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a. Titulo

Funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2,
Pasaje 2016.



b. Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 afecta al 50% de la poblacion adulta mayor, las cuales
el 80% viven en paises de ingresos medios, bajos como el Ecuador, siendo de mucha
importancia la funcionalidad familiar y el perfil lipidico en el adulto mayor con esta
patologia favoreciendo el adecuado control glucémico. El presente estudio tiene como
objetivo determinar las caracteristicas sociodemogréficas, funcionalidad familiar, perfil
lipidico, a mas de evaluar la relacion entre la funcionalidad familiar y el perfil lipidico
en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, en el cantdn Pasaje, provincia de El
Oro, afio 2016. Es un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, analitico y transversal,
los participantes involucrados se determinaron mediante la aplicacion de la técnica de
muestreo aleatorio simple, como criterios de inclusiébn se consider6 a todos los
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2; y, de exclusién los pacientes
gue estan cursando con dislipidemias. Quedando una muestra de 77 de 116 adultos
mayores del Club de diabéticos del centro Anidado del Hospital San Vicente de Padl.
Realizandose una encuesta semiestructurada para la recoleccion de los datos
sociodemograficos, el test FF-SIL que permitié medir el grado de funcionalidad familiar;
ademas, se hicieron examenes de laboratorio para medir los valores de colesterol,
triglicéridos, HDLc, LDLc. Para el analisis estadistico se empled el software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 16, para la asociacion la prueba
del Chi cuadrado y el efecto V de Cramer. Revelando el estudio que la mayoria de los
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 se encuentran en familias
moderadamente funcionales con valores de colesterol total, triglicéridos, HDL
normales, con un LDL alto en una proporcion ligeramente mayor; y, al relacionar estas
variables no se encontré una relacion estadisticamente significativa. En conclusion, a
pesar del tipo de funcionalidad familiar este no guarda relacién con el descontrol del
perfil lipidico en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.

Palabras claves: Adulto mayor, disfuncion familiar, dislipidemia, HDLc, LDLc,
colesterol, triglicéridos.



b. Abstract

Diabetes mellitus type 2 affects 50% of the senior citizen population, which 80%
live in low- and middle-income countries, such as Ecuador, being of great importance
the family functionality and the lipid profile in the older adult with this pathology favoring
the adequate glycemic control. The main objective of this study is to determine the
sociodemographic characteristics, family functionality, lipid profile, to evaluate the
relationship between the family functionality and the lipid profile in older adults with
Diabetes Mellitus Type 2, in Passage Canton, El Oro Province, 2016. It is a prospective,
descriptive, analytical and cross-sectional study, the participants involved were
determined through the application of the simple random sampling technique, such as
inclusion criteria were considered to all elderly patients with diabetes mellitus type 2;
and exclusion, patients with dyslipidemias. Leaving a sample of 77 of 116 older adults
from the diabetic Club of the Nestled Center at “San Vincente de Paul” Hospital. It was
carried out a semi-structured survey for the demographic data gathering, the FF-SIL
Center made possible to measure the family functionality degree; besides, laboratory
tests were made to measure the values of cholesterol, triglycerides, HDLc, LDLc. The
statistical analysis was carried out using the software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 16, for the association the Chi square test and the effect V of
Cramer. The study revealed that the majority of the elderly patients with diabetes
mellitus type 2 are in moderately functional families with values of total cholesterol,
triglycerides, HDL, LDL, with a normal high in a slightly higher proportion; and, by
relating these variables are not found a statistically significant relationship. In
conclusion, regardless of the type of family functionality this is not related to the loss of
the lipid profile in the senior citizens with diabetes Mellitus type 2.

KEY WORDS: senior citizen, family dysfunction, dyslipidemia, HDLc, LDLc,
cholesterol, triglycerides.



C. Introduccidén

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud
de Latinoamérica, abarcando mas de 577 millones de habitantes, su crecimiento se
basa en las condiciones que preceden a la enfermedad como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa, considerando que el 45% ignoran su condicion (ALAD. 2013).
La Federacion Internacional de Diabetes indica que el 8,3% de los adultos mayores,
382 millones de personas tienen diabetes, y se incrementara en mas de 592 millones
en menos de 25 afios, refiriendo ademas que el 80% viven en paises de ingresos
medios y bajos, donde la epidemia acelera alarmantemente (Guariguata et al. 2013).

El estudio ecuatoriano de encuesta nacional de Salud y Nutricion indica que el
12.3 % de la poblaciéon mayor de 60 afios tienen esta patologia y especificamente en
el grupo de 60 a 64 afos corresponde del 15.2%  comportandose igual que a la
poblacion en proceso de envejecimiento con presencia de factores de riesgo
cardiovasculares los cuales aumentan su morbimortalidad en estas etapas de la vida
(Freire et al. 2014).

Pérdidas modestas de peso pueden proporcionar ventajas mejorando de
glucemia, tensién arterial o lipidos en individuos con diabetes mellitus tipo 2,
recomendandose intervenciones en el estilo de vida, ayudando a la prevencion de
enfermedades vasculares, con cambios en él aumento del c-HDL, disminucion en
triglicéridos y disminucion en la tension arterial (Iglesias et al. 2014).

Se ha demostrado que sujetos con diabetes tipo 2 y reciben mayor apoyo social
mejoran el control de su enfermedad, porque disminuyen la percepcion de dificultad
para sostener el autocuidado. Destacando el papel de las familia y trabajo, que
constituyen el principal amortiguador de los efectos del estrés (Fernandez et al. 2012).

El conocimiento de la enfermedad, el autocuidado y funcionalidad familiar ayuda
al control de hemoglobina glicosilada (HbA1c), perfil lipidico, tension arterial,
disminucién del peso, mejorando su calidad de vida y disminuyendo gastos en la
familia y en el pais (lglesias et al. 2014). Pacientes con enfermedades cronicas como
la diabetes requieren de cuidado y apoyo familiar para un mejor control de su patologia.
Por consiguiente, los pacientes con familias disfuncionales estaran mas expuestos a
su descompensacion y discapacidad.

Bajo ese contexto, el estudio pretende confirmar la hipotesis que es, la
funcionalidad familiar se relaciona con el perfil lipidico en los adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2. Asi mismo, el objetivo general de la investigacion fue: evaluar
la relacion entre la funcionalidad familiar y el perfil lipidico en adultos mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2, en el canton Pasaje, provincia de El Oro, afio 2016; los
objetivos especificos: (1) determinar las caracteristicas sociodemograficas, la
funcionalidad familiar y perfil lipidico en los adultos mayores con diabetes mellitus
tipo2; (2) establecer la posible relacion entre la funcionalidad familiar y perfil lipidico en
el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2.



d. Revision de literatura
4.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2
4.1.1. Definicidn

Es una enfermedad caracterizada por elevacion de los niveles plasméaticos de
glucosa, incluye alteracion del metabolismo de los lipidos y de las proteinas con dafio
vascular generalizado; ademas en el anciano, la alteracién de la glucorregulacion,
promueve envejecimiento acelerado, pérdida de la funcién, degeneracion vascular y
nerviosa (Instituto mexicano del seguro Social 2014). La diabetes mellitus tipo 2 se
produce por la resistencia a la insulina con hiposecrecion de insulina (Ibarra et al.
2012). Se produce con mayor frecuencia en mediana edad o ancianas, aunque se
presenta cada vez mas en nifios, adolescentes y jovenes adultos con sobrepeso. La
diabetes tipo 2 es causa principal de enfermedad cardiaca y otras complicaciones
(Mbanya 2011).

4.1.2. Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2 ha sido catalogada como un problema de salud a
nivel mundial teniendo como factores de riesgo el sobrepeso y la obesidad asociados
con inactividad fisica y alimentacién inadecuada (Gil et al. 2013). Estudios realizados
en Espafia han reportado una prevalencia de diabetes en personas mayores de 75
afios del 30,7% en varones y del 33,4% en mujeres, en un tercio de los casos ignoran
el tener esta enfermedad (Formiga and Mafias 2013). El 20% de los adultos mayores
presentan diabetes mellitus tipo 2, teniendo mayor riesgo de presentar incapacidades,
enfermedades coexistentes, sindromes geriatricos (ADA 2015).

La Federacion Internacional de Diabetes estima que en el 2011, la prevalencia
ajustada de diabetes fue de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afos. El crecimiento se
debe a condiciones que preceden a la diabetes las mismas que tienen una alta
prevalencia, como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Es alarmante conocer que
los pacientes con diabetes ignoran su condicion en mas del 45% de ellos (Guariguata
et al. 2013) (Mora. 2014).

Las enfermedades crénicas han determinado un mayor niamero de muertes e
incapacidades, por el incremento continuo de casos y la complejidad del tratamiento,
posicionandose entre las primeras cinco causas de mortalidad. Siendo la cardiopatia
isquémica y los infartos cerebrales las causas mas frecuentes de muerte en las
personas con diabetes. Ademas, la diabetes es la primera causa de ceguera,
insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y
encontrdndose entre las diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud de
atencion médica. Entre los gasto total en salud el 13% es asighado a la atencion de
la diabetes (ALAD. 2013).



4.1.3. Fisiopatologia

La diabetes mellitus tipo 2 esta relacionada casi siempre a la obesidad, la
resistencia a la insulina y deterioro de la funcion de la célula B pancreatica. Para vencer
la resistencia a la insulina, la célula § inicia un proceso que termina en el aumento de
la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina, logrando compensar la
resistencia a la insulina, y manteniendo los niveles de glucemia normal; con el tiempo,
la célula B pierde su capacidad para compensar y produce un déficit relativo de
insulina. Apareciendo la hiperglucemia, inicialmente en los estados postprandiales y
luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 (Barcias 2011).

4.1.3.1. Resistencia a lainsulina

La resistencia a la insulina es un proceso en el cual, para una concentracion
dada de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los niveles de glucemia. Se
debe a la menor capacidad de la insulina para actuar eficazmente sobre los tejidos
diana periféricos (especialmente el musculo y el higado) y es una caracteristica
destacada de la Diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la accidn de la insulina altera
la utilizacion de glucosa por los tejidos sensibles a la insulina y aumenta la produccién
hepética de glucosa, ambos efectos contribuyen a la hiperglucemia en la diabetes. El
aumento de la produccion hepatica de glucosa es responsable predominantemente de
los elevados niveles de glucosa en ayunas, mientras que la disminucion de la
utilizacion periférica de glucosa produce la hiperglucemia postprandial (Barcias 2011).

4.1.3.2. Daiio de la célula beta

Se asocia a una predisposicion genética, por lo que no todos desarrollaran
diabetes mellitus tipo 2, a pesar de presentar resistencia a la insulina. Teniendo
relacion con la produccion de estrés oxidativo, derivado de la oxidacion de la glucosa
y de la oxidacion de los acidos grasos libres, que disminuye factores de transcripcion
en pancreas y duodeno, que ayudan a la reparacion y regeneracion de la célula 3, es
decir mientras mas estrés oxidativo hay mas dafio de las célula 3. Siendo importante
conocer que todo medicamento que disminuya la concentracion de &cidos grasos
libres o de glucosa, ayudara a preservar la funcion de la célula 3 (Barcias 2011).

4.1.4. Factores de riesgo
El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, se incrementa con la presencia

de varios factores de riesgo importantes entre los que tenemos (Lovera et al. 2014)
(ALAD. 2013) (Gil et al. 2013):

o indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85
o Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres
o La mala alimentacion



Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado

Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg al
nacimiento

Dislipidemias

Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroesclerotico
Hipertension arterial

Sedentarismo

Edad avanzada

Grupo étnico

Sindrome de ovario poliquistico

Acantosis nigricans

Esquizofrenia

En Ecuador la poblacién con diabetes mayor de 60 afios tiene una prevalencia

del 12.3%, comportandose de igual forma que la poblacibn en proceso de
envejecimiento, con presencia de factores de riesgo cardiovasculares para lo cual es
importante valorar el perimetro cervical que sirve como factor de riesgo cardiovascular
(Freire et al. 2014) (Parejo et al. 2014).

4.1.5. Diagnéstico
Criterios para Diagnéstico de Diabetes (Marquez 2014) (Mediavilla 2015).

Hemoglobina glicosilada = 6,5 %.

Glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl

Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75 g de glucosa) = 200 mg/dl

Glucemia plasmatica 2 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos

Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes (Iglesias et al.

2014).:

Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100- 125 mg/dl.
Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa
140-199 mg/dl.

Hemoglobina glicosilada 5,7-6,4 %.

4.1.6. Tratamiento

El tratamiento de esta patologia es multidisciplinario desde el apoyo familiar,

conocimiento de la enfermedad, buen control nutricional, reduccion del peso, ejercicio
fisico hasta el farmacolégico donde el tratamiento de eleccion inicial es la metformina
y en pacientes descompensados la insulina todo esto acompafnado del apoyo familiar
(Marquez 2014) (Sussman et al. 2015) (Alonso-Moran et al. 2014).



Los adultos con diabetes mellitus tipo 2 debe realizar al menos 150
minutos/semana de intensidad moderada de aerdbico actividad fisica (50- 70% de la
frecuencia cardiaca maxima), repartidas en al menos 3 dias a la semana y no mas de
2 dias consecutivos sin hacer ejercicio (ADA 2015).

El plan terapéutico del paciente anciano con diabetes debe incluir
recomendaciones individualizadas sobre dieta y ejercicio fisicos, en los ancianos
tratados con metformina debe realizarse un control de la funcion renal, con los
farmacos secretagogos existe el riesgo de hipoglicemias en los adultos mayores. Evitar
el empleo de glibenclamida, siendo preferibles las glinidas u otras sulfonilureas como
gliclazida o glimepirida. Los inhibidores de la DPP-4 son farmacos efectivos, bien
tolerados. Existe poca experiencia con los analogos del GLP-1 en sujetos de edad
avanzada, y su uso estaria limitado a ancianos obesos con buen estado funcional y
nutricional. Los analogos de la insulina (basales y rapidos) inducen menos
hipoglucemias que las insulinas humanas (NPH y regular), sobre todo en ancianos con
alto riesgo de hipoglucemias (ADA 2015) (Huelgas et al. 2012). En adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2 y antecedentes de enfermedad cardiovascular esta
indicado las estatinas y antiagregantes, salvo contraindicaciones individuales, los
hipolipemiante y antiagregante debe individualizarse en base al riesgo vascular, la
valoracion funcional y la expectativa de vida del paciente (Huelgas et al. 2012)

4.1.7. Metas terapéuticas del adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2

Adultos mayores con una o dos enfermedades cronicas coexistentes, estado
cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada, las metas son: HbAlc <7.5%,
Glucemia en ayuno o preprandial 90 - 130 mg/dL, Presion arterial < 140/80 mmHg.
Adultos mayores con tres o0 mas enfermedades crénicas coexistentes o dependencia
funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas son: HbAlc <8.0%, Glucemia en
ayuno 90 - 150 mg/dL, presion arterial < 140/80 mmHg. Adultos mayores con
enfermedad cronica en estadios graves o con dependencia funcional moderada o
grave o con sindrome demencial, fragiles o institucionalizados, las metas seran: HbAlc
<8.5%, Glucemia en ayuno 100 - 180 mg/dL, presion arterial < 150/90 mmHg, debe
evitarse reducir la presion arterial por debajo de 120/70 mmHg. En el caso del adulto
mayor vulnerable, donde la expectativa de vida es menor a 5 afos, es suficiente
disminuir la HbAlc por debajo de 8.5%, con el fin de evitar hipoglucemia y sus
consecuencias (Instituto mexicano del seguro Social 2014) (Formiga and Mafas 2013).

En los adultos mayores con diabetes se debe mantener un control glucémico para:
prevencion de estado hiperosmolar hiperglucémico, prevencion de complicaciones a
largo plazo y prevencion de la toxicidad por glucosa para evitar. envejecimiento
acelerado, micro y macroangiopatia, infecciones, deshidratacion,
Incontinencia/nicturia, disfuncion cognoscitiva (Salud 2013).



4.1.8. Complicaciones

Esta enfermedad puede llevar a diferentes complicaciones tales como:
enfermedad cardiovascular, neuropatia diabética, nefropatia de la cual las
manifestaciones tempranas son la micro albuminuria, retinopatia (Wu et al. 2014).

4.1.8.1. Retinopatia diabética

En la retinopatia diabética, se puede prevenir y retrasar su progresion logrando
las metas de control de glucosa, presion arterial y perfil de lipidos. Todo paciente con
diabetes mellitus tipo 2, es necesario un examen del fondo de ojo al momento del
diagndstico y repitiéndose anualmente o antes si existiera alguna alteracion previa. Es
importante conocer que la presencia de retinopatia no contraindica la utilizacion de
aspirina como cardioprotector, ya que no aumenta el riesgo de hemorragia retiniana
(Gil et al. 2013).

4.1.8.2. Neuropatia diabética

La neuropatia y el riesgo para Ulceras en el pie disminuye su incidencia hasta
59% con un buen control metabdlico: HbAlc < 7 %, tensién arterial < 130/80 mm Hg y
reduccion de lipidos. En estudios donde se utilizd el monofilamento se identificé a
pacientes con alto riesgo de ulceracion, con una sensibilidad de 66 a 91% y una
especificidad de 34 a 86%, un valor predictivo positivo de 18 a 39 % y un valor
predictivo negativo de 94 a 95 % para predecir la evolucion a ulcera (Gil et al. 2013).

Factores de riesgo para amputacion o desarrollar tlceras en los diabéticos:

Mas de 10 afios de evolucion

Sexo masculino

Neuropatia diabética

Insuficiencia arterial

Deformidad de pie con evidencias de sitios de presion, o callosidad plantar
severa

Patologia de ufias

o Historia previa de Ulcera o amputacion

La diabetes mellitus aumenta de tres a cuatro veces el riesgo de presentar
enfermedad arterial periférica y duplica el riesgo de claudicacién intermitente. Siendo
necesario que a todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 se le realice un examen
fisico para identificar polineuropatia simétrica distal mediante: temperatura, color,
hidratacion de la piel, fisuras, eritema, zonas anormales de presion, edema; examen
vascular, con prueba de llenado capilar, presencia de pulsos tibial posterior, pedio,
peroneo, popliteo y femoral, prueba de retorno venoso, uso del diapasén (128 Hz),
monofilamento y valoracion del calzado. Controlando anualmente y si hubiese factores
de riesgo cada tres a seis meses. La disfuncion eréctil afecta a entre el 34 a 45% de



los hombres con diabetes mellitus tipo 2, pudiendo ser la primera sefial de enfermedad
cardiovascular, el teniendo un impacto negativo en la calidad de vida (Gil et al. 2013).

4.1.8.3. Nefropatia diabética

El 20% y el 40% de los pacientes con diabetes tienen enfermedad renal, la
diabetes es la principal causa de enfermedad renal en etapa terminal. EI aumento
persistente de albuminuria 30-299 mg/g es un indicador para el desarrollo de
enfermedad renal diabética en la diabetes de tipo 2.(ADA 2015). La nefroproteccién
son estrategias que incluyen tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, teniendo
como objetivo revertir o retardar la progresion del dafio renal. Los parametros para
alcanzar la nefroproteccién son los siguientes (Gil et al. 2013):

Hb1Ac <7 %

Presion arterial < 130/80 mm Hg
Triglicéridos < 150 mg/dL

Colesterol LDL < 100 mg/dL

Colesterol total = 200 mg/dL

Restriccion de sal < 6 g/dia.

Proteinas en la dieta de 0.8 a 1 g/kg/dia

IMC < 25

o Suspender tabaquismo y uso de nefrotoxicos

La evaluacion clinica para identificar y dar seguimiento a la funcion renal en los
pacientes debe incluir los siguientes aspectos: medicion de presion arterial, analisis de
sedimento urinario, microalbuminuria, proteinuria, creatinina sérica (Gil et al. 2013).

4.1.8.4 Hipoglicemia

En el adulto mayor es importante conocer sobre la hipoglucemia por su alta
prevalencia en este grupo de personas, definiendosela por la clasica triada de Whipple:
sintomas de hipoglicemia, glucosa plasmatica generalmente inferior a 50 mg/dl y alivio
sintomatico tras la correccion de la glucosa plasmatica, en el adulto mayor las
manifestaciones clinicas son atipicas ya que pueden aparecer al mismo tiempo que en
dafio de organico, siendo mayor el riesgo secundario de dafio con cada episodio de
hipoglucemia. En los adultos mayores diabéticos los sintomas predominantes son los
neurologicos, incluyendo los episodios vasculares, siendo infrecuente la alteraciones
de conducta(Palacios 2014) (Pineda 2013) (Arambarri and Mafias 2012)

4.2. PERFIL LIPIDICO
42.1. Generalidades

Los lipidos se unen a proteinas, formando macromoleculares solubles llamadas
lipoproteinas. Las mismas que transportan todos los lipidos que circulan en el plasma:
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colesterol libre y esterificado, triglicéridos y fosfolipidos. Sélo una pequefia proporcion
de los acidos grasos forman parte de las lipoproteinas, ya que la mayoria de ellos
circulan unidos a la albumina (Brites et al. 2013).

Las particulas lipidicas son mas aterogénicas en la diabetes mellitus. La triada
de la dislipidemia diabética es: triglicéridos elevados, disminucion de HDL y aumento
del LDL (Ozder 2014). Las obesas tienen un riesgo de 20 veces mayor de desarrollar
diabetes, el indice de adiposidad corporal es el mejor predictor para la diabetes mellitus
tipo 2 (Oliveira et al. 2014) (Lee, Beretvas, and Freeland-graves 2014).

4.2.2. Metabolismo de los lipidos

Las grasas de la dieta estd compuesta en su mayoria por colesterol y
triglicéridos, los cuales son hidrolizados y procesados durante su trayecto en el aparato
digestivo para ser absorbidos por las células de la mucosa intestinal, en los enterocitos
se realiza la formacion del quilomicron, el cual media la distribucion de estos nutrientes
Existen dos tipos de lipidos en el organismo: Los lipidos exdgenos que son los lipidos
consumidos en la dieta. Estos son incorporados al cuerpo en tres fases: digestion,
absorcion y transporte. La fase de digestion se realiza en el lumen del intestino, en él
las sales biliares separan las grandes masas de lipidos y las enzimas los hidrolizan
hasta acidos grasos libres. En la fase de absorcidn, las particulas de lipidos digeridos
penetran en las células de la mucosa intestinal y posteriormente el sistema linfatico y
circulatorio. En esta etapa, la naturaleza del mecanismo de transporte de lipidos
depende del tipo de molécula que se transportan en la circulacion portal, mientras que
los acidos grasos de cadena larga se empacan en quilomicrones en las células de la
mucosa y son liberados al conducto toracico del sistema linfatico para después
penetrar al sistema circulatorio (Brites et al. 2013).

4.2.3. Clasificacion de las dislipidemias segun el perfil lipidico:

o Hipercolesterolemia aislada: aumento del colesterol total a expensas del
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL).
o Hipertrigliceridemia aislada: aumento de los triglicéridos de origen enddgeno (a

expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a
expensas de quilomicrones), o ambos.

o Hiperlipemia mixta: aumento del colesterol total y los triglicéridos.

o Hipoalfalipoproteinemia: disminucién del colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL) (Brites et al. 2013).

4.2.4. Perfil lipidico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Las alteraciones lipidicas en el diabético tipo 2 es un hallazgo muy frecuente,
teniendo una prevalencia entre 30 y 60%, la cual depende del grado de control
glucémico del paciente. Entre las alteraciones lipidicas de los diabéticos tenemos el
aumento de los niveles plasmaticos de triglicéridos, de las VLDL, disminucién de la
concentracion de HDL, persistencia de IDL en el plasma en ayunas y presencia de
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LDL. En la diabetes tipo 2, las alteraciones del perfil lipidico se producen como
consecuencia de la resistencia a la insulina, asociado frecuentemente a obesidad
central y sindrome metabdlico. La resistencia insulinica se caracteriza por una menor
inhibicion de la insulina sobre la lipasa sensible a hormonas de los adipocitos
viscerales, llevando al aumento de acidos grasos libres en circulacién. El higado
responde al hiperinsulinismo con un aumento en la sintesis de apo B100 que en
combinacion con la llegada de &cidos grasos libres, determina el aumento en la tasa
de secrecion de VLDL. Por tal razon, los niveles de C-HDL se ven afectados en
estrecha relacion con la obesidad del paciente. Adicionalmente, en la diabetes tipo 2 'y
dependiendo del control de la glucemia, se pueden observar LDL y HDL modificadas
por glicacién no enzimética, lo cual aumenta el potencial aterogénico y disminuye la
capacidad ateroprotectora de estas lipoproteinas, respectivamente (Brites et al. 2013)

La presencia de complicaciones clinicas en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 depende de los niveles basales de hemoglobina glicosilada, estimandose que
por cada aumento del 1% el riesgo cardiovascular se incrementa 18%. La poblacion
diabética tiene mayor riesgo coronario que la poblacién general, pero inferior al de la
poblacion con antecedentes de cardiopatia isquémica, siendo el colesterol el principal
factor de riesgo cardiovascular, especialmente para cardiopatia isquémica,
demostrado en muchos estudios. La disminucién de colesterol total sérico reduce la
mortalidad y los eventos coronarios en prevencion primaria y secundaria. Deberan
iniciarse estatinas hasta alcanzar un colesterol LDL < 70 mg/dL. Es necesario evaluar
el perfil de lipidos en ayuno al momento del diagndstico y una vez al afio. Se iniciara
manejo con estatinas en los pacientes con enfermedad cardiovascular conocida y
colesterol LDL > 70 mg/dL y en pacientes mayores de 40 afios sin enfermedad
cardiovascular pero con uno o mas factores de riesgo cardiovascular. El uso de
aspirina (de 75 a 162 mg al dia) esta indicado para la prevencién primaria en hombres
0 mujeres con factores de riesgo para eventos cardiovasculares y enfermedad arterial
periférica, al existir contraindicaciones se recomienda el uso de otros antiplaquetarios
(clopidrogel). En los pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular, se recomienda
colesterol LDL < 100 mg/dL, en pacientes diabéticos de mas de 15 afios de evolucion,
especialmente si son mujeres, se recomienda tratamiento con aspirina y estatinas, por
su alto riesgo cardiovascular, en pacientes asintomaticos con diabetes mellitus o
hipertension, se debe medir microalbuminuria y realizar electrocardiograma para
detectar riesgo cardiovascular (Gil et al. 2013).

4.2.5. Metas del perfil lipidico en el diabético

Entre las complicaciones donde interviene los lipidos como factor de riesgo
importante, son enfermedades isquémicas del corazén y derrames cerebrales con la
diminucion del LDL, la enfermedad renal diabética que se asocia a niveles altos de
triglicéridos, y bajos de HDL, arterosclerosis y enfermedades coronarias con la
reduccién del HDL y aumento del LDL (Souza et al. 2015) (Alonso et al. 2014) (Sacks
et al. 2014).
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El objetivo de las lipoproteinas en esta enfermedad es LDL< 130mg, HDL = de
35 en mujeres y = de 45 en hombres, triglicéridos de < 200. Por lo que el tratamiento
de la diabetes tiene un enfoque multifactorial (Sussman et al. 2015) (Margolis et al.
2014) (Tuttle et al. 2014).

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 deben tener como objetivo alcanzar
un nivel de colesterol de LDL <100 mg/dL en pacientes que no presenten antecedentes
de enfermedad cardiovascular (ECV), 6 <70 mg/dL para pacientes que han tenido
antecedentes de ECV. Es recomendable mantener un nivel de triglicéridos < 150
mg/dL y un nivel de colesterol de HDL >40 mg/dl (ALAD. 2013).

4.3. FUNCIONALIDAD FAMILIAR
4.3.1. Familia

Se define a la familia como un sistema complejo y dinamico influenciado por el
entorno historico, social y -cultural, donde las relaciones familiares, afectan
indirectamente el proceso de salud, enfermedad y la interpretacion de la experiencia
de cada miembro de la familia. Tiene caracteristicas especificas que les hace Unico en
su forma de ser y tiene comportamientos diferentes en cuanto a la necesidad de
adaptacion en caso de que uno de sus miembros tenga una enfermedad crénica
(Santos et al. 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que tanto el paciente como la
familia son importantes en las enfermedades crénicas, los mismos que deben ser
preparados, informados y motivados, con el desarrollo de suficientes habilidades para
el automanejo de la enfermedad. La efectividad del automanejo ayuda al paciente y
familia a que el tratamiento se adhiera minimizando las complicaciones, sintomas y
problemas cronicos asociados a incapacidades. De esta manera se constituye a la
familia como soporte facilitador y no estresor teniendo una mejor calidad de vida
(Mendez and Flores 2014).

Los adultos mayores diabéticos son catalogados como grupo vulnerable de la
poblacién, requiriendo de una mayor atencién; sin embargo, la atencion brindada se
basa principalmente en aspectos bioloégicos y muy superficialmente en los
psicosociales y familiares, intervenciones que no logran modificar la conducta diaria
de las personas diabéticas ni el curso de su enfermedad. La familia es el pilar
fundamental, influyendo positiva o negativamente en el cumplimiento del tratamiento
farmacologico, por lo tanto, la familia podria enfermar o sanar a sus integrantes,
pudiendo encontrar en la familia el apoyo necesario para sacar adelante a una persona
0 perpetuar su sufrimiento. La familia sera clave entonces en el control metabdlico de
la enfermedad al propiciar un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el
cumplimiento del tratamiento (Bastias, Elena, and Martinez 2014).
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4.3.2. Tipo de familia

La familia segun la relacion de parentesco se clasifican en (Osorio and Alvarez
2004):

o Familia conyugal: solo incluye la pareja, ningun otro familiar.
o Familias nucleares: Incluye pareja e hijos, puede incluir otro familiar.
o Familias nucleares conyugales: Una pareja conyugal e hijos solteros.

Subdividiéndose en: Nuclear-conyugal reducida: con menos de cinco miembros
y Nuclear-conyugal numerosa: con mas de cinco miembros.

o Familias Extendidas: Una pareja conyugal con hijos o sin ellos y otros parientes
gue convivan en forma conjunta.
o Familias Extensas: Con mas de una pareja conyugal con o sin hijos y la

presencia o no de parientes.
4.3.3. Funciones de la familia
Las funciones que se deben llevar a cabo en una familia estan, el desarrollo de

los roles de los miembros, la comunicacion, y las transacciones multiples. Ademas
encontramos:

o Funciones intradomiciliarias: como apoyo y proteccién, ayuda para lograr
objetivos y satisfaccion de la pareja.
o Funciones extradomiciliarias: Donde la familia debe trasmitir los valores,

actitudes éticas, normas de comportamiento, estrategias para sobrevivir y tener
éxito en un mundo social complejo y competitivo.

o Otras funciones: como educacion, patrones de comportamiento y limites de
conducta (Osorio and Alvarez 2004).

Un manejo adecuado de la Diabetes requiere cambios permanentes en el estilo
de vida, para ello se requiere que el paciente y los miembros de la familia reciban
educacién para adquirir conocimientos y comprension de la historia natural de la
enfermedad; lo que permitira que se desarrolle habilidades para un manejo adecuado
de la diabetes a través del logro del control metabdlico y prevencion de complicaciones.
sugieren que la intervencion de la familia es eficaz para mejorar el conocimiento y
control glicémico de las personas con diabetes ya que el manejo efectivo de la
enfermedad depende de la capacidad, habilidad del paciente y su red apoyo familiar
para aprender y aplicar los conocimientos adquiridos (Avila et al. 2013).

4.3.4. Salud familiar
La Salud Familiar puede considerarse como la salud del conjunto de los
miembros de la familia, en término de su funcionamiento efectivo, en la dinamica

interaccionar, en la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio
grupo, en el cumplimiento de las funciones para el desarrollo de sus integrantes
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propiciando el crecimiento y desarrollo individual, segun las exigencias de cada etapa
de la vida (Vicente German Ramirez Diaz. 2006) (Bernal et al. 2002).

Existen familias que presentan estilos de afrontamiento ajustados ante
determinadas situaciones conflictivas, siendo capaces de utilizar mecanismos
estabilizadores que le proporcionan salud y bienestar, mientras que otras familias no
pueden enfrentar las crisis por si solas, a veces pierden el control, no tienen suficiente
fuerza y manifiestan desajustes, desequilibrios que condicionan cambios en el proceso
Salud-Enfermedad y especificamente en el funcionamiento de la familia (Vicente
German Ramirez Diaz. 2006).

La salud familiar puede evaluarse atendiendo a:

. Funcionamiento de la familia.
. Condiciones materiales de vida.
o Salud de los integrantes de la familia (Bernal et al. 2002).

4.3.5. Funcionalidad familiar

Funcionamiento Familiar es considerado como la dindmica relacional interactiva
y sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalla a través de las
categorias de cohesion, armonia, rol, permeabilidad, afectividad, participacion y
adaptabilidad. Cuando en la familia se pierde la capacidad funcional ocurren
alteraciones en el proceso Salud-Enfermedad (Vicente German Ramirez Diaz. 2006).

Siendo una condicién vital que influye en la calidad de vida de las personas con
enfermedad cronica. Familias funcionales son aquellas que no sufren crisis ni
trastornos psicologicos graves, capaces de crear un entorno que faciliten el desarrollo
personal de todos sus miembros (Mendez and Flores 2014).

La disfuncion familiar constituye para el Médico de Familia un reto, tanto en la
precision diagndéstica, como en la orientacidén psicodinamica e integradora que exige
el tratamiento (Vicente German Ramirez Diaz. 2006).

4.3.6. Valoracion de la funcionalidad familiar

El funcionamiento de la familia puede evaluarse a través del cumplimiento de
las funciones béasicas como son (econdémica, educativa, afectiva), la dinAmica de las
relaciones internas, la misma que puede realizarse con cada uno de estos aspectos
por separado o en forma integrada. Para realizar la evaluacion del funcionamiento
familiar como parte de la historia de salud familiar, se considerara el resultado de la
prueba de percepcion de funcionamiento familiar (FF-SIL) el cual es aplicado a un
integrante de la familia que tenga la capacidad de responder dicho test (Bernal et al.
2002).

El apoyo familiar, social y laboral a través del cumplimiento de pautas de
autocuidado y cambios en el estilo de vida favorecen a la adherencia al tratamiento
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(Cervantes. 2010). El abordaje multidisciplinario desde la atencion primaria incluyendo
la educacion tanto al paciente como la familia el cual ayudara a desarrollar habilidades
previniendo complicaciones Yy discapacidades futuras (Azzollini et al. 2010) (Alves et
al. 2014).

La evaluacion del funcionamiento familiar se ha convertido en una necesidad
real de la practica médica, actualmente se utiliza una gran variedad de instrumentos
para evaluar la familia, considerandose al sistema familiar como un todo. La gran
mayoria de los instrumentos estan validados para ser utilizados (Schmidt, Barreiro,
and Maglio 2010)

4.3.7. Definicion del test FF-SIL

Es un instrumento sencillo, de bajo costo, de facil comprension para cualquier
nivel de escolaridad y puede ser aplicado por el personal que labora en las areas de
salud en general (Bernal et al. 2002).

4.3.8. Valoracion del test FF-SIL

Test de funcionamiento familiar (FF-SIL): instrumento construido por Master en
Psicologia de Salud para evaluar cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar
(Yasno and Rojas 2013).

La valoracion del funcionamiento familiar segun la dinamica de las relaciones
internas de cada familia puede medirse a través de la aplicacion de la prueba de FF-
SIL. Este instrumento evalla el funcionamiento familiar a partir de la percepcién de
uno de los miembros y su aplicacion se realizara al miembro de la familia que, a criterio
del equipo de salud, tenga capacidad para responderla, en condiciones de privacidad
adecuadas (Bernal et al. 2002). Un estudio menciona que el 89% de las familias
disfuncionales se asocia a tener un integrante enfermo (Resendez and Rodriguez
2013).

Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones
que pueden ocurrir o no en la familia, para un total de 14, correspondiendo 2 a cada
una de las 7 variables que mide el instrumento. Las categorias que se deben evaluar
con la aplicacion de FF-SIL son (Yasno and Rojas 2013) (Bernal et al. 2002) (Resendez
and Rodriguez 2013):

o Cohesion: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones
y en la toma de decisiones de las tareas domeésticas.

o Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con
los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

o Comunicacién: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias y conocimientos de forma clara y directa.

o Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de

otras familias e instituciones.
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o Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

o Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas.
o Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,

relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera.

Cada situacion es respondida por el usuario mediante una cruz (x) en la escala
de valores cualitativos, segun su percepcién como miembro familiar. Al final se realiza
la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de categorias para
describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera (Yasno and Rojas 2013):

De 70 a 57 ptos. Familias funcionales
De 56 a 43 ptos. Familia moderadamente funcional
De 42 a 28 ptos. Familia disfuncional
De 27 a 14 ptos. Familia severamente disfuncional

4.4. FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y PERFIL LIPIDICO

Los adultos mayores son un grupo vulnerable de la poblacion con condiciones
y necesidades que requieren mayor atencion, y su vulnerabilidad aumenta al presentar
patologias cronicas, conociendo que en la diabetes mellitus existe una estrecha
asociacion con las dislipidemia caracterizados por niveles elevados de LDL,
triglicéridos y niveles bajos de HDL, aumentando el riesgo cardiovascular (Guenther
boden 2013), los mismos que pueden ser mejorados con un control multidisciplinario,
donde conste no solo el control metabdlico, sino también la educacion al paciente y a
la familia con respecto a la enfermedad ya que se ha demostrado que al no tener el
conocimiento suficiente afecta negativamente el comportamiento y el autocuidado, el
manejo efectivo de la enfermedad va a depender de la capacidad, habilidades del
paciente y su red de apoyo familiar para aprender y aplicar conocimientos adquiridos
(Avila et al. 2013).

Siendo importante en todo paciente con diabetes en especial adulto mayor, el
apoyo familiar, social y laboral los cuales benefician el cumplimiento de metas, para
un adecuado control de la enfermedad, estilo y calidad de vida, disminuyendo de esta
manera las conmorbilidad en este grupo de personas.

4.5. CONTEXTUALIZACION DEL LUGAR DE INVESTIGACION
4.5.1. Ubicacion de la zona de influencia del proyecto
El Canton Pasaje perteneciente a la Provincia de El Oro, esta ubicado a 18 km

de Machala la capital provincial. Limitdndose al norte con el cantén El Guabo, al sur
con los cantones Santa Rosa, Atahualpa y Chilla, al este con el cantdon Zaruma y parte

17



de la Provincia del Azuay y al oeste con el cantdbn Machala se encuentra ubicado a
una latitud: -3.3333 y longitud: -79.8167.

Figura 1. Ubicacion del canton Pasaje.
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Fuente: INEC 2010.
Elaboracion: Gobierno autbnomo descentralizado del canton Pasaje.

4.5.2. Superficie

El canton Pasaje consta con una extension territorial de 451 km?, que
representan el 7,28 % de la superficie total de la provincia de El Oro.

4.5.3. Divisién politica

El Cantén Pasaje se encuentra dividido politicamente por parroquias urbanas y
rurales entre las que podemos mencionar:

o Parroquias Urbanas:
Ochoa Leon
Bolivar
Loma de Franco
Tres Cerritos

o Parroquias Rurales
Buenavista
Caflaquemada
La Peana
Uzhcurrumi
El Progreso
Casacay
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45.4. Poblacién

La poblacion del cantén Pasaje es de 81.897 habitantes que equivalen al
12.63% de la poblacion de la provincia donde 36.792 son hombres que equivale al
12.1% dela poblacién de la provincia de El Oro y 36.014 son mujeres que equivales al
12.2% de la poblacion total de la provincia de El Oro (INEC 2010).
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e. Materiales y métodos
5.1. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se realizé en el cantdon Pasaje de la provincia de El
Oro, dentro del Programa de Especializaciéon en Medicina Familiar y Comunitaria de la
Universidad Nacional de Loja.

El estudio es de tipo prospectivo, descriptivo, analitico (debido a que se
observaron los fendmenos tal como se dan en su contexto natural, y posteriormente
se los analizd) y de disefio transversal de causalidad (pues describe las relaciones
entre la funcionalidad familiar y el perfil lipidico en un momento determinado)
(Sampieri, Collado, and Lucio 2010).

5.2. DISENO METODOLOGICO

Esta investigacion se apoy6 en fuentes de caracter documental, especialmente
en informacion que tiene que ver con la disfuncionalidad familiar y las alteraciones del
perfil lipidico en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, en el Centro Anidado
San Vicente de Paul; ademas, de la implementacion de instrumentos que se utilizaran
para la recoleccion de datos los mismos que permitiran tener informacion real de la
problematica a investigar. Como subtipos de esta investigacion tendra el apoyo en la
investigacion bibliografica, en referencia al tema de investigacion. En el desarrollo de
este proyecto se requirid de informaciones primarias de varias fuentes, entre ellas:
entrevistas, encuestas, test FF-SIL y observaciones directas, aplicadas o dirigidas a
los participantes e involucrados e identificados de acuerdo al muestreo aplicado en el
anidado San Vicente de Paul.

5.3. UNIDAD DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el Canton Pasaje, perteneciente a la provincia de El Oro.
Se ubica en la Region Costa. Su cabecera Cantonal es la ciudad de Pasaje, la cual se
ubica entre las coordenadas: latitud: -3.33333 y longitud: - 79.8167. Sus limites son: al
norte con el Canton el Guabo, al sur con el Cantén Atahualpa, al este con el Canton
Paccha y la Provincia del Azuay y al Oeste con la ciudad de Machala y el Cantén Santa
Rosa. La unidad anidada del Hospital San Vicente de Paul brinda servicios de
emergencia, consulta externa: Medicina general, medicina interna, ginecologia,
obstetricia, cirugia, traumatologia, psicologia, odontologia; ECU 911.

5.4. UNIVERSO

La poblacién objetivo son los adultos mayores con Diabetes mellitus tipo 2 que
acuden a la unidad anidada del Hospital San Vicente de Paul de la Provincia de El
Oro. Encontrando un total de 1313 pacientes diabéticos de los cuales 116 son adultos
mayores diabéticos y que provienen de la Parroquia Ochoa Leén del Cantén Pasaje.
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5.5. MUESTRA

El tamafio de la muestra hace referencia a las unidades de muestreo que se
deben tomar para realizar la estimacion o verificacion de hipotesis y considero tres
aspectos:

o La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.
o La precision que el investigador requiere para su estimado.
o La limitacion en tiempo o dinero para muestrear y procesar las muestras.

Para determinar el comportamiento de las variables fue necesario realizar un
muestreo preliminar o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza.
Respecto a la precisidon de su estimado se fij6 a través del tamafio deseado del
intervalo de confianza.

Para calcular el tamafio de muestra, se tomd como referencia la base de datos
o registro de las personas con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al anidado del
Hospital San Vicente de Padul, donde constan 1313 pacientes que pertenecen a la
parroquia Ochoa Ledn, de los cuales 116 son adultos mayores, a los que se les aplicé
los criterios de exclusion, inclusion y eliminacion, cuyo resultado fue 96 personas.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizara la formula de Pita
Fernandez, cuya expresion es la siguiente:

B N.Z%2 p. (1-p)
~ (N—-1).e2+ Z2.p.(1—p)

n

Donde:

n = Tamafo de la muestra que queremos calcular

N = Tamafio del universo

Z = Valor del nivel de confianza, nivel de confianza 95% - Z = 1,96
e = Limite aceptable de error muestral, e = 0,03 (3%)

p = Proporcidn que esperamos encontrar.

Valor aproximado del parametro que queremos medir, p = 0,05 (5%)
Tamafio muestral = 65

Proporcién esperada de pérdidas = 15%

Muestra ajustada = 77
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5.6.

MUESTREO

Para la investigacién se tom6 como fuente de informacion la base de datos de

las personas adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, que acuden a la consulta
del anidado San Vicente de Paul, la misma que fue proporcionada por la coordinaciéon
del distrito 07D01 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Todos los miembros de la muestra fueron elegidos al azar, de tal forma que

cada miembro de la poblacién tuvo igual oportunidad de salir en la muestra.
Empleandose el siguiente procedimiento:

Se asignd un numero a cada individuo de la poblacion.

A través de nimeros aleatorios generados en una hoja de célculo, se eligieron
tantos sujetos como sea necesario hasta completar el tamafio de muestra
requerido.

Una vez finalizado el proceso de estratificacion y aleatorizacion se elabor6 una

hoja de ruta para la aplicacion del instrumento en campo y la recopilacion de
informacion correspondientes.

5.7.

5.8.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
5.7.1. Criterios deinclusiéon

Mayores de 65 afios, de ambos sexos diabéticos.

Que pertenezcan al grupo de diabéticos del Hospital San Vicente de Padl.
Que firmen el consentimiento informado.

Que se encuentren en cualquier tiempo de evolucion de su enfermedad.

5.7.2. Criterios de exclusién

Pacientes con dislipidemias.
Institucionalizados (Hogares de reposo, asilos, hospitalizados).

5.7.3. Criterios de eliminaciéon

Pacientes que no consten con cuestionarios completos.
Pacientes fallecidos durante el estudio.

TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESO DE LA RECOPILACION DE LA
INFORMACION

Recopilacion de informaciébn Primaria, se realiz6 una encuesta
semiestructurada, y el test FF-SIL dirigida a los participantes e involucrados de
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5.9.

la investigacién; solicitando que se conteste preguntas planteadas en forma
objetiva y concreta.

En un segundo tiempo se realiz6 examenes de laboratorio, previo ayuno de 8 a
12 horas, durante este periodo solo puede tomar agua, para la extraccion de la
muestra de sangre venosa el paciente debe de estar en reposo de 5 minutos y
el torniquete no mas de 1 minuto, para la determinacion del perfil lipidico el cual
consta con los siguientes valores referenciales: colesterol total < 200 mg/dl,
triglicéridos < 200 mg/dl, HDLc: sin riesgo > 55 mg/dl, riesgo moderado 35 — 55
mg/d|, alto riesgo < 35 mg/dl y LDLc: optimo < 100 mg/dl, Casi optimo 100- 129
mg/dl, Limite entre normal y alto 130- 159 mg/dl, alto 160 189 mg/dIl, muy alto =
190 mg/dl; para el cumplimiento de esta fase los participantes se acudieron a
los laboratorios del Hospital San Vicente de Padll, los costos se gestionaron para
financiamiento por parte del Ministerio de Salud Publica.

Recopilacion de Informacion Secundaria, se basé en documentos e informacion
sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, archivos comunitarios sobre la
tematica, informacion en linea, donde se plantea o enfoca el tema de la
problematica, lo cual nos ayudd a corroborar la informacién recopilada de
manera primaria.

INSTRUMENTOS

Encuesta. Se utilizo para obtener informacién de primera mano de parte de los
participantes e involucrados, fue semiestructurada por el investigador en
relacion a la tematica, permitiendo alcanzar los objetivos planteados en la
investigacion.

Test. Se aplico el test de percepcion de la funcionalidad familiar (FFSIL), este
permitié diagnosticar el funcionamiento familiar, a través de la percepcion de
uno de los miembros; parte del principio, es sencillo, de bajo costo y de facil
comprension, pudo ser aplicado a los participantes para identificar a las familias
funcionales, moderadamente funcionales, disfuncionales y severamente
disfuncional (Gonzalez et al. 1990). La medida de la fiabilidad y validez se la
realiz6 mediante el célculo del Alfa de Cronbach con uso del software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), cuyo valor fue aceptable (0,76).
Este resultado refleja la validez del instrumento ya que se encuentra dentro de
los valores fiables. El instrumento fue validado y permitira valorar a las familias
de manera integral en su estructura y funcionalidad (G. N. Martinez 2015)

Sistematizacion, tabulacién y analisis de la Informacion. Se utilizé las
herramientas disponibles en el SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 16, que permitieron dar validez y confiabilidad a los
instrumentos y validar las hipétesis planteadas y a su vez cumplir lo propuesto
en los objetivos.
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5.10. PROCEDIMIENTO
5.10.1. Prueba piloto del estudio

Se realiz6 una prueba piloto en la consulta externa del Hospital Tedfilo Davila
de la ciudad de Machala, previa autorizacion del Gerente y Director de la institucion,
dicha prueba es dirigida a 20 pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2
previa capacitacion, sobre el llenado de la encuesta y test, elegidos de forma aleatoria
simple, a quienes se les aplicé la encuesta y test. Los datos obtenidos fueron
sistematizados e ingresados en las hojas de célculo del programa Microsoft Excel y
luego exportados o transportados al SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Se realiz6 un andlisis factorial del test FFSIL a través del alpha de
Cronbach, obteniéndose un valor de 0,76 que corresponde a una fiabilidad aceptable.

5.10.2. Aplicacion del Test

Se solicitd el permiso correspondiente a la direccion del Distrito Pasaje - El
Guabo - Chilla 07D01 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, una vez autorizado
el permiso se aplico el test de funcionalidad familiar y encuesta sociodemogréfica ya
validada segun el cronograma y la distribucion de la muestra por pacientes los mismos
gue fueron seleccionados aleatoriamente.

5.10.3. Control de Calidad

Los datos obtenidos se ingresaron simultaneamente en el Microsoft Excel
conforme se iba recopilando la informacion, proceso realizado en el lapso de 2
semanas; al finalizar el trabajo de campo se realizo el control de calidad de los datos
y el libro de cddigos en coordinacién con el asesor metodoldgico.
5.11. EQUIPOS Y MATERIALES

5.11.1. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Talento humano:

o Postgradista postulante: Dra. Marny Moncada
o Director del Proyecto: Dr. Miguel Lopez Magafia
o Asesor Metodologica: Ing. José Gonzalez Estrella

Recursos Materiales:

Materiales de oficina
Encuadernacion
Fotocopias

Materiales de impresion
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Calculadora
Computador personal
Impresora

Céamara fotografica
Software aplicados
Discos compactos

Recursos Financieros

Asesoria docente interna

Asesoria docente externa
Movilizacion

Hospedaje

Alimentacién

Reproduccion de documentos de tesis
Empastado de tesis

Derechos de graduacion

Derechos de titulacion

El desarrollo del proyecto de investigacion (Tesis de Grado de Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria) tuvo un costo aproximado de USD 4146,15 ddlares.

5.12. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron ingresados al programa Microsoft Excel, posterior a
ello se exportaron al software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 16, a través del cual se realizd el andlisis estadistico utilizando la razén de
prevalencia con un intervalo de confianza del 95%, para los estadisticos de frecuencia
(medidas de dispersion y tendencia central), prueba de Chi cuadrado y valor de p para
establecer la significancia estadistica, la V de Cramer para medir la magnitud del efecto
y/o fuerza de la dependencia; y, el Odds Ratio (OR) para determinar la razén de
ventajas u oportunidades en cuando al riesgo, se establecio si las variables en cuestion
eran factores de riesgo, proteccion o nulas de significancia estadistica.

Al realizar los cruces de variables se observé un alto nimero de casillas vacias,
procediendo a fusionar categorias recodificando de esta manera variables, para
obtener un mejor analisis estadistico, creando en el test FFSIL las categorias de
(familia funcional y familia disfuncional) y para el perfil lipidico (perfil lipidico normal y
perfil lipidico alterado), creando después tablas de 2x2 y probar las hipotesis
planteadas en la investigacion.

En el acépite de discusion se confrontdé los resultados obtenidos en la

investigacién, con los datos relacionados con investigaciones similares con otros
actores referidos en la revision de literatura.
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5.13. ASPECTOS ETICOS

La informacién obtenida es de absoluta confidencialidad, no se tom6 nombres
de los adultos mayores en estudio para garantizar el anonimato de los pacientes, ni se
los expuso a ningun tipo de riesgo; ademas, se solicito la firma del involucrado en el
consentimiento informado.
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f. Resultados

6.1. Caracterizacion de la poblaciéon estudiada

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas del adulto mayor con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje, 2016

Frecuencia. Porcentaje.
(n) (%)
Sexo Masculino 13 16,9%
Femenino 64 83,1%
Estado civil Soltero 13 16,9%
Casado 32 41,6%
Divorciado 11 14,3%
Viudo 16 20,8%
Unién libre 5 6,5%
Instruccion Analfabeto 12 15,6%
Primaria 59 76,6%
Secundaria 5 6,5%
Superior 1 1,3%
Ocupacion Trabaja 30 39%
No trabaja 47 61%

Fuente: Investigacién Directa (2016), encuesta realizada en el trabajo investigativo.

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Analisis e interpretacion:

Los resultados encontrados en el presente trabajo con una muestra de 77
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo2, presentaron la siguientes
caracteristicas sociodemograficas: donde el sexo més representativo es el femenino
(64) 83,1% en relacion con el masculino (13) 16,9, la gran parte de los pacientes tenian
un estado civil, casado (31) 42,6%, una instruccién primaria (59) 76,6%, y no tenian
ocupaciéon ninguna ocupacion (47) 61% (ver cuadro 1).
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Cuadro 2. Interpretacién FF-SIL

Frecuencia Porcentaje
Severamente 4 52
Disfuncional
Disfuncional 17 22,1
Moderadamente 36 46,8
funcional
Funcional 20 26
Total 77 100

Fuente: Investigacién Directa (2016), test realizado en el trabajo investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Andlisis e interpretacién:

Respecto a la evaluacion del funcionamiento familiar con el instrumento FF-SIL
se encontré que la mayor cantidad de adultos mayores con diabetes mellitus tipo2
tenian familias moderadamente funcionales 36, (46,8%), sin tener mucha diferencia
entre las familias funcionales 20 (26%) y disfuncionales 17, (22,1%). Concluyendo que
los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 se encuentra en su mayoria en familias
moderadamente funcionales (ver cuadro 2).

Cuadro 3. Sexo de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, con familias
disfuncionales

Sexo Frecuencia Poblacion Prevalencia IC al 95%
total LC LC
inferior superior.
Hombre 3,00 13,00 23,08 21,55 24,60
Mujer 18,00 64,00 28,13 26,60 29,65
Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacién Directa (2016), encuesta realizada en el trabajo investigativo.
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Andlisis e interpretacién:

Analizando la relacion entre disfuncionalidad familiar con la variable sexo, se
encuentra que existe una diferencia estadistica significativa, especialmente en las
mujeres, las cuales tienen una prevalencia de 28,13% de pacientes disfuncionales,
cuyos limites de confianza inferior y superior oscilan entre 26,60 a 29,65 en relacion a
los hombres, cuya prevalencia es del 23,08%, y limites que oscilan desde 21,55 a
24,60. En conclusion, de puede mencionar que en la provincia de El Oro, cantén
Pasaje, los adultos mayores diabéticos mujeres tienen mayor disfuncionalidad en
comparacion con los hombres a un intervalo de confianza del 95% (ver cuadro 3).
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Cuadro 4. Estado civil de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, con
familias disfuncionales

IC al 95%
Estado civil Frecuencia Poblacion Prevalencia LC LC
total inferior  superior

Soltero 2,00 13,00 15,38 11,25 19,52
Casado 11,00 32,00 34,38 30,24 38,50
Divorciado 4,00 11,00 36,36 32,23 40,50
Viudo 3,00 16,00 18,75 14,62 22,88
Unién libre 1,00 5,00 20,00 15,87 24,13

Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacién Directa (2016), encuesta realizada en el trabajo investigativo.
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordoéfiez.

Analisis e interpretacion:

De los 21 pacientes con familias disfuncionales se puede observar que la mayor
prevalencia de diabetes mellitus 2 se encuentra en la categoria de estado civil
divorciados (36,36%; IC al 95%. LCi 32,23% — LCs 40,50%) en relacion con las otras
categorias, esto es: casados (34,38%; IC al 95%. LCi 30,24% — LCs 38,50%), unién
libre (20%; IC al 95%. LCi 15,87% — LCs 24,13%), viudos (18,75%; IC al 95%. LCi
14,62% — LCs 22,88%) y solteros (15,38%; IC al 95%. LCi 11,25% — LCs 19,52%).
Concluyendo, los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo
a su condicién de estado civil y en familias disfuncionales, no existe diferencia
estadistica significativa entre casados y divorciados; y, de igual forma en el grupo de
solteros, viudos y unién libre; comparando estos dos grupos se puede observar que Si
presenta diferencia estadisticamente significativa a un intervalo de confianza del 95%
(ver cuadro 4).

Cuadro 5. Ocupacién de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2,
con familias disfuncionales

IC al 95%
Ocupacion Frecuencia Poblacion Prevalencia LC LC
total inferior superior
Trabaja 10,00 30,00 33,33 30,33 36,34
No trabaja 11,00 47,00 23,40 20,40 26,41

Total 21,00 77,00

Fuente: Investigacién Directa (2016), encuesta realizada en el trabajo investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Analisis e interpretacidn:

Analizando la relacion entre disfuncionalidad familiar con la variable ocupacion,
se encuentra que existe una diferencia estadistica significativa, especialmente en los
adultos diabéticos que trabajan, las cuales tienen una prevalencia de 33,33% de
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pacientes disfuncionales, cuyos limites de confianza inferior y superior oscilan entre
30,33 a 36,34 en relacion a los que no trabajan, cuya prevalencia es del 23,40%, y
limites que oscilan desde 20,40 a 26,41. En conclusion, se puede decir que los adultos
mayores diabéticos que trabajan tienen mayor disfuncionalidad en comparacién con
los que no trabajan a un intervalo de confianza del 95% (ver cuadro 5).

Cuadro 6. Instruccion de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, con
familias disfuncionales

IC al 95%
Instrucciéon  Frecuencia Poblacion Prevalencia LC LC
total inferior superior
Analfabeto 5,00 12,00 41,67 23,52 59,82
Primaria 15,00 59,00 25,42 7,73 43,57
Secundaria 0,00 5,00 0,00 -18,15 18,15
Superior 1,00 1,00 100,00 81,90 118,2

Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacion Directa (2016), encuesta realizada en el trabajo investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Analisis e interpretacion:

De los 21 pacientes con familias disfuncionales se puede observar que la mayor
prevalencia de diabetes mellitus 2, se encuentra en la categoria de instruccion superior
(100%; IC al 95%. LCi 81,90% — LCs 118,2%) en relacidén con las otras categorias,
esto es: analfabeto (41,67%; IC al 95%. LCi 23,52% — LCs 59,82%), primaria (25,42%;
IC al 95%. LCi 7,73% — LCs 43,57%), secundaria (0,00%; IC al 95%. LCi -18,15% —
LCs 18,15%). Concluyendo, los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo
2, de acuerdo a su condicion de instruccion y en familias disfuncionales, no existe
diferencia estadistica significativa entre analfabeto, primaria, secundaria; comparando
este grupo con la categoria superior se puede observar que si presenta diferencia
estadisticamente significativa a un intervalo de confianza del 95% (ver cuadro 6).
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Cuadro 7. Colesterol total de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2,
con familias disfuncionales

IC al 95%
Colesterol Frecuencia Poblacién Prevalencia LC LC
total total inferior superior
Colesterol 9,00 33,00 27,27 27,27 27,27
alto
Colesterol 12,00 44,00 27,27 27,27 27,27
normal
Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacién Directa (2016), examenes de laboratorio realizados en el trabajo investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Andlisis e interpretacién:

Analizando la relacién entre disfuncionalidad familiar con la variable colesterol
total, se encuentra que no existe una diferencia estadistica significativa, revelando una
prevalencia idéntica de 27,27%, entre colesterol total normal y alto, cuyos limites de
confianza inferior y superior son idénticos entre ambos y oscilan entre 27,27% a
27,27% Se concluye que los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, en la
variable colesterol total tienen igual prevalencia de familias disfuncionales entre
ambas, a un nivel de confianza del 95% (ver cuadro 7).

Cuadro 8. Triglicéridos de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, con
familias disfuncionales

IC al 95%

Triglicéridos Frecuencia Poblacion Prevalencia LC LC

total inferior superior
Triglicéridos 3,00 19,00 15,79 11,18 20,40
alto
Triglicérido 18,00 58,00 31,03 26,24 35,65
normal
Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacién Directa (2016), examenes de laboratorio realizados en el trabajo investigativo.
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Analisis e interpretacion:

Analizando la relacién entre disfuncionalidad familiar con la variable trigliceridos,
se encuentra que existe una diferencia estadistica significativa, especialmente en los
gue tienen triglicéridos normal, teniendo una prevalencia de 31,03% de pacientes
disfuncionales, cuyos limites de confianza inferior y superior oscilan entre 26,24% a
35,65% en relacion a los que tienen triglicéridos alto, cuya prevalencia es del 15,79%,

31



y limites que oscilan desde 11,18% a 20,40%. Se concluye que los adultos mayores
con diabetes mellitus que tienen triglicéridos normal tienen mayor prevalencia de
familias disfuncionales que los que tienen triglicéridos alto, a un nivel de confianza del
95% (ver cuadro 8).

Cuadro 9. Colesterol HDL de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo
2, con familias disfuncionales

IC al 95%
Colesterol HDL Frecuencia Poblacion Prevalencia LC LC
total inferior  superior
HDL bajo 13,00 53,00 24,53 21,86 27,20
HDL normal 8,00 24,00 33,33 30,67 35,99

Total 21,00 77,00 27,27
Fuente: Investigacién Directa (2016), exdmenes de laboratorio realizados en el trabajo investigativo.
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordoéfiez.

Andlisis e interpretacién:

Analizando la relacién entre disfuncionalidad familiar con la variable colesterol
HDL, revela que existe diferencia estadistica significativa, en los adultos mayores
diabéticos con colesterol HDL normal, con una prevalencia del 33,33%, (IC al 95% LCi
30,67% — LCs 35,99%), en relacion a los adultos mayores que tienen HDL bajo, los
cuales presentan una prevalencia del 24,53% (IC al 95% LCi 21,86 — LCs 27,20). Se
concluye que los adultos mayores con diabetes mellitus que tienen HDL normal tienen
mayor prevalencia de familias disfuncionales que los que tienen colesterol HDL bajo,
a un nivel de confianza del 95% (ver cuadro 9).

Cuadro 10. Colesterol LDL de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2,
con familias disfuncionales

IC al 95%
Colesterol Frecuencia Poblacién Prevalencia LCinferior LC
LDL total superior
LDL alto 5,00 18,00 27,78 25,12 30,44
LDL normal 16,00 59,00 27,12 24,46 29,78

Total 21,00 77,00 27,27

Fuente: Investigacién Directa (2016), examenes de laboratorio realizados en el trabajo investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordéfiez.

Analisis e interpretacidn:

Analizando la relacion entre disfuncionalidad familiar con la variable colesterol
LDL, se encuentra que no existe una diferencia estadistica significativa, entre
colesterol LDL alto, con una prevalencia de 27,78% de pacientes con familias
disfuncionales, cuyos limites de confianza inferior y superior oscilan entre 25,12% a
30,44% en relacion a los que tienen colesterol LDL normal, cuya prevalencia es del
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27,12%, y limites que oscilan desde 24,46% a 29,78%. Se concluye que en el Cantén
Pasaje de la provincia de El Oro, los adultos mayores con diabetes mellitus que tienen
colesterol LDL alto tienen mayor prevalencia de familias disfuncionales que los que
tienen colesterol LDL normal, a un nivel de confianza del 95% (ver cuadro 10).

Cuadro 11. Relacién entre funcionalidad familiar y perfil lipidico en los
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Funcionalidad familiar

Perfil lipidico Disfuncional % Funcional % Total %
Perfil lipidico 23,7 76,3 100
alterado

Perfil lipidico 38,9 61,1 100
normal

Total 27,3 72,7 100

Fuente: Investigacion Directa (2016), test y examenes de laboratorios realizados en el trabajo
investigativo.
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Anélisis e interpretacion:

En cuanto a la relacion entre las dos categorias de perfil lipidico con la
funcionalidad familiar, se determiné que en menor porcentaje se encuentran en perfil
lipidico alterado (23,7%) en comparacion con el perfil lipidico normal (38,9%),
determinandose que existe una relacion inversamente proporcional. En cuanto a la
asociacion se calculo un valor de chi cuadrado de 1,598 a 1 grados de libertad menor
al valor de chi cuadrado tabulado (3,84) y un valor de p > 0,05 (0,26), lo cual no es
estadisticamente significativo; una magnitud de efecto con el V de Cramer como baja
dependencia (0,144), y un OR: 0,489 (0,159 - 1,501) nulo, lo cual es un indicativo de
no asociacion, se puede inferir con lo detallado que no hay relacion entre funcionalidad
familiar y perfil lipidico (ver cuadro 11).

Este fenbmeno puede deberse a que el objeto de estudio son adultos mayores los
mismos que sus habitos alimenticios estan mas relacionados con sus costumbres
independientemente de que sea o no funcional la familia.
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g. Discusion

El presente estudio realizado en pacientes adultos mayores con diagndstico de
DM tipo 2 tenia como fin el identificar la posible relacion entre el perfil lipidico y la
funcionalidad familiar, comparar el resultado con los reportados por estudios de otros
paises, asi como la identificacién de variables asociadas a su presentacion.

La patologia DM tipo 2 en adultos mayores, en la unidad anidada del Hospital
San Vicente de Paul en el cantén Pasaje es frecuente, por ende, el conocimiento de la
caracterizacion global de estos pacientes cobra una gran importancia para el adecuado
abordaje diagnostico y terapéutico asi como también su manejo integral.

La Diabetes mellitus tipo 2, es una de las enfermedades con mayor impacto y
repercusiones como causa de enfermedades, renales, retinopatia, neuropatia y
cardiovasculares con impacto socio sanitario, no sélo por su prevalencia, sino también
por la morbimortalidad asociada y los costos que genera para el estado y familia (Matio
Patifio 2011)- Las limitaciones que padece el diabético requieren del apoyo de la
familia, para que lo ayuden en su enfermedad, toma de decisiones y en la ejecucion
de acciones adecuada como dieta, ejercicio, chequeos médicos y tratamiento (Vicente
German Ramirez Diaz. 2006). El test de percepcion de la funcionalidad familiar (FFSIL),
puede evaluar la funcionalidad al ser aplicada a un solo miembro de la familia; al igual
gue los demas miembros de la familia, el adulto mayor pueden dar una apreciacion
de la funcionalidad de sus familias (Bralic, Bergman, and Kranjcevic 2015).

En el presente estudio, se percibe que la mayor parte de los adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2, eran de sexo femenino, con baja escolaridad, casados
seguidos de viudo y no trabajaban. Corroborando este estudio, se encontré resultados
semejantes con las mismas categorias, en estudio realizado por Santos y
colaboradores en Brasil (Alves et al. 2014)

Estudios realizados por Lebovitz y cols mencionan la existencia de un
mecanismo lipotéxico que interfiere con las vias mediadas por los nervios gastricos y
neurales que pueden regular el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2
(Lebovitz et al. 2013). En el estudio por Sacks y colaboradores, los triglicéridos y el
HDL-C se asociaron de forma significativa e independiente con la enfermedad
microvascular vascular diabética y especificamente con la enfermedad renal de ahi la
importancia del control lipidico (Sacks et al. 2014). En los resultados de este estudio
se encontrd6 que en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 y familias
disfuncionales presentaban la mayoria colesterol normal y LDL ligeramente elevado el
cudl es un factor de riesgo para enfermedades vasculares; similar al estudio realizado
en Cuba en el 2012 por Roque y colaboradores revela que altos niveles de colesterol
y LDLc en la poblacion geriatrica con diabetes tipo 2 , se asocian a factores de riesgo
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cardiovasculares y a enfermedades asociadas, dentro de ellos la dislipidemia,
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 motivo por el cual el tema de
estudio(Roque et al. 2012). Rechel Willard y colaboradores realizan un ensayo
aleatorio controlado en California publicado en el 2015, sobre la funcionalidad familiar
para mejorar el control de la diabetes mellitus tipo 2, hipertensién e hiperlipemia, donde
se encontrd que con buena funcionalidad familiar se mejora el control de la HbAlc y
los niveles de LDL, pero no la presion arterial (R Willard, E Chen, D Hessler, D DeVore,
C Prado, T Bodenbeimer 2015). Difiriendo con nuestro estudio donde el LDL no tiene
relacion estadisticamente significativa con la funcionalidad familiar en pacientes
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. En Cuba se realiz6 un estudio por A. Ruiz
y colaboradores donde muestran 46.39% de los sujetos analizados tuvo colesterol
total limitrofe alto y 24.74% alto; 78.35% tuvo alto riesgo asociado a bajos niveles de
cardioproteccién por HDL (Ruiz et al. 2009), a diferencia de nuestro estudio que la
mayoria de los adultos mayor diabéticos tenian HDL normal. En otra investigacion
realizada por Laura Avila y colegas, en México en el 2013,mediante un estudio analitico
transversal sobre asociacion del control glicémico con el apoyo familiar en pacientes
adultos con diabetes mellitus tipo 2, los mismos que mencionan que el 62% de los
pacientes contaban con apoyo familiar alto, concluyendo con la importancia que tiene
la familia para el control de la enfermedad y mejorar la calidad de vida, asociandose
directamente al control de triglicéridos, colesterol y HbAlc (Avila et al. 2013). Difiriendo
con nuestro estudio donde los pacientes con familias disfuncionales presentaban
mayor prevalencia los que tenian triglicéridos normal (31,03 %) y colesterol total
normal y alto en igual porcentaje (27,27%). Aclan Ozder realiza un estudio en Turquia
publicado en el 2014, sobre alteraciones del perfil lipidico en pacientes adultos
mayores con diabetes mellitus tipo2, donde se encontrd una estrecha asociacion de
los lipidos con la diabetes, observando una hipertriglicéridemia, hipercolesterolemia y
LDLc elevado siendo estos factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y
accidentes cerebro vascular en pacientes adultos mayores diabéticos. En
comparacion con este estudio donde no se observa una asociacién significativa con el
perfil lipidico encontrandose en la mayoria de los pacientes valores normales y solo el
LDL elevado en una proporciéon ligeramente mayor. El cuidado optimo en estos
pacientes debe incluir monitoreo rutinario de glucosa y lipidos en suero, cambio en el
estilo de vida, reduccion de peso, ejercicio fisico, dejar de fumar, tratamiento con
hipolipemiantes concomitantemente con los antidiabéticos (Ozder 2014).

En el presente estudio el mayor porcentaje de adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2, percibieron a sus familias como moderadamente funcionales en relacion
con las otras categorias, correspondiendo en menor proporcion a las familias
severamente disfuncionales. Corroborando este estudio se analiza el estudio realizado
por Méndez y colaboradores en Perl , donde se encontré resultados similares
observandose que el 54% de pacientes conforma familias moderadamente
disfuncionales y el 7% a familias gravemente disfuncionales (Mendez and Flores
2014). En este contexto, la mayoria de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo
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2 perciben a sus familias como moderadamente funcionales, estadisticamente a un
nivel de confianza del 95%.

En un articulo publicado en la ciudad de Mangalore en el 2013 sobre un estudio
de la funcionalidad familiar en pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo2
donde se revela las diferentes categorias de funcionamiento familiar, donde su
alteracién afecta los niveles metabdlico (glucosa y lipido) en diabéticos siendo la
familia un pilar importante en la vida de un individuo y en la resolucion o
empeoramiento de problemas (Bhandary, Rao, and Sanal 2013).

Se ha demostrado que diabéticos que reciben mayor apoyo social y familiar
mejoran el control de su enfermedad, disminuyendo la percepcion de dificultad para el
autocuidado (Vera Bail Pupko 2012). El apoyo familiar en adultos mayores diabéticos
en relacion a la nutricion se asocia significativamente con el control de los triglicéridos,
el colesterol, HDL, LDL segun estudio realizado por C. Epple y cols (Epple et al. 2003).
En comparacion a nuestro estudio donde la relacion entre funcionalidad familiar y perfil
lipidico de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 no guardan relacion
estadistica significativa con un chi cuadrado de 1,598 a 1 grados de libertad, p = 0,26,
rechazando la hipotesis alterna. En Meéxico estudio realizado por Veladez y
colaboradores, analiza la relacion entre la funcionalidad familiar y el control metabdlico
(incluyendo perfil lipidico) de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, donde
solamente el 16% de los pacientes se encontraban en el grupo de buen control (P.
Martinez and Sola 2009). Al contrario de nuestro estudio donde la disfuncion familiar
no tenia relacién estadisticamente significativa con la alteracién de lipidos teniendo un
chi cuadrado de 1,598 a 1 grado de libertad, aceptando de esta manera la hipotesis
nula en el estudio, esto se debe a que el test de funcionalidad familiar solo fue aplicado
a un solo integrante quien nos describe la percepcion de el sobre su familia.
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h. Conclusiones

Producto de la investigacion presente, se ha desarrollado las siguientes
conclusiones, estas son:

o En cuanto a la caracterizacion de la poblacién, se encontr6 que la mayor
prevalencia de disfuncion familiar, esta en los adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 de sexo femenino, divorciados, que trabajan, con un nivel de
instruccion superior seguido de los analfabetos.

o El mayor porcentaje de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2
presentan familias moderadamente disfuncionales.

o En relacion al perfil lipidico se encontré que la mayor prevalencia de disfuncién
familiar en los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, tienen
colesterol total normal, triglicéridos normal, HDL normal, LDL alto

o La funcionalidad familiar de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

no se relaciona estadisticamente aun nivel del 95% de confianza con el perfil
lipidico.
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i. Recomendaciones

A partir de los resultados de este estudio y considerando las limitaciones del

mismo, me permito dar las siguientes recomendaciones:

La diabetes mellitus tipo 2 produce cambios fisicos, clinicos, psicolégicos y
sociales, por lo que se recomienda al ministerio de salud, que la atencion del
paciente diabético se realice con laintervencién de un equipo multidisciplinario,
utilizando otros instrumentos de evaluacion de funcionalidad familiar y analisis
estadistico respectivo, lo cual ayudaran en lo posterior efectuar analisis
comparativos de los mismos.

Se recomienda a las unidades de salud, realizar una valoracion integral de salud
de los pacientes diabéticos y del apoyo que les brinda la familia, de esta manera
aplicar medidas preventivas y terapéuticas evitando en el futuro complicaciones
gue comprometan la calidad de vida y funcionalidad familiar de los pacientes.

Se recomienda al personal de salud realizar estudios integrales que ayuden a
la evaluacion y clasificacion, de acuerdo a nuestro contexto, de las categorias
de la funcionalidad familiar en el adulto mayor.

Incentivar a los pacientes a que asistan a la unidad anidada del Hospital San

Vicente de Paul a controlar los niveles de lipidos en sangre como medida
preventiva.
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k. Anexo
PRUEBA DE PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL).

Casi
nunca

Pocas
veces

A
veces

Muchas
veces

Casi
siempre

1. Se toman decisiones para cosas importantes de la familia

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi casa cada uno cumple con sus responsabilidades

4. Las manifestaciones de carifio forman parte d nuestra vida
cotidiana

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los demas y sobre llevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias
ante situaciones dificiles

8. Cuando alguno de la familia tiene un problema, los demés lo
ayudan

9. Se distribuyen las tareas de forma que nadie este sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determinadas situaciones

11. Podemos conversar diversos temas sin temor

12. Ante una situacién familiar dificil, somos capaces de buscar
ayuda en otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por
el nicleo familiar

14. Nos demostramos el carifio que nos tenemos

Fuente: Mas de cien escalas en Neurologia.

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordoéfiez.

FE-SIL

Diagnéstico del funcionamiento familiar segin puntuacion tota de la prueba

Funcional De 70 a 57 puntos

Moderadamente funcional

De 56 a 43 puntos

Disfuncional De 42 a 28 puntos

Severamente disfuncional

De 27 a 14 puntos
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pasajea __ de del

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y PERFIL LIPIDICO EN ADULTOS MAYORES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PASAJE, 2016. Tiene como objetivo general
Relacionar la funcionalidad familiar con el perfil lipidico en adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2, Pasaje 2016. Mismo que beneficiara al paciente diabético, instituciones (MSP-

UNL), y al estudiante posgradista.

Yo, con CI: , consiente y
voluntariamente manifiesto que estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto.
Tras las reuniones con los posgradistas he comprendido la informacién anterior. He podido
preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso eh tomado consciente y libremente la decision.
También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando estime oportuno.

----- S| Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en
la forma de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida y
la salud, que pudieran sugerir en el curso de la intervencion.

----- NO autorizo a la realizacion de esta intervencion. Asumo la consecuencia que de ellos
puedan derivarse para la salud o la vida.

Posgradista El paciente Representante
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ANEXO 3

Fotos de la investigacién
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Anexo 4

Otros cuadros realizados en el proyecto de tesis

Cuadro 1. Estadisticos de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.

Sexo de los Estado civil de los Instruccion de los Ocupacion de los

adultos mayores  adultos mayores  adultos mayores adultos mayores

con diabetes con diabetes con diabetes con diabetes

mellitus tipo 2 mellitus tipo 2 mellitus tipo 2 mellitus tipo 2
N Validos 77 77 77 77
Perdidos 0 0 0 0
Media 1,83 2,58 1,94 1,61
Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00
Moda 2 2 2 2
Desv. tip. 377 1,185 ,522 491
Varianza ,142 1,404 272 ,241
Asimetria -1,803 476 ,481 -,462
Error tip. de asimetria 274 274 274 274
Curtosis 1,285 -,807 3,378 -1,835
Error tip. de curtosis ,541 ,541 ,541 ,541
Rango 1 4 3 1
Minimo 1 1 1 1
Méaximo 2 5 4 2
Suma 141 199 149 124

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Tablas de frecuencia

Cuadro 2. Sexo de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vadlido  Porcentaje acumulado

Vélidos HOMBRE 13 16,9 16,9 16,9
MUJER 64 83,1 83,1 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 3. Estado civil de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélidos SOLTERO 13 16,9 16,9 16,9
CASADO 32 41,6 41,6 58,4
DIVORCIADO 11 14,3 14,3 72,7
VIUDO 16 20,8 20,8 93,5
UNION LIBRE 5 6,5 6,5 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 4. Instruccién de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Véalidos ANALFABETO 12 15,6 15,6 15,6
PRIMARIA 59 76,6 76,6 92,2
SECUNDARIA 5 6,5 6,5 98,7
SUPERIOR 1 1,3 1,3 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 5. Ocupacion de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Sl 30 39,0 39,0 39,0
NO 47 61,0 61,0 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 6. Estadisticos de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2

Rango de Rango de

Interpretacién Rango de Rango de colesterol colesterol
FESIL colesterol triglicéridos HDL LDL
N Validos 77 7 7 7 77
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 2,94 1,4286 1,2468 1,8182 1,9610
Mediana 3,00 1,0000 1,0000 2,0000 2,0000
Moda 3 1,00 1,00 2,00 2,00
Desv. tip. ,833 ,49812 ,43395 ,45094 ,81824
Varianza ,693 ,248 ,188 ,203 ,670
Asimetria -,438 ,294 1,198 -, 752 ,517
Error tip. de asimetria 274 274 274 274 274
Curtosis -,312 -1,965 -,580 , 712 -,270
Error tip. de curtosis ,541 ,541 ,541 ,541 ,541
Rango 3 1,00 1,00 2,00 3,00
Minimo 1 1,00 1,00 1,00 1,00
Méaximo 4 2,00 2,00 3,00 4,00
Suma 226 110,00 96,00 140,00 151,00

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Tablas de frecuencia

Cuadro 7. Interpretacion FFSIL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Severamente disfuncional 4 5,2 5,2 5,2
Disfuncional 17 22,1 22,1 27,3
Moderadamente funcional 36 46,8 46,8 74,0
Funcional 20 26,0 26,0 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 8. Rango de colesterol

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Normal 44 57,1 57,1 57,1
Elevado 33 42,9 42,9 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 9. Rango de triglicéridos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido Porcentaje acumulado
Vélidos Normal 58 75,3 75,3 75,3
Elevado 19 24,7 24,7 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 10. Rango de colesterol HDL
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Sinriego 16 20,8 20,8 20,8
Riesgo moderado 59 76,6 76,6 97,4
Alto riesgo 2 2,6 2,6 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 11. Rango de colesterol LDL

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos Optimo 24 31,2 31,2 31,2
Casi optimo 35 45,5 45,5 76,6
Entre normal y alto 15 19,5 19,5 96,1
Alto 3 3,9 3,9 100,0
Total 77 100,0 100,0

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Tablas de contingencia

Cuadro 12. Tabla de contingencia INTERPRETACION DEL FFSIL CON EL COLESTEROL TOTAL

Interpretacion FFSIL

Severamente Moderadamente
disfuncional Disfuncional funcional Funcional Total
Normal 3 9 20 12 44
6,8% 20,5% 45,5% 27,3% 100,0%
Rango de
colesterol 3,9% 11,7% 26,0% 15,6% 57,1%
Elevado 1 8 16 8 33
3,0% 24,2% 48,5% 24,2% 100,0%
1,3% 10,4% 20,8% 10,4% 42,9%
Total 4 17 36 20 77
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 12. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo

Sig. de Monte Carlo

(bilateral) (unilateral)
Sig. IC al 95% IC al 95%
asintotica Limite Limite Limite Limite
Valor gl (bilateral)  Sig. inferior superior Sig. inferior  superior

Chi-cuadrado de 7472 3 ,862 ,935Pb ,880 ,990
Pearson
Razén de 779 3 ,854 ,909b ,845 ,973
verosimilitudes
Estadistico exacto 757 ,935P ,880 ,990
de Fisher
Asociacion lineal ,002¢ 1 ,968 1,000 ,962 1,000 ,571b 461 ,682
por lineal
N de casos 77
vélidos

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,71.

b. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,040.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 12. Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Valor  Sig. aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,099 ,862 ,9352 ,880 ,990
V de Cramer ,099 ,862 ,9352 ,880 ,990

N de casos vélidos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 13. Tabla de contingencia RANGO DE TRIGLICERIDOS * INTERPRETACION FFSIL

INTERPRETACION FFSIL

Severamente Moderadamente
disfuncional Disfuncional funcional Funcional Total
NORMAL 4 14 24 16 58
6,9% 24,1% 41,4% 27,6% 100,0%
RANGO DE
TRIGLICERIDOS
5,2% 18,2% 31,2% 20,8% 75,3%
ELEVADO 0 3 12 4 19
,0% 15,8% 63,2% 21,1% 100,0%
,0% 3,9% 15,6% 5,2% 24, 7%
4 17 36 20 77
Total 5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacion de informacion del anidado del Hospital San Vicente de Paul
(Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2,

Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 13. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo

Sig. de Monte Carlo

(bilateral) (unilateral)
Sig. IC al 95% IC al 95%
asintética Limite Limite Limite Limite
Valor gl (bilateral)  Sig. inferior superior  Sig. inferior superior

Chi-cuadrado de  3,4492 3 327 ,299P ,196 ,401
Pearson
Razon de 4,357 3 ,225 ,234b ,139 ,328
verosimilitudes
Estadistico exacto 2,706 4160 ,306 ,526
de Fisher
Asociacion lineal ,503¢ 1 478 ,519p ,408 ,631 ,208° 117 ,298
por lineal
N de casos 77
validos

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,99.

b. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,709.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 13. Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo

Sig. IC al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,212 ,327 ,2992 ,196 ,401
V de Cramer ,212 327 ,2992 ,196 ,401
N de casos vélidos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 14. Tabla de contingencia RANGO DE COLESTEROL HDL * INTERPRETACION FFSIL

INTERPRETACION FF-SIL

Severamente Disfuncion Moderadamente
disfuncional al funcional Funcional Total
5 16
6,3% 25,0% 37,5% 31,3% 100,0%
SIN RIEGO
1,3% 5,2% 7,8% 6,5% 20,8%
3 12 30 14 59
RANGO DE
RIESGO 5,1% 20,3% 50,8% 23,7% 100,0%
COLESTEROL HDL  MODERADO
3,9% 15,6% 39,0% 18,2% 76,6%
0 1 0 1 2
,0% 50,0% ,0% 50,0% 100,0%
ALTO RIESGO
,0% 1,3% ,0% 1,3% 2,6%
Total 4 17 36 20 77
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 14. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo Sig. de Monte Carlo
(bilateral) (unilateral)
Sig. IC al 95% IC al 95%
asintética Limite Limite Limite Limite
Valor gl (bilateral)  Sig. inferior superior __ Sig. inferior superior
Chi-cuadrado de 3,159 6 , 789 ,792b ,702 ,883
Pearson
Razoén de 3,920 6 ,688 ,792b ,702 ,883
verosimilitudes
Estadistico exacto 4,729 ,662° ,557 ,768
de Fisher
Asociacion lineal ,001¢ 1 ,978 1,000 ,962 1,000 ,545° ,434 ,657
por lineal
N de casos 77
vélidos

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,10.
b. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,028.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 14. Medidas simétricas

Significacién de Monte Carlo

Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,203 , 789 , 7922 , 702 ,883
V de Cramer ,143 , 789 , 7922 ,702 ,883

N de casos validos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 15. Tabla de contingencia RANGO DE COLESTEROL LDL * INTERPRETACION FFSIL

INTERPRETACION FFSIL

Severamente Moderadamen
disfuncional Disfuncional te funcional Funcional Total
OPTIMO 2 8 9 5 24
8,3% 33,3% 37,5% 20,8% 100,0%
2,6% 10,4% 11,7% 6,5% 31,2%
CASI OPTIMO 1 5 19 10 35
2,9% 14,3% 54,3% 28,6% 100,0%
RANGO DE
COLESTEROL
1,3% 6,5% 24, 7% 13,0% 45,5%
LDL
ENTRE 1 3 7 4 15
NORMAL 6.7% 20,0% 46,7% 26,7%  100,0%
Y ALTO
1,3% 3,9% 9,1% 5,2% 19,5%
ALTO 0 1 1 1 3
,0% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
,0% 1,3% 1,3% 1,3% 3,9%
Total 4 17 36 20 77
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%
5,2% 22,1% 46,8% 26,0% 100,0%

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 15. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo

Sig. de Monte Carlo

(bilateral) (unilateral)
Sig. IC al 95% IC al 95%
asintética Limite Limite Limite Limite
Valor gl (bilateral)  Sig. inferior  superior  Sig. inferior  superior
Chi-cuadrado de  4,9632 9 ,838 ,857P 779 ,935
Pearson
Razén de 5,077 9 ,828 ,935P ,880 ,990
verosimilitudes
Estadistico exacto 6,257 ,766° ,672 ,861
de Fisher
Asociacion lineal ,956¢ 1 ,328 3770 ,268 ,485 ,234p ,139 ,328
por lineal
N de casos 77
vélidos

a. 9 casillas (56,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,16.

b. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,978.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracion: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 15. Medidas simétricas

Significacién de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig.
Valor aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi ,254 ,838 ,8572 779 ,935
V de Cramer ,147 ,838 ,8572 79 ,935
N de casos vélidos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Tablas de contingencia 2 x 2

Cuadro 16. Tabla de contingencia RIESGO DE COLESTEROL * RECODIFICACION DEL TEST FFSIL
RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

DISFUNCIONAL FUNCIONAL Total
ALTO 9 29 38
23,7% 76,3% 100,0%
RIESGO DE 11,7% 37, 7% 49,4%
COLESTEROL NORMAL 12 27 39
30,8% 69,2% 100,0%
15,6% 35,1% 50,6%
Total 21 56 77
27,3% 72,7% 100,0%
27,3% 72,7% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 16. Pruebas de chi-cuadrado®?

Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta  Probabilidad
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de ,4872 1 ,485 ,610 ,330
Pearson
Correccion por ,195 1 ,658
continuidad®
Razon de verosimilitudes ,488 1 ,485 ,610 ,330
Estadistico exacto de ,610 ,330
Fisher
Asociacion lineal por ,481¢ 1 ,488 ,610 ,330 ,160
lineal
N de casos vélidos 77

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,36.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es -,693.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacion del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 16. Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig.
Valor aproximada  Sig. Limiteinferior  Limite superior
Nominal por nominal Phi -,080 ,485 ,6362 ,529 , 744
V de Cramer ,080 ,485 ,6362 ,529 , 744
N de casos validos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 475497203.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 16. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RIESGO DE ,698 ,254 1,919
COLESTEROL (ALTO / NORMAL)
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 770 ,367 1,613
TEST FFSIL = DISFUNCIONAL
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 1,102 ,838 1,450
TEST FFSIL = FUNCIONAL

77

N de casos validos

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 17. Tabla de contingencia RIESGO DE TRIGLICERIDOS * RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

DISFUNCIONAL FUNCIONAL Total

ALTO 9 29 38
23,7% 76,3% 100,0%
RIESGO DE 11,7% 37, 7% 49,4%

TRIGLICERIDOS NORMAL 12 27 39
30,8% 69,2% 100,0%
15,6% 35,1% 50,6%

Total 21 56 77
27,3% 72,7% 100,0%
27,3% 72,7% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 17. Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig.
Valor aproximada  Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi -,080 ,485 ,6362 ,529 , 744
V de Cramer ,080 485 6362 ,5629 , 744
N de casos vélidos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 475497203.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 17. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para RIESGO DE ,698 ,254 1,919
TRIGLICERIDOS (ALTO / NORMAL)
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 770 ,367 1,613
TEST FFSIL = DISFUNCIONAL
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 1,102 ,838 1,450
TEST FFSIL = FUNCIONAL
N de casos vélidos 77

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Tabla 18. Tabla de contingencia RIESGO DE COLESTEROL LDL * RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

DISFUNCIONAL FUNCIONAL Total
ALTO 8 30 38
21,1% 78,9% 100,0%
RIESGO DE 10,4% 39,0% 49,4%
COLESTEROL NORMAL 13 26 39
LDL 33,3% 66,7% 100,0%
16,9% 33,8% 50,6%
Total 21 56 77
27,3% 72,7% 100,0%
27,3% 72,7% 100,0%

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 18. Pruebas de chi-cuadrado®?

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad en el

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson 1,4632 1 ,226 ,307 ,170
Correccion por ,910 1 ,340
continuidad®
Razoén de verosimilitudes 1,475 1 ,225 ,307 ,170
Estadistico exacto de ,307 ,170
Fisher
Asociacion lineal por lineal 1,444¢ 1 ,229 ,307 ,170 ,099
N de casos vélidos 77

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,36.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es -1,202.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente

de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracion: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 18. Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada  Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi -,138 ,226 ,3382 ,232 ,443
V de Cramer ,138 ,226 ,3382 ,232 ,443

N de casos validos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 475497203.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 18. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RIESGO DE ,5633 ,191 1,487
COLESTEROL LDL (ALTO / NORMAL)
Para la cohorte RECODIFICACION DEL ,632 ,296 1,349
TEST FFSIL = DISFUNCIONAL
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 1,184 ,899 1,561
TEST FFSIL = FUNCIONAL
N de casos vélidos 77

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 19. Tabla de contingencia RIESGO DE COLESTEROL HDL * RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

DISFUNCIONAL FUNCIONAL Total
ALTO 11 26 37
29,7% 70,3% 100,0%
RIESGO DE 14,3% 33,8% 48,1%
NORMAL 10 30 40
COLESTEROL HDL 25,0% 75,0% 100,0%
13,0% 39,0% 51,9%
Total 21 56 77
27,3% 72,7% 100,0%
27,3% 72,7% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 19. Pruebas de chi-cuadrado?

Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson ,2172 1 ,642 , 799 417
Correccion por ,044 1 ,834
continuidad®
Razoén de verosimilitudes ,217 1 ,642 , 799 417
Estadistico exacto de , 799 417
Fisher
Asociacion lineal por ,214¢ 1 ,644 , 799 417 ,181
lineal
N de casos vélidos 77

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,09.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es ,463.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 19. Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior  Limite superior
Nominal por nominal Phi ,053 ,642 ,8702 , 795 ,945
V de Cramer ,053 ,642 ,8702 , 795 ,945

N de casos validos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 475497203.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 19. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para RIESGO DE 1,269 ,465 3,466
COLESTEROL HDL (ALTO/ NORMAL)
Para la cohorte RECODIFICACION DEL 1,189 ,573 2,469
TEST FFSIL = DISFUNCIONAL
Para la cohorte RECODIFICACION DEL ,937 711 1,234
TEST FFSIL = FUNCIONAL
N de casos validos 77

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Tabla de contingencia 2x2 recodificada.

Cuadro 19. Tabla de contingencia PERFIL LIPIDICO NORMAL Y ALTERADO * RECODIFICACION DEL

TEST FFSIL

RECODIFICACION DEL TEST FFSIL

DISFUNCIONAL  FUNCIONAL Total
VALOR LIPIDICO 14 45 59
ALTERADO 23,7% 76,3% 100,0%
PERFIL LIPIDICO NORMAL 18,2% 58,4% 76,6%
Y ALTERADO VALOR LIPIDICO 7 11 18
NORMAL 38,9% 61,1% 100,0%
9,1% 14,3% 23,4%
Total 21 56 77
27,3% 72,7% 100,0%
27,3% 72,7% 100,0%

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacion de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboraciéon: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 19. Pruebas de chi-cuadrado?

Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta  Probabilidad

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 1,5982 1 ,206 ,235 ,167
Pearson
Correccion por ,925 1 ,336
continuidad®
Razon de verosimilitudes 1,524 1 217 ,235 ,167
Estadistico exacto de ,235 ,167
Fisher
Asociacion lineal por 1,577¢ 1 ,209 ,235 ,167 ,106
lineal
N de casos validos 77

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,91.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es -1,256.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracion: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.

Cuadro 19. Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo

Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por nominal Phi -,144 ,206 ,2862 ,185 ,387
V de Cramer ,144 ,206 ,2862 ,185 ,387

N de casos validos 77

a. Basada en 77 tablas muestreadas con la semilla de inicio 726961337.

Fuente: Investigacién Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).

Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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Cuadro 19. Estimacién de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razén de las ventajas para PERFIL ,489
LIPIDICO NORMAL Y ALTERADO

(VALOR LIPIDICO ALTERADO / VALOR

LIPIDICO NORMAL)

Para la cohorte RECODIFICACION DEL ,610
TEST FFSIL = DISFUNCIONAL

Para la cohorte RECODIFICACION DEL 1,248
TEST FFSIL = FUNCIONAL

N de casos validos 77

,159 1,501

292 1,276

,841 1,853

Fuente: Investigacion Directa (2016), recopilacién de informacién del anidado del Hospital San Vicente
de Paul (Base de datos del proyecto funcionalidad familiar y perfil lipidico en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2, Pasaje 2016).
Elaboracién: Md. Marny Johanna Moncada Ordofiez.
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1. TITULO.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y PERFIL LIPIDICO EN ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2, PASAJE 2016.

2. PROBLEMATICA.

La Diabetes mellitus afecta al 50% de la poblacion adulta mayor, las cuales el 80%
viven en paises de ingresos medios, bajos como el Ecuador. Se conoce por datos
registrados en el anidado del Hospital San Vicente de Paul donde existe un grupo
considerable de pacientes diabéticos, que a pesar de existir medicamentos para el
manejo de la Diabetes Mellitus tipo2, persiste el descontrol y las subsecuentes
complicaciones. La familia tiene un rol muy importante en la salud integral de cada uno
de sus miembros, siendo una gran influencia para el adecuado control de la
enfermedad y prevencion de sus complicaciones, conociendo que el perfil lipidico mal
controlado provoca alteraciones vasculares que al no ser tratadas, puede llegar a
discapacidades e incluso la muerte, por este motivo se considera importante identificar
si la disfuncion familiar es un factor desencadenante en el descontrol lipidico, por lo
gue tienen que ser manejados multidisciplinariamente, motivo por el cual realizamos

nuestra investigacion.
Pregunta.

¢ La funcionalidad familiar se relaciona con el perfil lipidico en los adultos mayores

con diabetes mellitus tipo2?
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3. JUSTIFICACION.

Mediante las rotaciones hospitalarias y comunitarias, se encontré que existe una
gran poblacién con semejanza a la estadistica nacional de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, siendo la primera causa de muerte (INEC 2013), a los cuales por la
cronicidad de su patologia es importante tener un control éptimo del perfil lipidico. Las
personas desfavorecidas social y econ6micamente de todos los paises acarrean la
mayor carga de diabetes, sin dejar de lado la importancia que tiene el apoyo familiar
en la prevencion de complicaciones. Con el presente estudio se quiere dar a conocer
la relacion que existe entre el perfil lipidico y la funcionalidad familiar en estos
pacientes, ya que cumple un papel importante en el control de la enfermedad, ademas
de crear conocimientos que sirvan de beneficio para el paciente, a través de los datos
obtenidos se podra estructurar a nivel de MSP un programa para mejorar el control en
diabéticos, el cudl incluya no solo al paciente sino también a su familia que es el pilar

fundamental para prevenir posibles complicaciones o discapacidades.
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4. HIPOTESIS.

4.1.Hipétesis nula.

La Funcionalidad Familiar no se relaciona con el Perfil lipidico de los adultos

mayores con Diabetes Mellitus tipo 2.
4.2 . Hipétesis alterna.

La Funcionalidad Familiar se relaciona con el Perfil lipidico de los adultos mayores

con Diabetes Mellitus tipo 2 del cantdén Pasaje, provincia de El Oro durante el afio

2016.

4.3.Modelo matematico.

Ho: X2t = X2c.

H1: X2t > X2c.

H2: X2t < X2c.

a : 5% (margen de error).

gl : (v-1)(h-1) (grados de libertad).

ZONA RECHAZO (R): Para establecer la region de rechazo buscamos en la tabla

de distribucién del X2 el valor correspondiente a los grados de libertad con la

significacion del 5%.

R: +1,96.

4.4.Modelo estadistico.

_ (fo—fe)?

2
X Fe
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5. OBJETIVOS.
5.1.Objetivo general.

Evaluar la relacion entre la funcionalidad familiar y el perfil lipidico en adultos
mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, en el cantén Pasaje, provincia de El Oro, afo
2016.

5.2.Objetivo especificos.

a. Determinar las caracteristicas sociodemograficas, la Funcionalidad Familiar y
Perfil lipidico en los adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo2.

b. Establecer la posible relacién entre la Funcionalidad Familiar y Perfil lipidico en

el adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2.
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6. MARCO TEORICO.

6.1. Antecedentes.

La diabetes tipo 2 considerada como uno de los mayores problemas para los
sistemas de salud de Latinoamérica, abarcando mas de 577 millones de habitantes,
Su crecimiento se basa en las condiciones que la preceden como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa, considerando que el 45% ignoran su condicion (ALAD. 2013).
La FID indica que el 8,3% de los adultos, 382 millones de personas tienen diabetes, y
se incrementara en mas de 592 millones en menos de 25 afios, el 80% viven en paises
de ingresos medios y bajos, donde la epidemia acelera alarmantemente (Guariguata
et al. 2013).

El estudio ecuatoriano SABE indica que el 12.3 % de la poblacién mayor de 60 afios
tienen esta patologia y especificamente en el grupo de 60 a 64 afios del 15.2%.
Comportandose igual que a la poblacion en proceso de envejecimiento con presencia

de factores de riesgo cardiovasculares (Freire et al. 2014).

El conocimiento de la enfermedad, el autocuidado y funcionalidad familiar ayuda al
control de HbAlc, perfil lipidico, tension arterial, disminucion del peso, mejorando su
calidad de vida y disminuyendo gastos en la familia y en el pais (lglesias et al. 2014).
Personas diabéticas tipo 2 con apoyo social, familiar y laboral mejoran el control de su
enfermedad, porque disminuyen la dificultad para el autocuidado (Fernandez et al.
2012). Pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes requieren de cuidado
y apoyo familiar para un mejor control de su patologia. Por consiguiente, los pacientes
con familias disfuncionales estaran mas expuestos a su descompensacion y

discapacidad.

6.2. Diabetes Mellitus.
6.2.1. Definicion.

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por deficiencia

absoluta o relativa de insulina, hiperglucemia crénica y otras alteraciones del
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metabolismo de los carbohidratos y lipidos; pudiendo desarrollar mdaltiples

complicaciones en estas personas. (Ibarra et al. 2012).
6.2.2. Epidemiologia.

Siendo la Diabetes Mellitus una de las patologias mas relevantes, la Federacion
Internacional de Diabetes estima que en el 2011, la prevalencia ajustada de diabetes
era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, donde so6lo el (10.5%) en Norteamérica
y el (10.9%) en Sur de Asia tenian tasas mayores. El crecimiento se debe a la
prevalencia alta de las condiciones que preceden a la diabetes como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa. Ain mas alarmante es conocer que el 45% de los pacientes

con diabetes ignoran su condicion (Guariguata et al. 2013) (Mora. 2014).

Las enfermedades cronicas han determinado un mayor nimero de muertes e
incapacidades, por el incremento continuo de casos y la complejidad del tratamiento.
Ubicandose entre las primeras cinco causas de mortalidad. Siendo la cardiopatia
isquémica y los infartos cerebrales las causas mas frecuentes de muerte en las
personas con diabetes. Ademas, la diabetes es la primera causa de ceguera,
insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y se
encuentra entre las diez primeras causas de hospitalizaciéon y solicitud de atencion
médica. El 13% del gasto total en salud es asignado a la atencion de la diabetes
(ALAD. 2013).

6.2.3. Fisiopatologia.

La diabetes mellitus tipo 2 est4 relacionada casi que necesariamente a la obesidad
y, por lo tanto, con la resistencia a la insulina, requiriéendose adicionalmente de un
deterioro de la funcién de la célula B pancreatica. Por lo que para vencer la resistencia
alainsulina, la célula B inicia un proceso que termina en el aumento de la masa celular,
produciendo mayor cantidad de insulina, que inicialmente logra compensar la
resistencia a la insulina, y mantener los niveles de glucemia normales; sin embargo,

con el tiempo, la célula B pierde su capacidad para mantener la hiperinsulinemia
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compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina con respecto a la
resistencia a la insulina. Aparece finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los
estados postprandiales y luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (Castillo Barcias 2011).

6.2.3.1. Resistencia alainsulina.

La resistencia a la insulina es un proceso en el cual, para una concentracién dada
de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los niveles de glucemia. Debido a
su relacién con la obesidad, donde deberia tener resistencia a la Insulina, salvo que
sea metabdlicamente sano, como puede suceder en aquellos pacientes que realizan
ejercicio con frecuencia. El indice HOMA-IR nos permite calcular de una manera

simplificada la resistencia a la insulina (Castillo Barcias 2011).
HOMA-IR= [Insulina pUI/mL * Glucemia mg/cl.]/405

Para el indice de HOMA-IR, se estableciéo como punto de corte 3,5, por encima del
cual identificaban los pacientes con factores de riesgo asociados a resistencia a la
insulina, basicamente aquellos con sindrome metabdlico. El adipocito es una célula
gue acumula &cidos grasos en forma de triglicéridos pero que ademas, a través de
multiples sefiales, conocidas como adipocinas, puede influenciar otros 6rganos. Donde
su capacidad de almacenamiento se ve limitada por su tamafio; al alcanzar ocho veces
el mismo, no puede seguir almacenando acidos grasos, generando migracion de éstos
a organos que en condiciones normales no lo hacen, como son el musculo esquelético
y el higado (Castillo Barcias 2011).

En el musculo esquelético se deposita el 80% de la glucosa circulante; la llegada
de los acidos grasos bloquea las sefales de la insulina, lo que lleva a resistencia a la
insulina en el tejido muscular esquelético. La unién de la insulina a su receptor fosforila
el sustrato del receptor de insulina 1en los aminoacidos tirosina, activando la via de la
fosfoinositol 3 cinasa (PI3-K), la cual a su vez activa la translocacion de los
transportadores de la glucosa, Glut-4, desde el citoplasma hasta la membrana celular,

generando poros que permiten la entrada de la glucosa a la célula. Con la llegada de
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los acidos grasos libres se activa el diacilglicerol y posteriormente la proteina cinasa
C; ésta a su vez fosforila el sustrato de recepto de insulina pero ya no en los
aminoacidos tirosina sino en los aminoacidos serina como consecuencia de esto el
sustrato del receptor de insulina ya no queda disponible para la insulina, ocasionando
la resistencia a la insulina (Castillo Barcias 2011).

6.2.3.2. Daifio de la célula beta.

Asociada a una predisposicion genética, de tal manera que no todos los individuos
desarrollaran diabetes mellitus tipo 2, a pesar de presentar resistencia a la insulina.
Teniendo relacién con la produccién de estrés oxidativo, derivado de la oxidacion de
la glucosa y de la oxidacion de los acidos grasos libres. El estrés oxidativo disminuye
factores de transcripcion en pancreas y duodeno, que ayudan a la reparacion y
regeneracion de la célula 3. Siendo muy probable que el dafio inicial sea mas un efecto
de lipotoxicidad, propia de la liberacion de los acidos grasos libres desde adipocitos
resistentes a la insulina, pero que en la medida que avanza la enfermedad se perpetia
por la glucotoxicidad. Por lo tanto es importante saber que todo medicamento que
disminuya la concentracion de acidos grasos libres o de glucosa, ayudara a preservar
la funcién de la célula B (Castillo Barcias 2011).

6.2.3.3. Otros factores importantes en la fisiopatologia de la diabetes
Mellitus tipo 2.

Existen otros 6rganos en la fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2, entre ellos
esta el intestino, el ileon y colon, que por medio de las células L, producen el GLP-1,
una de las incretinas importantes en el origen de la diabetes mellitus tipo 2, la misma
gue incrementa la produccién pancreética de insulina luego de la ingestion de comidas,
por un mecanismo que involucra receptores en la célula B a través de la via del AMP
ciclico, y que es glucosa dependiente; es decir, s6lo actia en condiciones de
hiperglucemia. Actualmente se ha establecido que el dafo de la célula B condiciona el
deterioro del efecto incretina, pero que puede ser compensado por efecto de

medicamentos que aumentan las concentraciones de GLP-1, como los inhibidores de
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la enzima DPP-IV (vildagliptina, sitagliptina, saxagliptina) y por los analogos de
incretina (exenatida, liraglutida). El riidn también juega un papel fundamental,
regulando la pérdida de glucosa en estado de hiperglucemia, através de un
transportador llamado SGLPT2, absorbe casi la totalidad de la glucosa filtrada; la
inhibicion de esta proteina augura un nuevo mecanismo para la regulacion de la

hiperglucemia, con la ventaja de que no aumenta de peso (Castillo Barcias 2011).
6.2.4. Factores de riesgo.

El riesgo de desarrollar esta patologia aumenta con la edad, la obesidad, el
sedentarismo, la asociacién de insulinorresistencia y secrecién deficiente de insulina.
Entre los factores modificables: obesidad, dieta hipercalorico, tabaquismo y falta de
actividad fisica; y no modificables: edad avanzada, antecedente familiar de diabetes

de primer grado, origen étnico y antecedentes gestacionales (Lovera et al. 2014).

En Ecuador la poblacién con diabetes mayor de 60 afios tiene una prevalencia del
12.3%, comportandose igual que la poblacidon en proceso de envejecimiento con
presencia de factores de riesgo cardiovasculares, aumento de la prevalencia,

acumulacion mayor de enfermos en edad avanzada(Freire et al. 2014).

A continuacion se presenta una lista de factores de riesgo para el desarrollo de
Diabetes Mellitus tipo 2 (ALAD. 2013).

e indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85.

e Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres. (Valores >94
en hombres y >90 en mujeres indican un exceso de grasa visceral).

e Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado

e Procedencia rural con urbanizacion reciente.

e Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg al
nacimiento.

e Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroesclerético.

e Hipertension arterial.
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e Triglicéridos >=150 mg/dL.

e Colesterol HDL < 40 mg/dL.

e Bajo peso al nacer o macrosomia.

e Sedentarismo (<150 minutos de actividad fisica/semana).

e Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

e Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicidon, esquizofrenia,
apnea, canceres y esteatosis hepatica).

e Sindrome de ovario poliquistico.

e Acantosis nigricans.
6.2.5. Clasificacion.

La clasificacion se basa en su etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas, pero
adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de su historia natural en la

cual se encuentra la persona (ALAD. 2013) (Marquez 2014):

e Diabetes tipo 1 (DM1): Destruccion de las células beta se destruyen, lo que
conduce a la deficiencia absoluta de insulina. Subdividiendose en autoinmune
(LADA) e idiopatica.

e Diabetes tipo 2 (DM2): Se produce por la resistencia a la insulina con
hiposecrecion de insulina.

e Diabetes gestacional (DMG): Es por alteracion del metabolismo de los hidratos
de carbono, de severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera vez
durante el embarazo.

e Otros tipos especificos de diabetes: Pudiendo ser por defectos genéticos de
la funcion de la célula beta, defectos genéticos en la accién de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, inducida por drogas o
guimicos, infecciones, formas poco comunes de diabetes mediada
inmunoldgicamente y otros sindromes genéticos algunas veces asociados con

diabetes.
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6.2.6. Diagnostico.
Criterios para Diagnéstico de Diabetes (Marquez 2014) (Mediavilla 2015).

e Hemoglobina glicosilada = 6,5 %. El test debe realizarse en un laboratorio que
use un método certificado por el National Glicohemoglobin Standarized Program
y estandarizado segun el ensayo Diabetes Control and Complication Trial o

e Glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl* o

e Glucemia plasmética a las dos horas después del test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75 g de glucosa) =2 200 mg/dl* o

e Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

Una cifra diagnéstica de diabetes mellitus con cualquiera de los test ha de
confirmarse mediante una segunda determinacién preferentemente con el mismo test.
En determinadas circunstancias, como hemoglobinopatias o situaciones con turnover
de hematies alterado (gestacion, anemia ferropénica, hemdalisis), el diagnéstico debe
hacerse solo con los criterios de glucemia (Iglesias et al. 2014).

En ocasiones se dispone de resultados de dos test diferentes. Si los resultados de
ambos test estan por encima del punto de corte, se establece el diagndéstico de
diabetes. Si son discordantes, se debe repetir el que esté por encima del punto de
corte para poder confirmar el diagndstico. Si esta segunda determinacion estuviera por
debajo del punto de corte de diagnostico, se recomienda seguimiento del paciente y
repetir la prueba en 3-6 meses (Iglesias et al. 2014).

Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes:

e Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100- 125 mg/dI.
e Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa
140-199 mg/dI.

e Hemoglobina glucosilada 5,7-6,4 %.
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Las personas con GBA, ITG o HbAlc 5,7-6,4 % deben ser informados del riesgo
de desarrollar DM y ECV, y de estrategias preventivas. Las intervenciones deberian
ser mas intensivas en aquellos individuos con HbAlc > 6 %, por considerarles de muy

alto riesgo(lglesias et al. 2014).
6.2.7. Tratamiento.

El tratamiento de esta patologia es multidisciplinario desde el apoyo familiar,
conocimiento de la enfermedad, buen control nutricional, reduccion del peso, ejercicio
fisico hasta el farmacolégico donde el tratamiento de eleccion inicial es la metformina
y en pacientes descompensados la insulina todo esto acompafiado del apoyo familiar
(Marquez 2014) (Sussman et al. 2015) (Alonso-moran et al. 2014).

Dentro de los objetivos de hemoglobina glicosilada a alcanzar en diabéticos esta la
HbAlc < 7% en la mayor parte de las personas con diabetes y objetivos mas o menos
estrictos segun evolucion de la enfermedad, expectativa de vida, riesgo de

hipoglucemias o presencia de complicaciones (Mediavilla 2015).
6.2.8. Complicaciones.

Esta enfermedad puede llevar a diferentes complicaciones tales como: enfermedad
cardiovascular, neuropatia diabética, nefropatia de la cual las manifestaciones

tempranas son la micro albuminuria, retinopatia (Wu et al. 2014).
6.2.8.1. Retinopatia diabética.

En la retinopatia diabética, para prevenir y retrasar la progresion los pacientes
deben recibir tratamiento para lograr las metas de control de glucosa, presion arterial
y perfil de lipidos El tratamiento con fotocoagulacion laser reduce 50 % el riesgo de
pérdida de visibn moderada o grave en pacientes con retinopatia diabética no
proliferativa severa o retinopatia proliferativa. Todo paciente con diabetes mellitus tipo
2, debe realizarse un examen del fondo del ojo al momento del diagnéstico y debe

repetirse anualmente o antes si existiera alguna alteracion. La presencia de retinopatia
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no es contraindicacion para utilizar aspirina como cardioprotector, ya que no aumenta

el riesgo de hemorragia retiniana (Gil et al. 2013).
6.2.8.2. Neuropatia diabética.

La incidencia de neuropatia y el riesgo para ulceras en el pie disminuye hasta 59 %
cuando se alcanza el control metabdlico, que incluye HbAlc < 7 %, tension arterial <
130/80 mm Hg y reduccion de lipidos. En estudios prospectivos, el monofilamento
identifico a pacientes con alto riesgo de ulceracion, con una sensibilidad de 66 a 91 %
y una especificidad de 34 a 86 %, un valor predictivo positivo de 18 a 39 % y un valor
predictivo negativo de 94 a 95 % para pre- decir la evolucion a ulcera. El diapasén es
mas impreciso y tiene menor capacidad predictiva para el riesgo de Ulceras que el

monofilamento(Gil et al. 2013).

Dentro de los factores de riesgo para amputacion o desarrollar tGlceras son los

siguientes:

e Mas de 10 afios de evolucion.

e Sexo masculino.

e Neuropatia diabética.

¢ Insuficiencia arterial.

e Deformidad de pie con evidencias de sitios de presion, o callosidad plantar
severa.

e Patologia de ufas.

e Historia previa de Ulcera o amputacion.

Es importante saber que la diabetes mellitus aumenta de tres a cuatro veces el
riesgo de presentar enfermedad arterial periférica y duplica el riesgo de claudicacion
intermitente. Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se les debe realizar un
examen fisico, para identificar polineuropatia simétrica distal, que incluya temperatura,
color, hidratacion de la piel, fisuras, eritema, zonas anormales de presion, edema;

examen vascular, con prueba de llenado capilar, presencia de pulsos tibial posterior,
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pedio, peroneo, popliteo y femoral, prueba de retorno venoso, uso del diapasén (128

Hz), monofilamento y valoracion del calzado(Gil et al. 2013).

El seguimiento debe ser anual y ante factores de riesgo, cada tres a seis meses. El
examen de los pies debe incluir la clasificacion del riesgo de ulceracion para determinar
el manejo posterior. Se recomienda iniciar con antidepresivos triciclicos, amitriptilina o
nortriptilina. La desipramina y la nortriptilina tienen menos efectos secundarios. La
dosis de amitriptilina es de 25 a 150 mg; los efectos téxicos de los farmacos
anticonvulsivantes (carbamazepina) limitan su uso. No se recomiendan como
tratamiento de primera linea. El tramadol (de 50 a 400 mg/dia) puede combinarse con
otros farmacos (antidepresivos o anticonvulsivantes) como farmaco de segunda linea.
Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sintomaticos o no de enfermedad
arterial periférica, deben alcanzar la meta en todos los parametros bioquimicos que
incluye el control metabdlico. A todos los pacientes con habito tabaquico se les debe
insistir sobre la conveniencia de suspender definitivamente el consumo de tabaco. La
disfuncion eréctil afecta a aproximadamente 34 a 45 % de los hombres con diabetes
mellitus tipo 2. Tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los afectados de
todas las edades y puede ser la primera sefial de enfermedad cardiovascular(Gil et al.
2013).

6.2.8.3. Nefropatia diabética.

La hiperglucemia sostenida se asocia con mayor deterioro de la funcion renal y
progresion hacia falla renal crénica etapa 5. Para la valoracion de la funcién renal, el
empleo aislado de la creatinina sérica no es recomendable, ya que esta no tiene
suficiente sensibilidad para identificar pacientes con enfermedad renal cronica en
estadios tempranos. La creatinina sérica puede permanecer en rangos normales aun
cuando la funcidn renal esté disminuida significativamente. La presencia de
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 implica un aumento de la
mortalidad general (RR = 1.9, IC 95 % = 1.7-2,1) y cardiovascular (RR =2, IC 95 % =
1.7-2.3). La nefroproteccion se entiende como la estrategia que incluye tratamiento

farmacologico y no farmacologico, y tiene como objetivo revertir o retardar la
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progresion del dafio renal. Los parametros que se deben alcanzar para lograr la

nefroproteccién son los siguientes(Gil et al. 2013):

Hb1Ac < 7 %.

Presién arterial < 130/80 mm Hg.
Triglicéridos < 150 mg/dL.

Colesterol LDL < 100 mg/dL.

Colesterol total < 200 mg/dL.

Restriccion de sal < 6 g/dia.

Proteinas en la dieta de 0.8 a 1 g/kg/dia.
IMC < 25.

Suspender tabaquismo y uso de nefrotoxicos.

Los IECA y ARA Il son farmacos de primera linea porque tienen propiedades

nefroprotectoras, disminuyen la hipertension intraglomerular y son cardioprotectores.

La evaluacion clinica para identificar y dar seguimiento a la funcion renal en los

pacientes debe incluir los siguientes aspectos (Gil et al. 2013):

Medicion de la presioén arterial.

Analisis del sedimento urinario.

Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal (microalbuminuria-
proteinuria).

Medicion de la creatinina sérica para estimar la tasa de filtracion glomerular.

Son mas efectivas cuando se aplican de manera temprana con un adecuado

monitoreo de las metas establecidas. (Gil et al. 2013).

6.3. PERFIL LIPIDICO.

6.3.1. Generalidades.

Los lipidos son sustancias organicas, que desempefan en el organismo funciones

muy diversas. Existen distintos tipos de lipidos, pero todas poseen estructuras no
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polares hidrocarbonadas que hacen insolubles en el agua, por lo que requieren de un
medio de transporte proteico. La movilizacién la realizan desde la absorcion en el
intestino delgado de los lipidos, hasta los érganos de sintesis, en el higado, hasta los
organos periféricos donde seran utilizados (musculo cardiaco, musculo esquelético,

tejido adiposo, etc.) (Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

Las particulas lipidicas en la diabetes mellitus son mas aterogénica. La triada de la
dislipidemia diabética es: triglicéridos elevados, disminucion de HDL y aumento del
LDL (Ozder 2014). Las obesas tienen un riesgo de 20 veces mayor de desarrollar
diabetes, el indice de adiposidad corporal es el mejor predictor para la diabetes mellitus

tipo 2 (Oliveira et al. 2014) (Lee, Beretvas, and Freeland-graves 2014).
6.3.2. Metabolismo de los lipidos.

Existen dos tipos de lipidos en el organismo: Los lipidos exdgenos son los lipidos
gue son consumidos en la dieta. Estos son incorporados al cuerpo en tres fases:
digestién, absorcion y transporte. La fase de digestion se lleva a cabo en el lumen del
intestino, en él las sales biliares separan las grandes masas de lipidos y las enzimas
los hidrolizan hasta acidos grasos libres. Durante la fase de absorcion, las particulas
de lipidos digeridos penetran en las células de la mucosa intestinal y posteriormente
el sistema linfatico y circulatorio. En esta etapa, la naturaleza del mecanismo de
transporte de lipidos depende del tipo de molécula que se transportan en la circulaciéon
portal, mientras que los acidos grasos de cadena larga se empacan en quilomicrones
en las células de la mucosa y son liberados al conducto toracico del sistema linfatico

para después penetrar al sistema circulatorio (Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

El organismo produce la mayor parte del colesterol en forma enddgena. Las fuentes
dietéticas aportan tan solo de 150 a 300 mg diarios mientras que el higado sintetiza
1.5 g al dia. Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son
transportados en la sangre, unidos a proteinas, denominadas lipoproteinas, tienen
composicion, tamafio y densidad variables. Las cinco clases de lipoproteinas

quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad VLDL, lipoproteina de densidad
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intermedia IDL, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad
(HDL), constan de cantidades variables de triglicéridos, colesterol, fosfolipidos y
proteinas. La funcién de las lipoproteinas incluye el transporte de lipidos a las células
para dar energia o almacenamiento y el servir de sustrato para prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienos (Rodas. 2007).

6.3.3. Colesterol total.

El colesterol total tanto en los estudios epidemiol6gicos antiguos como en los
actuales, constituye el primer lipido sanguineo que se detecta para valorar el riesgo.
Las poblaciones que consumen dietas ricas en acidos grasos saturados tienen
mayores niveles de colesterol en sangre y riesgo para la cardiopatia coronaria. El
colesterol sanguineo, puede determinarse utilizando una muestra de sangre sin
necesidad de ayuno. Un nivel de colesterol sanguineo de menos de 200 mg/dl se
considera conveniente; de 200 a 239 mg/dl es el valor limitrofe alto, y 240 mg/dl es un
nivel de colesterol en sangre alto, o hipercolesterolemia(Cervera, Clapes, and Rigolfas
2004).

6.3.4. Estructura general de lipoproteinas.

La mayoria de las lipoproteinas tienen forma de microesferas en las que
clasicamente se han definido dos zonas, la corteza formada por compuestos de
naturaleza antipatica y un nudcleo hidréfobo. En la corteza se encuentran: los
fosfolipidos (con su cabeza hidréfila hacia el exterior y sus colas hidréfobas hacia el
interior), las moléculas de colesterol libre, sin esterificar y las apoproteinas o
apolipoproteinas (con sus porciones hidréfobas ancladas en el nicleo y mostrando su
porcién globular hacia el exterior de la microparticula). En el ambiente hidrofébico del
nacleo viajan las moléculas hidrofobas como triglicéridos y colesterol

esterificado(Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

Toda la estructura se mantiene gracias a las interacciones de naturaleza hidrofébica

gue se originan por el hecho de estar viajando todas ellas en un medio acuoso como
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es el plasma. Las diferentes lipoproteinas se han clasificado conforme a su disposicion
en un medio de densidad creciente entre 1.210 y 1.006 KBr y tras ser sometidas a
ultracentrifugacion de 144,000 veces la gravedad durante 24h (Cervera, Clapes, and
Rigolfas 2004):

a. Quilomicrén (Qm). Densidad inferior a 0.96 g/ml son las de mayor tamafio y
menor densidad. Transportan los lipidos de la dieta ( triglicéridos) desde el
intestino al resto del organismo. Las particulas mas grandes, los quilomicrones,
transportan grasa y colesterol de los alimentos del intestino delgado hacia la
periferia. Una vez en el torrente sanguineo, los triglicéridos en los quilomicrones
son hidrolizados por la lipasa de lipoproteina, situada en la superficie de la célula
endotelial en el musculo y en el tejido adiposo. El consumo de comidas ricas
en grasa produce mas quilomicrones y remanentes. (Cervera, Clapes, and
Rigolfas 2004).

b. VLDL, lipoproteinas de muy baja densidad. Densidades en el rango de 0.96-
1.006 g/mL. Lipoproteinas de muy baja densidad, compuestas en un 50% por
triglicéridos. Son sintetizadas en el higado para transportar triglicérido
endogeno y colesterol. Las dietas vegetarianas y los estrégenos aumentan la
formacion de estas VLDL grandes. Las particulas mas pequefias de las VLDL
se forman a partir de la hidrolisis de triglicéridos por la accion de la lipasa de
lipoproteina (Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

c. LDL, lipoproteinas de baja densidad. Densidades en el rango de 1,006-1,063
g/mL. Lipoproteinas de baja densidad, cuyo principal componente es el
colesterol (50%). Circulan por todo el organismo transportando colesterol,
triglicéridos y fosfolipidos y dejandolo disponible para las células. Representan
los transportadores primarios de colesterol en la sangre, en consecuencia, los
niveles de colesterol total y los de colesterol de lipoproteina de baja densidad
se correlacionan en alto grado. Después que se forma la lipoproteina de baja
densidad durante el catabolismo de las lipoproteinas de muy baja densidad, el
60% es captado por lo receptores de LDL en higado, suprarrenales y otros

tejidos. La parte restante es catabolizada por vias diferentes a la del receptor.
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Tanto el nimero como la actividad de estos receptores de la lipoproteina de
baja densidad son factores importantes que determinan los niveles de colesterol
de LDL en la sangre(Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

HDL. Densidades en el rango de 1,063-1,21. Estas lipoproteinas suelen
dividirse en lipoproteinas de alta densidad, en cuya composicién la parte mas
importante son las proteinas. Transportan el colesterol desde las células al
higado para ser eliminado. La apo A-l principal apolipoproteina en la HDL,
interviene en la eliminacion del colesterol de los tejidos. Tanto la apo C como la
E en las HDL son transportadas a los quilomicrones. La apo E ayuda a los
receptores a reconocer y metabolizar los remanentes de quilomicrén. Por tanto,
los niveles altos de HDL se relacionan con bajos niveles de quilomicrones,
remanentes de lipoproteina de muy baja densidad y lipoproteina de baja
densidad densas de tamafio pequefio. De las diversas clases de lipoproteina
de alta densidad, la HDL-2, que es relativamente grande y rica en lipidos, y la
HDL-3, que es pequefia y relativamente densa, predominan en el plasma
humano. El empleo de estas subfracciones para predecir el riesgo ha sido
objeto de controversia, pero el colesterol de HDL total sigue siendo el mejor en

este sentido(Cervera, Clapes, and Rigolfas 2004).

6.3.5. Perfil lipoproteina.

Un perfil de lipoproteinas completo incluye la determinacion de colesterol total,

colesterol de LDL, colesterol de HDL y un nivel de triglicéridos después del ayuno. La

mayor parte de los laboratorios clinicos no tienen la capacidad para cuantificar de

manera directa el colesterol de lipoproteina de baja densidad. Por tanto para

determinar el colesterol de LDL es necesario cuantificar el colesterol total, los

triglicéridos y el colesterol HDL. Si bien los niveles de colesterol se pueden medir en

el estado alimentado, los valores de triglicéridos deben obtenerse tras un ayuno de 8

a 12 horas para dar tiempo a que se despejen los quilomicrones donde LDL-C es el

colesterol de lipoproteina de baja densidad; es el colesterol total: HDL-c es el colesterol

de lipoproteina de alta densidad y TG es triglicérido. El calculo del nivel de colesterol
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de LDL se puede realizar por diferencia sélo cuando los niveles de triglicéridos son de
menos de 400 mg/dl (Rodas. 2007).

La formula de Friedewald para calcular el colesterol de LDL es la siguiente:
LDL-C = (TC) — (HDL-C) — (TG/5)

La presentacion de complicaciones clinicas en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 depende de los niveles basales de HbAlc. Estimandose que por cada 1 % de
incremento en la HbAlc, el riesgo cardiovascular se incrementa 18 %. La poblacion
diabética tiene mayor riesgo coronario que la poblacién general, pero inferior al de la
poblacidén con antecedentes de cardiopatia isquémica. Siendo el colesterol el principal
factor de riesgo cardiovascular, especialmente para cardiopatia isquémica, lo cual ha
sido demostrado en muchos estudios. La disminucion de colesterol total sérico reduce
la mortalidad y los eventos coronarios en prevencion primaria y secundaria. Deberéan
iniciarse estatinas hasta alcanzar un colesterol LDL < 70 mg/dL. Es necesario evaluar
el perfil de lipidos en ayuno al momento del diagnéstico y una vez al afio. Se iniciara
manejo con estatinas en los pacientes con enfermedad cardiovascular conocida y
colesterol LDL > 70 mg/dL y en pacientes mayores de 40 afios sin enfermedad
cardiovascular pero con uno o mas factores de riesgo cardiovascular. El uso de
aspirina (de 75 a 162 mg al dia) esta indicado para la prevencion primaria en hombres
0 mujeres con factores de riesgo para eventos cardiovasculares y enfermedad arterial
periférica. Ante sangrado reciente de tubo digestivo, alergia a la aspirina y
anticoagulacién concomitante o enfermedad hepatica aguda, se recomienda el uso de
otros antiplaquetarios (clopidrogel). En los pacientes diabéticos con riesgo
cardiovascular, se recomienda colesterol LDL < 100 mg/dL. En pacientes diabéticos
de mas de 15 afios de evolucion, especialmente si son mujeres, se recomienda
tratamiento con aspirina y estatinas, debido a su alto riesgo cardiovascular. En
pacientes asintomaticos con diabetes mellitus o hipertensién, se debe medir
microalbuminuria y realizar electrocardiograma para detectar riesgo cardiovascular(Gil
et al. 2013).
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6.3.6. Metas del perfil lipidico en el diabético.

Las complicaciones donde interviene los lipidos como factor de riesgo importante,
son enfermedades isquémicas del corazén y derrames cerebrales con la diminucién
del LDL, la enfermedad renal diabética que se asocia a niveles altos de triglicéridos, y
bajos de HDL, arterosclerosis y enfermedades coronarias con la reduccion del HDL y
aumento del LDL (Souza et al. 2015) (Alonso et al. 2014)(Sacks et al. 2014).

El objetivo de las lipoproteinas en esta enfermedad es LDL< 130mg, HDL = de 35
en mujeres y = de 45 en hombres, triglicéridos de < 200. Por lo que el tratamiento de
la diabetes tiene un enfoque multifactorial (Sussman et al. 2015) (Margolis et al. 2014)
(Tuttle et al. 2014).

Las personas con DM2 deben tener como obijetivo alcanzar un nivel de colesterol
de LDL <100 mg/dL en pacientes que no presenten antecedentes de enfermedad
cardiovascular (ECV), 6 <70 mg/dL para pacientes que han tenido antecedentes de
ECV. Es recomendable mantener un nivel de triglicéridos < 150 mg/dL y un nivel de
colesterol de HDL >40 mg/dL(ALAD. 2013).

6.4. FUNCIONALIDAD FAMILIAR.
6.4.1. Familia.

Es un grupo de personas que comparten vinculos de convivencia, consanguinidad,
parentesco y afecto, y que esta condicionado por los valores socioculturales en los

cuales se desarrolla (Bernal et al. 2002).

La familia es un sistema complejo y dinamico influenciado por el entorno historico,
social y cultural; donde las relaciones familiares, en cierta medida afectan el proceso
de salud, enfermedad y la interpretacion de la experiencia de cada miembro de la
familia. Tiene caracteristicas especificas que les hace Unico en su forma de ser y tiene
comportamientos diferentes en cuanto a la necesidad de adaptacion en caso de que

uno de sus miembros tenga una enfermedad cronica (Santos et al. 2012).
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La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que en las enfermedades crénicas,
el paciente y su familia son elementos claves, quienes deben estar preparados,
informados y motivados, con el desarrollo de suficientes habilidades para el
automanejo de la enfermedad. La efectividad del automanejo ayuda al paciente y
familia adherir al tratamiento minimizando las complicaciones, sintomas y problemas
cronicos asociados a incapacidades. La familia es un soporte importante para el
automanejo, pero es necesario que tanto ellos como el paciente estén suficientemente
informados sobre la enfermedad y necesidades de cuidado, para asi constituirse la
familia en entes de soporte facilitadores y no estresor (Mendez and Flores 2014).

Los adultos mayores diabéticos son un grupo vulnerable de la poblacion, con
condiciones y necesidades que requieren de una mayor atencion; sin embargo,
continban siendo atendidos principalmente en aspectos biolégicos y muy
superficialmente en aspectos psicosociales y familiares, intervenciones que no logran
modificar la conducta cotidiana de las personas diabéticas y, por ende, el curso de su
enfermedad. La familia es el pilar fundamental de la sociedad y el entorno inmediato
del usuario, de manera que puede influir positiva o negativamente en el cumplimiento
del tratamiento farmacologico, de forma directa o indirecta. Por lo tanto, la familia
podria enfermar a sus integrantes o sanarlos. En la familia se puede encontrar el apoyo
necesario para sacar adelante a una persona o se puede perpetuar su sufrimiento. Si
una persona enferma, no enferma sola: afecta al sistema en su conjunto. La familia
sera clave entonces en el control metabdlico de la enfermedad al propiciar un ambiente
favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento. Por tanto, el
apoyo de ésta al paciente significara compafiia, saber que las personas que lo rodean
lo quieren y asi lo demuestran interesandose por lo que le sucede; si una persona se
siente amada, se reconocera como Vvaliosa al ser merecedora de carifio y
experimentara una alta motivacion para cuidar de si misma (Bastias, Elena, and
Martinez 2014).

6.4.2. Tipo de familia.

La familia segun la relacion de parentesco se clasifican en:(Osorio and Alvarez 2004).
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Familia conyugal: solo incluye la pareja, ningun otro familiar.

Familias nucleares: Incluye pareja e hijos, puede incluir otro familiar.

Familias nucleares conyugales: Una pareja conyugal e hijos solteros. Se
pueden subdividir a su vez en: Nuclear-conyugal reducida: con menos de cinco
miembros y Nuclear-conyugal numerosa: con mas de cinco miembros.
Familias Extendidas: Una pareja conyugal con hijos o sin ellos y otros parientes
que convivan en forma conjunta.

Familias Extensas: Con mas de una pareja conyugal con o sin hijos y la

presencia o no de parientes.

6.4.3. Funciones de la familia.

Las funciones que se deben llevar a cabo en una familia estan, el desarrollo de los

roles de los miembros, la comunicacién, y las transacciones multiples. Ademas

encontramos:

Funciones intradomiciliarias: como apoyo y proteccion, ayuda para lograr
objetivos y satisfaccion de la pareja.

Funciones extradomiciliarias: Donde la familia debe trasmitir los valores,
actitudes éticas, normas de comportamiento, estrategias para sobrevivir y tener
éxito en un mundo social complejo y competitivo.

Otras funciones: como educacion, patrones de comportamiento y limites de

conducta(Osorio and Alvarez 2004).

Un manejo adecuado de la Diabetes requiere cambios permanentes en el estilo de

vida, para ello se requiere que el paciente y los miembros de la familia reciban

educacién para adquirir cono- cimientos y comprension de la historia natural de la

enfermedad; lo que permitird que se desarrolle habilidades para un manejo adecuado

de la diabetes a través del logro del control metabdlico y prevencion de complicaciones.

sugieren que la intervencion de la familia es eficaz para mejorar el conocimiento y

control glicémico de las personas con diabetes ya que el manejo efectivo de la
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enfermedad depende de la capacidad, habilidad del paciente y su red apoyo familiar

para aprender y aplicar los conocimientos adquiridos(Avila et al. 2013).
6.4.4. Salud familiar.

La Salud Familiar puede considerarse como la salud del conjunto de los miembros
de la familia, en término de su funcionamiento efectivo, en la dinamica interaccionar,
en la capacidad de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo, en el
cumplimiento de las funciones para el desarrollo de sus integrantes propiciando el
crecimiento y desarrollo individual, segun las exigencias de cada etapa de la vida
(Vicente German Ramirez Diaz. 2006) (Bernal et al. 2002).

Existen familias que asumen estilos de afrontamiento ajustados ante determinadas
situaciones conflictivas, son capaces de utilizar mecanismos estabilizadores que le
proporcionan salud y bienestar, mientras que otras no pueden enfrentar las crisis por
si solas, a veces pierden el control, no tienen suficiente fuerza y manifiestan
desajustes, desequilibrios que condicionan cambios en el proceso Salud-Enfermedad

y especificamente en el Funcionamiento Familia(Vicente German Ramirez Diaz. 2006).
La salud familiar puede evaluarse atendiendo a:

e Funcionamiento de la familia.
e Condiciones materiales de vida.

e Salud de los integrantes de la familia(Bernal et al. 2002).
6.4.5. Funcionalidad familiar.

Funcionamiento Familiar es considerado como la dindmica relacional interactiva y
sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalla a través de las
categorias de cohesion, armonia, rol, permeabilidad, afectividad, participacion y
adaptabilidad. Cuando la familia pierde la capacidad funcional ocurren alteraciones en

el proceso Salud-Enfermedad(Vicente German Ramirez Diaz. 2006).
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Es una condicién vital que influye en la calidad de vida de las personas con
enfermedad cronica. Familias funcionales son aquellas que no sufren crisis ni
trastornos psicoldgicos graves, capaces de crear un entorno que faciliten el desarrollo

personal de sus miembros (Mendez and Flores 2014).

La disfuncion familiar constituye un reto para el Médico de Familia, tanto en la
precision diagndéstica, como en la orientacién psicodinamica e integradora que exige

el tratamiento (Vicente German Ramirez Diaz. 2006).
6.4.6. Valoracién de la funcionalidad familiar.

El funcionamiento de la familia puede evaluarse a través del cumplimiento de las
funciones basicas (econOmica, educativa, afectiva), la dinamica de las relaciones
internas, la misma que puede realizarse con cada uno de estos aspectos por separado
o en forma integrada. Para realizar la evaluacién del funcionamiento familiar como
parte de la historia de salud familiar, se considerara el resultado de la prueba de
percepcion de funcionamiento familiar (FF-SIL) y el criterio del equipo de salud

respecto al cumplimiento de las funciones basicas por la familia(Bernal et al. 2002).

El apoyo familiar, social y laboral atreves del cumplimiento de pautas de
autocuidado y cambios en el estilo de vida favorecen a la adherencia al tratamiento
(Cervantes. 2010). El abordaje multidisciplinario desde la atencion primaria incluyendo
la educacion tanto al paciente como la familia el cual ayudara a desarrollar habilidades
previniendo complicaciones y discapacidades futuras(Azzollini et al. 2010) (Alves et
al. 2014).

6.4.7. Definicion del test FF-SIL.

Es un instrumento sencillo, de bajo costo, de facil comprension para cualquier nivel
de escolaridad y puede ser aplicado por el personal que labora en las areas de salud

en general (Bernal et al. 2002).
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6.4.8. Valoracion del test FF-SIL.

La evaluacion del funcionamiento familiar segun la dindmica de las relaciones

internas de la familia puede medirse a través de la aplicacion de la prueba FF-SIL. Este

instrumento evalta el funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno de los

miembros y su aplicacion se realizara al miembro de la familia que, a criterio del equipo

de salud, tenga capacidad para responderla, en condiciones de privacidad adecuadas

(Bernal et al. 2002). Un estudio menciona que el 89% de las familias disfuncionales se

asocia a tener un integrante enfermo (Resendez and Rodriguez 2013).

Las categorias que se deben evaluar con la aplicacion de FF-SIL son:

1)

2)

3)

4)

Cohesion: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y
en la toma de decisiones de las tareas domésticas.

Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con
los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias y conocimientos de forma clara y directa.

Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,
relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera(Bernal et al.
2002)(Resendez and Rodriguez 2013).

6.5. CONTEXTUALIZACION DEL LUGAR DE INVESTIGACION.

Aspectos socioecondmicos que influyen en la funcionalidad familiar y perfil
lipidico en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 en el anidado del distrito
07DO01.

Aspectos demograficos que influyen en la funcionalidad familiar y perfil lipidico

en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 en el anidado del distrito 07D01.
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7. METODOLOGIA.

7.1.Tipo de investigacion.

La presente investigacion es de tipo prospectiva, descriptiva, explicativa, analitica

y correlacional, tal como se detalla a continuacion:
7.1.1. Investigacion Prospectiva.

Este tipo de investigacion permitira la observacion de ciertas causas presumibles y
avanzar longitudinalmente en el tiempo hasta encontrar sus consecuencias y/o la
aparicion del efecto. La investigacion prospectiva comienza, por lo comun, después de
gue la investigacién retrospectiva ha producido evidencia importante respecto a
determinadas relaciones causales. En este tipo de investigacidon, una vez planteada la
hipotesis, se definira la poblacidn participante en el estudio, esta podra ser a partir de
un grupo de edad, individuos que practican una profesion e inclusive a todo un sector
0 comunidad. Se analizara su exposicion o no a un supuesto factor causal, el cual
podria ser un factor individual, factor ambiental o ambos. La poblacién sujeta al estudio,
se observara a través del tiempo. La recopilacion de la informacion se realizara
mediante la aplicacion de encuesta, entrevista, examenes de laboratorio - clinico,
seguimiento de registros especiales y rutinarios, entre otros. Los problemas en este
tipo de estudio son relativos a su alto costo, periodo de latencia y al descubrimiento de

evidencias que se contrapongan a la hipotesis planteada inicialmente.
7.1.2. Investigacion descriptiva.

Mediante este tipo de investigacion, que utiliza el método de andlisis, se lograra
caracterizar el objeto de estudio o situacion concreta, se podra sefalar sus
caracteristicas y propiedades. De igual forma, combinada con ciertos criterios de
clasificacion servird para ordenar, agrupar o sistematizar los objetos involucrados en
este trabajo indagatorio. Al igual que la investigacion descrita anteriormente, podra

servir de base para investigaciones que requieran un mayor nivel de profundidad. En
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esta etapa se realizara un examen minucioso de toda la informacion recogida, con el

fin de hacer una reduccién en calidad para su posterior analisis.
7.1.3. Investigacion Explicativa.

Mediante este tipo de investigacion, que requiere la combinacion de los métodos
analitico y sintético, en conjugacion con el deductivo y el inductivo, se podra responder

o dar cuenta del ¢ por qué? del objeto que vamos a investigar.
7.1.4. Investigacion Correlacional.

Con este tipo de investigacion se medira el grado de relacién que existe entre dos
0 Mas conceptos o variables, en un contexto en particular. En ocasiones solo se realza
la relacion entre dos variables, pero frecuentemente se ubican en el estudio relaciones

entre tres variables.
7.1.5. Investigacion Analitica.

Al ser un tipo de investigacion descriptiva y estar mas ligada a los datos de
estadistica y control, con el fin de generar una hipotesis sobre un hecho ocurrido, o por
ocurrir, predecir fallas o acontecimientos, serd fundamental en este proceso

investigativo.

De igual forma, este tipo de investigacion consiste en la desmembracion de un todo,
descomponiéndolo en sus partes o elementos para observar las causas, la naturaleza
y los efectos. El andlisis es la observacion y examen de un hecho en particular. Es
necesario conocer la naturaleza del fendbmeno y objeto que se estudia para
comprender su esencia. Asi mismo, este tipo de investigaciébn nos permite conocer
mas del objeto de estudio, con lo cual se puede: explicar, hacer analogias, comprender

mejor su comportamiento y establecer nuevas teorias.
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7.2.DISENO DE LA INVESTIGACION.

7.2.1. Investigacion Documental.

Esta investigacion se apoyara en fuentes de caracter documental, esto es,
especialmente en informacion que tiene que ver con la disfuncionalidad familiar y las
alteraciones del perfil lipidico en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 del
anidado San Vicente de Paul, ademas de la implementacion de instrumentos que se
utilizaran para la recoleccion de datos los mismos que permitirdn tener informacion real

de la problematica a investigar.

Como subtipos de esta investigacion tendrd el apoyo en la investigacion
bibliografica, hemerogréfica; al utilizar la primera, se remitira a la consulta de libros
sobre la temética y problema a investigar, la segunda se relacionara con articulos o

ensayos de revistas y periddicos en referencia al tema de investigacion.
7.2.2. Investigacion de Campo.

Este tipo de investigacion sera utilizada en el desarrollo de este proyecto al requerir
el apoyo de informaciones que proviene de varias fuentes, entre ellas: entrevistas,
encuestas, test FF-SIL y observaciones directas, aplicadas o dirigidas a los
participantes e involucrados e identificados de acuerdo al muestreo que se aplique en
el anidado San Vicente de Paul. Como es compatible desarrollar este tipo de
investigacion junto a la investigacion de caracter documental, primero se consultaré

las fuentes de caracter documental, a fin de evitar una duplicidad de trabajo.
7.3.CALCULO DE EL TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de la muestra hace referencia a las unidades de muestreo que se deben
tomar para realizar la estimacién o verificacion de hipétesis y dependera de tres

aspectos:

1. La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.

2. La precision gque el investigador requiere para su estimado.
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3. La limitacion en tiempo o dinero para muestrear y procesar las muestras.

Para determinar la variabilidad de las variables sera necesario realizar un muestreo
preliminar o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza. Respecto a la
precision de su estimado, ésta es fijjada por el investigador, a través del tamafio

deseado del intervalo de confianza.

Una vez definidos esos dos valores (varianza y tamafio del intervalo), se aplicaran
formulas para calcular el tamafio de muestra. Para calcular el tamafio de muestra para
un grado especifico de precision, se empleara la proporcién error estadndar de la media

/ media aritmética como indice de precision (D).

n> 2(T/d)2(ta[v]+ tB(1-p)(v))2.

Para calcular el tamafio de muestra, se tomard como base de datos el registro de
personas con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al anidado del Hospital San Vicente
de Paul, donde constan 1313 pacientes que pertenecen a la parroquia Ochoa Ledn de
los cuales 116 son adultos mayores, a los cuales se le aplicard los criterios de

exclusién e inclusion.

Para el céalculo del tamafio de la muestra se utilizara entre otros los software EPI
INFO v. 7, EPIDAT v. 3.2; Minitab v. 17; SPSS v. 18 o superior; OPEN Epi, EXCEL
(Pita Fernandez), SPSS Sample Power, entre otros. En mi estudio se utilizara los
software EPI INFO, EXCEL (Pita Fernandez).

7.4.ANALISIS DE LA POTENCIA ESTADISTICA.

Conjuntamente con el céalculo del tamafio de muestra, se realizara el analisis de
potencia estadistica, con el fin de que dicho tamafio no sea ni demasiado alto ni
demasiado bajo. Ya que al ser demasiado bajo, el experimento carece de precision
para proporcionar respuestas fiables a las preguntas que se esta investigando,

mientras que al ser demasiado grande, el tiempo y los recursos seran en vano.
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De manera general, la potencia debera ser razonablemente alta para detectar
desviaciones minimas de la hipétesis nula. De lo contrario, el experimento no valdria

la pena, por lo que se trabajara con una potencia deseada minima del 80 %.

En mi estudio de investigacion la verificacion de la potencia de la muestra se

realizara, atreves del software Excel (Pita Fernandez).
7.5.MUESTREO ALEATORIO SIMPLE.

Para la investigacion se tomara la base de datos de personas adultos mayores con
diabetes mellitus tipo2, que acuden a la consulta del anidado San Vicente de Padl, la
misma que sera proporcionada por la coordinacion del distrito 07D01 del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador.

Todos los miembros de la muestra seran elegidos al azar, de forma que cada
miembro de la poblacion tenga igual oportunidad de salir en la muestra. Empleandose

el siguiente procedimiento:

- Se asignara un numero a cada individuo de la poblacion.
- Através de numeros aleatorios generados con una calculadora u ordenador en
el Software Excel, se eligen tantos sujetos como sea necesario para completar

el tamafo de muestra requerido.

Una vez finalizado el proceso de estratificacién y aleatorizacion se elabora la hoja

de ruta para la aplicacién del instrumento en campo Yy la recopilacion de informacion.
7.6.CALCULO DE LA AMPLITUD DEL INTERVALDO.

Para ordenar los datos numéricos en intervalos, se dividira el rango de la serie de
interés (Adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2) en n intervalos que se desea
establecer. Para ello se ordenan los datos de menor a mayor con el fin de detectar los

valores extremos, luego se obtiene la diferencia entre el mayor valor y el menor valor.
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El valor resultante de la esta diferencia servira para determinar la amplitud que tendra

cada intervalo.

7.7. TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESO DE LA RECOPILACION DE LA

INFORMACION.

Recopilacion de informacién Primaria, se realizard& una encuesta
semiestructurada, y test FF-SIL dirigida a los participantes involucrados de la
investigacion; solicitando que se conteste preguntas planteadas en forma
objetiva y concreta.

En segundo tiempo se realizaran los exdmenes de laboratorio como colesterol,
triglicéridos, HDL, LDL, para el cumplimiento de esta fase los participantes se
dirigiran a los laborarios del Hospital San Vicente de Padul, cuyos costos seran
gestionados para que sean financiados por el Ministerio de Salud Publica o en
su defecto por cuenta propia.

Recopilacion de Informacién Secundaria, se basara en documentos e
informacion sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, archivos
comunitarios sobre la tematica si existiesen, informacion en linea, donde se
haya planteado el tema de la problematica, lo cual nos ayudara para corroborar

la informacion recopilada de manera primaria.

7.8.INSTRUMENTOS.

Encuesta. Nos ayudara a obtener informacion de primera mano de parte de los
participantes e involucrados, se disefid una encuesta semiestructurada, en
relacion a la tematica, que nos permitird alcanzar los objetivos planteados en
la investigacion.

Entrevistas. La misma que sera dirigida y se utilizard en donde no se pueda
aplicar la encuesta y no puedan llenar el test.

Sistematizacion, tabulacion y analisis de la Informacion. Se utilizara
matrices en base al programa informético SPSS version 18 o posterior, que
permitiran dar validez y confiabilidad a los instrumentos y validar las hipétesis

planteadas, cumpliendo lo propuesto en los objetivos.
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7.9.ANALISIS DE DATOS.

Una vez realizada la prueba piloto, se procedera a tabular los datos en el programa

SPSS version 18, donde se realizara:

1. Ellibro de cédigos, fijandose bien en el tipo, etiqgueta y medida de las variables.

2. Tomando escalas adecuadas para cada caso.
Como primera instancia se realizaran las siguientes operaciones:

1. Para el andlisis no se deben considerar los datos generales del instrumento
aplicado, unicamente las variables Utiles de cada investigacion.
Se obtendra la suma total de todas las variables Utiles.
Se realizara un andlisis de varianza entre todos los items y el total.
Se realizaran un anlisis de correlacion item — total. El indice de correlacion “r’
de Pearson varia entre 0 y 1, mientras mas alto sea, mayor correlacion habra
entre el item; y el total. Valores superiores a 0,8 indican buena participacion de

este item en el resultado total.

Posterior a ello, se procederan al analisis de Confiabilidad del instrumento que
puede ser a través del Alfa de Cronbach o Mitades partidas. Para el Alfa de Cronbach

se sigue el procedimiento:

1. Una vez que todos los items tengan buena correlacion con el total, se calcula el
indice de validez o consistencia para instrumentos denominado Alfa de
Cronbach. En el caso de obtener valores menores a 0,6 donde incluso cada uno
de los items tuvo correlacion con el total del instrumento, se identificaran los
items con menor grado de correlacion y se los podra eliminar para que le indice
aumente.

2. Paralareduccion de items. Se los ordena segun el indice de correlacion con el
resultado total de mayor a menor para eliminar los ultimos 10 items.

3. No podemos seguir eliminando items, por lo que la opcién es incrementar el
valor del Alfa de Cronbach. Para ello se ordenara nuevamente los items, pero
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no en funcion del indice de correlacion sino segun su varianza. Se identificaran
y eliminaran los items que expresan menor grado de variabilidad, empezando
por el ultimo, a medida que se modifique, se calculara nuevamente el Alfa de
Cronbach, sucesivamente.

4. Siaun asi no se incrementa el Alfa de Cronbach, se reescribiran las preguntas
o items que tengan menor grado de variabilidad expresado en términos de
varianza comenzando por aquel que tenga el menor grado de variabilidad y se
reescribirdn los dltimos 10 items, aquellos que tienen menor grado de
variabilidad, con la finalidad de ampliar el abanico de respuestas reales de la

poblacion, para que el Alfa de Cronbach incremente.
Para el procedimiento de las Mitades partidas:

1. Se requiere solo una aplicacion de la medicion. Especificamente, el conjunto
total de items (o componentes) es dividido en dos mitades y las puntuaciones o
resultados de ambas son comparados.

2. Si el instrumento es confiable, las puntuaciones de ambas mitades deben estar
fuertemente correlacionadas. Un individuo con baja puntuacion en una mitad,
tendera a tener también una baja puntuacion en la otra mitad.

3. La confiabilidad varia de acuerdo al nUmero de items que incluya el instrumento

de medicidon. Cuantos mas items la confiabilidad aumenta.

Por dltimo, se realizara la Validez del constructo a través de la Reduccion de

dimensiones:

La dimension esta compuesta por n items, que deberian agruparse en un concepto
mas amplio que abarque a varios de ellos. Entonces, la reduccién de dimensiones se
refiere a agrupar items que pueden representar un concepto mas amplio entre todos
ellos. El conjunto de items que finalmente conforman el instrumento se denominan
dimensiones. Un instrumento tiene varias dimensiones y en cada dimension hay varios

items.
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Tenemos que ver si los puntajes de cada dimension son consistentes con el
puntaje total y, si los puntajes de cada item son consistentes con el puntaje total
de su dimension.

Se debe calcular un Alfa de Cronbach para cada uno de los items respecto de
su dimension y también un Alfa de Cronbach para el puntaje de cada dimension
respecto del puntaje total.

El procedimiento que permite reducir las dimensiones se denomina analisis
factorial: a) andlisis factorial exploratorio; y b) andlisis factorial confirmatorio.
Analisis factorial exploratorio: el propio programa sugiere la agrupacién de items
a los cuales debemos agregarle un titulo que defina este conjunto, ya que la
correlacion entre items sugiere su asociacion numérica y conceptual. Se refiere
a la busqueda de los grupos (dimensiones).

Analisis factorial confirmatorio: si se tienen definidos cualitativamente los items
de cada dimensidn, este analisis debe confirmar estas agrupaciones. El nUmero
de items que conforman cada dimension no necesariamente debe ser igual,
pero seria ideal. La estadistica sugerira que algunos items sobran de su
dimension; por ello, aqui también se pierden algunos items, para estructurar
adecuadamente los items que conforman el instrumento.

Algunos items podrian cambiar de dimensién, de tal modo que se espera

muchos menos items que conformaran el instrumento final.

104



7.10. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Definicion Dimension Indicador. Escala.

Perfil Lipidico. Es un Concentracion Mg/dl. Perfil lipidico

grupo de examenes de en plasma de normal: Triglicérido

sangre que indican la Colesterol, <200 mg/dl, colesterol

forma como su cuerpo Triglicérido, total <200mg/dl, HDL

utiliza, cambia o almacena | HDH, LDL. >55 mg/dl, LDL <160

los lipidos. mg/dl.
Perfil lipidico
alterado: Triglicérido
> 200 mg/dl,
colesterol total >
200mg/dl, HDL < 55
mg/dl, LDL > 160
mg/dl.

Funcionalidad familiar. Capacidad para Test FF-SIL. Funcional 70 — 57.

Cuestionario para explorar
el impacto de la funcién

familiar en la salud de sus

afrontar cambios.

Moderadamente
funcional 56 — 43.
Disfuncional 42 — 28.

miembros. Severamente
disfuncional 27 — 14.

Sexo. Fenotipo. Caracteristicas Masculino.

Condicién organica sexual sexuales. Femenino.

que caracteriza a una

persona o animal.

Estado Civil. Relacion legal. Cedula de Soltero.

Condicion particular que identidad. Casado.

caracteriza a una persona Divorciado.
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en lo que hace a sus Viudo.

vinculos personales. Union Libre.
Ocupacion.
Actividad laboral ala que o o
) Actividad Actividad Sl

una persona se dedica, por

_ laboral. laboral. No.
la cual recibe una
remuneracion.
Instruccion. Escolaridad. Ao de estudio Analfabeto.
Es el grado que adquiere aprobado. Primaria.
una persona al estar en una Secundaria.
unidad educativa aprobada Superior

por el estado.

Variables.

e Variable dependiente: Funcionalidad Familiar.
e Variable independiente: Valores del Perfil lipidico (Colesterol, HDL, LDL,
Triglicéridos).

e Variable interviniente: Sociodemograficas.
7.11. AREA DE ESTUDIO.

El estudio se realizara en el Canton Pasaje, perteneciente a la provincia de El Oro.
Se ubica en la Region Costa. Su cabecera Cantonal es la ciudad de Pasaje, la cual se
ubica entre las coordenadas: latitud: -3.33333 y longitud: - 79.8167. Sus limites son: al
norte con el Canton el Guabo, al sur con el Canton Atahualpa, al este con el Canton
Pacchay la Provincia del Azuay y al Oeste con la ciudad de Machala y el Canton Santa
Rosa. Encontrdndose ubicado el anidado en las calles Bolivar y Avenida Azuay,
brindando atencion a las Parroquias Ochoa Ledn y Bolivar.
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7.12. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

7.12.1. Talento humano.

e Postulante: Dra. Marny Moncada.
e Director del Proyecto: Dr. Miguel Lépez Magafa.

e Asesor: Ing. José Gonzalez Estrella.

7.12.2. Recursos Materiales.
e Materiales de oficina.
e Encuadernacion.
e [Fotocopias.
e Materiales de impresion.
e Calculadora.
e Computador personal.
e Impresora.
e Camara fotogréfica.
e Software’s aplicados.
e Discos compactos.
7.12.3. Recursos Financieros.
e Asesoria docente interna.
e Asesoria docente externa.
e Movilizacion.
e Hospedaje.
e Alimentacion.
e Reproduccién de documentos de tesis.
e Empastado de tesis.
e Derechos de graduacion.

e Derechos de titulacion.
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El desarrollo del proyecto de investigacion (Tesis de Grado de Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria) tendra un costo aproximado de USD 4146,15

dolares.
8. CRONOGRAMA.

Para la elaboracién del cronograma en el proceso de implementacion del proyecto

de investigacion, se empleara el software MS Project v. 2010.
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9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

Utilizando el MS Project y conociendo todos los recursos que seran utilizados en la

implementacion del proyecto y el precio unitario del mismos (RECURSOS: Material,

Trabajo, Costo) se procede a la asignacion de cada recursos en las actividades del

proyecto, esto se lo realiza utilizando la hoja de recursos y habilitando en el Diagrama

de Gantt la columna costos. Al final de la asignacién de los recursos en las actividades

del proyecto, se solicita al software emita los informes de presupuesto total, flujo de

caja y periodos de desembolsos.

Los reportes son exportados al Excel en hojas de calculo dinAmicas, los mismos

gue pueden ser modificados a conveniencia, tal como se presenta a continuacion.

Informe del presupuesto.

Afo Trimestre
2015 T4
Total 2015
2016 T1
T2
T3
T4
Total 2016
2017 T1
Total 2017
Total
general

Informe del flujo de caja.

Afo Trimestre
2015 T4

Semana

Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48

Datos

Costo  Costo acumulado

1938,28
1938,28
343,42
314,26
283,64
393,00
1334,31
873,56
873,56

4146,15

Datos

Costo
914,17
924,69
25,27
29,26
21,40
3,15
3,15

Costo acumulado

1938,28
1938,28
2281,70
2595,96
2879,59
3272,59
3272,59
4146,15
4146,15

4146,15

914,17
1838,87
1864,13
1893,39
1914,79
1917,94
1921,09
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Total 2015
2016

Total T4

T1

Total T1
T2

Total T2
T3

Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52
Semana 53

Semana 53
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13

Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35

3,15
3,15
3,15
2,52
5,22
1938,28
1938,28
0,00
16,67
16,67
56,33
39,97
39,97
23,98
39,97
39,97
39,97
12,86
6,08
4,87
6,08
343,42
6,08
6,08
31,81
48,97
32,62
21,20
21,20
8,07
43,30
26,30
18,94
13,94
35,74
314,26
68,44
68,44
45,21
10,36
10,36
8,29
10,36
10,36
10,36

1924,24
1927,39
1930,54
1933,06
1938,28
1938,28
1938,28
1938,28
1954,95
1971,62
2027,94
2067,92
2107,89
2131,88
2171,85
2211,83
2251,80
2264,67
2270,75
2275,62
2281,70
2281,70
2287,78
2293,87
2325,68
2374,65
2407,27
2428,47
2449,67
2457,73
2501,03
2527,33
2546,27
2560,21
2595,96
2595,96
2664,40
2732,84
2778,06
2788,42
2798,78
2807,07
2817,43
2821,79
2838,15
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Total 2016
2017

Total 2017
Total
general

Total T3
T4

Total T4

T1

Total T1

Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 52
Semana 1

10,36
10,36
10,36
10,36
283,64
10,36
10,36
10,36
63,63
21,08
28,45
28,45
28,45
28,45
28,63
29,33
29,33
76,11
393,00
1334,31
0,00
873,56
873,56
873,56

4146,15

2848,51
2858,87
2869,23
2879,59
2879,59
2889,96
2900,32
2910,68
2974,31
2995,39
3023,84
3052,29
3080,74
3109,19
3137,82
3167,15
3196,48
3272,59
3272,59
3272,59
3272,59
4146,15
4146,15
4146,15

4146,15
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ANEXO 1

PRUEBA DE PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL).

Casi
nunca

Pocas
veces

A
VECEeS

Muchas
veces

Casi
siempre

1. Se toman decisiones para cosas importantes de la familia

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi casa cada uno cumple con sus responsabilidades

4. Las manifestaciones de carifio forman parte d nuestra vida
cotidiana

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los demas y sobre llevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias
ante situaciones dificiles

8. Cuando alguno de la familia tiene un problema, los demas lo
ayudan

9. Se distribuyen las tareas de forma que nadie este sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determinadas situaciones

11. Podemos conversar diversos temas sin temor

12. Ante una situacién familiar dificil, somos capaces de buscar
ayuda en otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por
el nacleo familiar

14. Nos demostramos el carifio que nos tenemos

FF-SIL

Diagnostico del funcionamiento familiar segin puntuacion tota de la prueba

Funcional De 70 a 57 puntos

Moderadamente funcional

De 56 a 43 puntos

Disfuncional De 42 a 28 puntos

Severamente disfuncional

De 27 a 14 puntos

117




ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Pasajea _ de del

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y PERFIL LIPIDICO EN ADULTOS MAYORES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PASAJE, 2016. Tiene como objetivo general
Relacionar la funcionalidad familiar con el perfil lipidico en adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2, Pasaje 2016. Mismo que beneficiara al paciente diabético, instituciones (MSP-
UNL), y al estudiante posgradista.

Yo, con CI: , consiente y
voluntariamente manifiesto que estoy conforme con la intervencién que se me ha propuesto.
Tras las reuniones con los posgradistas he comprendido la informacién anterior. He podido
preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso eh tomado consciente y libremente la decision.
También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando estime oportuno.

----- SI Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en
la forma de realizar la intervencidn, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida y
la salud, que pudieran sugerir en el curso de la intervencion.

----- NO autorizo a la realizacién de esta intervencidn. Asumo la consecuencia que de ellos
puedan derivarse para la salud o la vida.

Posgradista El paciente Representante
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Anexo 6
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ING, VERONICA BRICENO MOGROVEJO, DIRECTORA ADMINISTRATIVA DEL
THE CANADIAN HOUSE CENTER - MACHALA, RUC. 1103808508001
CERTIFICO:.

Medante ia presente hago conslar gue éste documento @s 1a traduccion exacts
del escrito original, que =& ha realizacdo en Nuestra Presligiosa Inslitucicn
Especialzada de la buena Ensefanza del Idioma ingles.

Absiracio de Tesis por: Mamy Johanna Moncada Ordodez

Fecha: 19 de Dicembre del 2016 £ 2

Fsrm:do;: : M-; : <

Nambre ded Traductor. Lic. JMJWV&:W Gomez

N HOUSE CENTER esté4 sprobado oficiaimente para realzar traduccones
de Educacion del Ecuador sadun resclucdn minissecal N*- 320-15,

Call Center: 2982440

Ciudadela las Brisas Manz. 7 Frente a Ia escuela Paquisha
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