. 2023 2024
Actividades
Etapas Jul Ene | Feb | Mar Abr Jun
P Dic May | Jul
I.  PLANIFICACION
1. Revision bibliografica
2. Planteamiento del
problema

3. Elaborar marco teérico -
4. Elaborar Disefio

. EJECUCION
1. Recoleccién de datos

3. Tabulacién y andlisis
estad.

analisis

l1l. COMUNICACION
1. Elaborar
Conclusiones,
recomendaciones
2. Elaborar de informe
3. Sustentacion
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10. PRESUPUESTO DETALLADO

COSTO | COSTO
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD | (Unidad) | TOTAL
(S/)) (S/))
Bienes de Consumo
= Copias bibliograficas
. 1000 0.040 40.00
= Hojas bond 83 gr A4 .
0.5 millar 30 30.00
5.3.11.30 | = Tinta
_ 2 cartuchos 70 70.00
e Material para
. 1 programa 30.00 30.00
procesamiento de
datos
Pasajes y Gastos de
5.3.11.32 250 1.00 250
Transporte
Servicio de Consultoria
5.3.11.33 e Asesoria de 1 servicio 750.30 750.30
Estadista
Otros Servicios de
5.3.11.58 | Terceros 1 230. 00 230.00
» SPSSvl17
TOTAL 1400.00

FINANCIAMIENTO

El presente proyecto de investigacion sera costeado con recursos propios

del autor. La inversion monetaria destinada para lograr este estudio se

describe con mayor detalle en el presupuesto.
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12. ANEXOS

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: afos SEXO: Masculino_ Femenino
GRADO DE INSTRUCCION

lletrada_ primaria___ secundaria_____ superior___
PROCEDENCIA:

Rural Marginal Urbano

INFECCION DE VIAS URINARIAS: Positivo___ Negativo
NEUMONIA: Positivo Negativo

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: Positivo__ Negativo__
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR: Positivo___ Negativo____
EPOC: Positivo___ Negativo

ENFERMEDAD ULCERO PEPTICA: Positivo__ Negativo__
CIRROSIS HEPATICA: Positivo__ Negativo__

DIABETES MELLITUS TIPO 2: Compensada____ Estado
hiperosmolar____

ERCT: Positivo____ Negativo_

CANCER: Primario Metastasico
ALBUMINA:<2__ 2-24 25-29 >3
LACTATO: <0.5mmol/L___ 0.5-2.2 >2.2

COLESTEROL: <159 160-189____ >190

ALTA FALLECCIMIENTO
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