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1. Titulo

Factores familiares y su relaciéon con los factores de riesgo modificables
para diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20-64 afios Loja 2016



2. Resumen

La Diabetes mellitus tipo 2, constituye un problema de salud publica, de ahi la
importancia de trabajar con los factores de riesgo, en el cambio de paradigmas
biomédicos en el proceso salud enfermedad, donde el individuo y la familia son los
principales actores del mantenimiento de su salud. El presente estudio transversal,
realizado en 414 adultos, se plante6 como objetivo general, determinar la funcion e
integracion familiar; y, su relacion con factores de riesgo modificables para Diabetes
mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de Loja. Para la identificacion
de dichas variables se aplicd una encuesta semiestructurada. El andlisis de esta
relacion contribuye al avance del conocimiento y como base para delinear
estrategias preventivas. En la correlacion, entre la variable disfuncién familiar y los
factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, se encontré que el
consumo de snacks tiene una alta asociacién (OR 8), una asociacibn moderada
con el consumo de comida rapida (OR:7,67), gaseosas 0 bebidas energizantes,
jugos procesados, (OR:7,40), alimentacién fuera del hogar (OR:5) y con el resto de
los factores como son sobrepeso-obesidad, perimetro de cintura de riesgo en la
mujer, glucosa basal alterada, tienen una asociacion baja (OR<5). Al relacionar la
desintegracion familiar con los factores de riesgo: actividad fisica baja, glucosa
basal alterada y alimentacion inadecuada, su fuerza de asociacion es baja (OR <5).
La relacién de los factores antes mencionados es estadisticamente significativa
(p<0,05), situacion que demuestra la necesidad que la atencién primaria en salud
debe tener un enfoque integral.

Palabras clave: Factores de riesgo, Medicina Familiar y Comunitaria.



Abstract

Diabetes Mellitus type 2 is a public health problem. Therefore, the importance of
working with risk factors in the change of biomedical paradigms, in the health-
disease process where the individual and the family are the main actors in the
maintenance of their health. The present cross-sectional study conducted in 414
adults was designed as a general objective to determine family function and
integration, and its relation with modifiable risk factors for Diabetes Mellitus Type 2
in adults aged 20 to 64 years of the city of Loja. For the identification of these
variables, a semi-structured survey was applied. The analysis of this relationship
contributes to the advance of knowledge and as a basis for delineating preventive
strategies. In the correlation, between the family dysfunction variable and the
modifiable risk factors for diabetes mellitus type 2, it was found that snack
consumption has a high association (OR 8), A moderate association with fast food
consumption (OR: 7.67), soda or energy drinks, processed juices, (OR: 7.40), out-
of-home food (OR: 5), and with the rest of the factors such as overweight-obesity,
waist circumference risk in women, altered basal glucose have a low association
(OR <5). When family disintegration is related to risk factors: Low physical activity,
altered basal glucose, and inadequate feeding, their association strength is low (OR
<5). The relationship of the factors mentioned above is statistically significant (p
<0.05), a situation that demonstrates the need of a comprehensive approach to
primary health care.

Key words: Risk factors, Family and Community Medicine.



3. Introduccion

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica que se presenta en
un 90 a 92% de los casos de diabetes en la poblacion. De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud constituye un problema de salud publica a nivel mundial y en
Latinoamérica, encontrdndose el Ecuador dentro de los paises mas afectados,
estadisticas que son comparables con la ciudad de Loja en donde se encuentra
una prevalencia del 6%, con una alta incidencia en la poblacién econémicamente
activa de 20 a 64 afios de edad, constituye la quinta causa de muerte (4,3%)
(Ministerio de Salud del Ecuador 2013); cuyo impacto en términos econdmicos,
sociales y en la calidad de vida, la convierte en una prioridad en el desarrollo de
estrategias preventivas, sobre sus factores riesgo (Arredondo y De Icaza, 2011;
Freire, 2014, Organizacion Mundial de la Salud (OMS),2016; Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, 2015).

De ahi la importancia del control de los principales factores de riesgo asociados
a la diabetes mellitus tipo 2, los cuales son modificables como: alimentacion
inadecuada, sedentarismo, obesidad, sobrepeso, glucosa en ayunas alterada
(L6pez, Chiflas y Rodriguez, 2012; National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) 2014, Llorente, Miguel, Rivas, y Borrego, 2016)

Se estima que tanto el sobrepeso como la obesidad son responsables del 44%
de la carga de diabetes, el aumento del perimetro de cintura aumentan la
resistencia a la insulina; el tejido adiposo de los individuos obesos libera cantidades
incrementadas de &cidos grasos no esterificados, glicerol, hormonas, citoquinas
proinflamatorias y otros factores involucrados en el desarrollo de insulino-
rresistencia; mientras que la baja actividad fisica en un 27% ; la alteracion de
glucosa en ayunas ha demostrado que durante un periodo de 3-5 afios, alrededor
del 25% de los individuos progresan a diabetes mellitus tipo 2, el 25%, retornan a
un estado normal de tolerancia a la glucosa y el 50% permanece en el estado pre
diabético (Cervantes y Presno, 2013; Paz, Fuentes y Nufiez, 2013).

La prevalencia de la obesidad va en aumento progresivo a nivel mundial,
especialmente en Latinoamérica. Si hacemos un analisis a nivel mundial, la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad fueron mas altos en Latinoamérica (62 %
de sobrepeso y, 26% para la obesidad), siendo frecuente en paises de bajos
ingresos socioecondmicos, (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2015;
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2012; Rodriguez, LOpez, Lopez, y Ortega,
2011).

En lo que respecta al Ecuador, la prevalencia del estado nutricional de la
poblacion adulta en cuanto al sobrepeso y obesidad representa un 62,8 %, en la
ciudad de Loja. El sobrepeso se presenta en un 43.8 % de la poblacién y la
obesidad en un 20.1% (Freire, et al, 2014)

Flores y Sanchez, (2011), muestran que un ambiente familiar disfuncional y una
estructura monoparental, son factores de riesgo para padecer sobrepeso y
obesidad, que conducen a efectos metabdlicos adversos sobre la resistencia a la
insulina; el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, aumenta constantemente, con el



aumento del indice de masa corporal (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016); el
indice de masa corporal y las medidas antropométricas, son importantes en la
valoracion de riesgo de diabetes mellitus tipo 2, conjuntamente con una evaluacion
de la estructura y dindmica familiar (Neeland , et al. 2012; Janghorbani, Momeni y
Dehghani, 2012 ; Schulze, et al. 2012, Cloete , Mitchell , y Morton ,2017, Kadoma,
et al. 2012).

El riesgo promedio de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta un 0,7% por
afo en las personas con niveles normales de glucosa, y entre el 5-10% por afio, en
las que tienen Glucosa basal alterada; la Prevalencia de glucosa basal alterada es

de 14,8% y esta aumentando en todo el mundo, los expertos han proyectado que
mas de 470 millones de personas tendran intolerancia a los hidratos de carbono en
el 2030. Las determinaciones de la glucemia basal en pacientes, permiten detectar
el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, necesario para considerar cOmo
debe ser su manejo clinico a través de cambios de estilos de vida (American
Diabetes Association 2017; Bansal, 2015; Cases,2015; Grundy, 2012; Khavandi,
Amer, Ibrahim, y Brownrigg, 2013; Mata, 2015; Tabak, Herder, Rathmann, Brunner,
y Kivimaki, 2012; Tuso 2014).

En lo que se refiere a la alimentacion, la comida familiar es el momento en el que
se reunen todos o casi todos los miembros de una misma familia para compartir
una comida estructurada, independientemente de la hora en que se realiza;
constituye una actividad central y un particular punto de encuentro en la vida diaria
de sus miembros, vital para fortalecer la unidad y cohesion familiar. Es mas, los
estudios cientificos avalan que comer en familia con frecuencia, aporta importantes
beneficios para la salud; la calidad de la dieta, alimentacion y la calidad de vida de
los participantes, en la edad adulta, lo que influye en su estado nutricional y salud
(Beltran y Cuadrado, 2014).

Existe evidencia que los cambios en la actividad fisica y/o la modificaciéon de la
dieta previenen la obesidad. La obesidad y el sedentarismo son los principales
factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, en Latinoamérica la
actividad fisica baja se presenta en un 78% (Serdén, Mufioz, y Lanas, 2010). En el
Ecuador y, en la ciudad de Loja la inactividad fisica representa un 55,8 % (Freire,
et al. 2014). La prevencion con modificaciones de estilo de vida en individuos de
alto riesgo es rentable y debe ser incorporada en modelos evaluados de atencion.
Esto concuerda con los resultados obtenidos de una revision sistematica de la
obesidad, basada en la evidencia para adultos, en tres ensayos clinicos
controlados: enfoques orientados a la familia, en la dieta, la actividad fisica y como
red de apoyo social, produjeron una reduccion significativa en el indice de masa
corporal (Pérez, et al. 2013; Palacios, Duran, y Obregon 2012).

La familia es un sistema complejo, en donde sus integrantes interactian entre
si. Cada uno de ellos desempefia distintos roles y se interrelaciona para llevar a
cabo una serie de funciones importantes. En ella, se transmiten creencias, habitos,
asi como también percepciones, que condicionaran las actitudes y conductas de
sus miembros frente a la enfermedad y a otros determinantes en la salud (Bernal,
2003).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cloete%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28120674
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitchell%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28120674
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morton%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28120674

Las familias al desintegrarse pueden no cumplir con todas las funciones y
favorecer el aparecimiento de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
(Alvarez, 2008; Cuba, Jurado, y Romero, 2013; Florenzzano, 1992; Ronddn, 2011)

Se ha demostrado que los problemas de funcionamiento familiar influyen, tanto
en la aparicion de enfermedades cronicas, asi como en las conductas de riesgo
cardiometabolico (De' la Revillay Fleitas, 1994). En base a estos datos se establece
un cambio de paradigmas biomédicos y, la valoracion de nuevos conceptos en el
proceso salud enfermedad donde el individuo y la familia, son los principales
actores en el mantenimiento de su salud (lbarra, Herndndez, y Meza, 2012;
Segredo, y Perdomo, 2012; Vance, 2013).

De ahi la importancia de un enfoque en la deteccion temprana de los factores de
riego, desde una perspectiva familiar.

Son pocas las investigaciones realizadas acerca de la influencia de la familia en
las conductas de riesgo para la salud, por lo que se desconoce ¢ cual es la relacion
entre la funcionalidad e integracion familiar, con los factores de riesgo modificables
para Diabetes mellitus tipo 2 ?, por lo que es importante establecer la relacién entre
la funcionalidad e integracién familiar con los principales factores de riesgo
modificables para diabetes mellitus tipo 2 en adultos, con la finalidad de que esta
informacion sirva de base para la toma de decisiones a nivel del Ministerio de Salud
Publica.

El Objetivo General de la presente investigacion es, evaluar la relacion de
funcionalidad e integracion familiar, con factores de riesgo modificables de diabetes
mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de Loja.

Dentro de los Objetivos especificos: 1. Determinar los factores
sociodemogréficos, factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
habitos de alimentacion en la familia, funcionalidad e integracién familiar. 2. Valorar
la funcion familiar e integracion familiar y, contrastar su relacion con los factores de
riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2.

La Hipotesis General que se ha planteado es: Existe relacion entre la
funcionalidad e integracion familiar con los factores de riesgo modificables para
diabetes mellitus tipo 2, en adultos de 20 a 64 afnos, de las familias de la ciudad de
Loja.



4. Revision de literatura
4.1 La familia.

Segun Leistenschneider (como se citdé en Olaya, y Tatiana 2014), la familia
comunmente es definida, como el conjunto de personas unidas entre si por lazos
del matrimonio o por parentesco, ya sea por consanguinidad o por afinidad, que
viven bajo un mismo techo y comen de la misma olla, con intereses comunes y con
derechos y deberes entre ellos, asistiendose reciprocamente en el cuidado de sus
vidas.

La familia es el grupo primario por excelencia, debido a que la persona, desde
su nacimiento, se encuentra inmersa en ella y, es ahi donde vive y desarrolla las
experiencias y habilidades, que serviran como base para la vida en todos los
ambitos de su existencia (Bezanilla y Miranda 2013).

La familia al ser un sistema que se compone de subsistemas, que transmiten
creencias y habitos, asi como también percepciones de riesgo para la salud que
condicionaran las actitudes y conductas de sus miembros, frente a factores
determinantes en la salud, como enfermedad (Florenzzano, 1992).

4.2 Factores Familiares

Entre los determinantes de salud de la familia se encuentran la funcionalidad e
integracion familiar, que influyen en el aparecimiento de conductas de riesgo para
la salud (Herrera, 1997).

e Funcionalidad Familiar

Funcional
Disfuncional

e Integracion Familiar

Desintegracion familiar
Integracion familiar

4.2.1 Funcionalidad Familiar.

La familia es una institucion que se encuentra en constante cambio y evolucion,
por lo que lo que la funcionalidad familiar es dinamica, es decir, tienden a adecuarse
al marco histérico-social dentro del cual se desenvuelve.

Una familia funcional o moderadamente funcional, se caracterizan por ser
cohesionadas con una unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas, arménica con
correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia
en un equilibrio emocional positivo.



Las familias pueden o no cumplir sus funciones, de hacerlo facilitaran el
desarrollo sano de sus integrantes, pero de no ser asi pueden interferir con él
(Mendoza, et al. 2006).

Las funciones que les corresponde realizar a los integrantes de la familia, son:

e Bioldgicas: Procreacion de los hijos y regulacion del instinto sexual.

e Econdmicas: Produccion y consumo de bienes y servicios.

¢ Educativas: Formacion de la personalidad y transmision de la cultura.

¢ Religiosas: Incentivacion de la practica de valores y normas religiosas.

e Afectivas: Proporcionar afecto y ayuda moral a sus miembros.

e Recreativas: Satisfacer la necesidad humana de descanso y recreo
(Maldonado, 1998).

El funcionamiento familiar es considerado como la dinamica relacional interactiva
y sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalla a través de 7
categorias:

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

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

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

e Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de
otras familias e instituciones.

¢ Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

e Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.

e Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,
relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera. (Colon, et al.
2010; Gallegos, 2012).

4.2.2 Disfuncionalidad familiar.

Por sistema disfuncional se entiende, a aquel sistema en donde las funciones de
los miembros no se cumplen a cabalidad y se pueden evidenciar diversos factores
de riesgo. La disfuncionalidad hace referencia a un sistema familiar donde existe
incapacidad para reconocer y satisfacer las necesidades emocionales y basicas de
cada uno de sus miembros. Es un espacio donde no se valora al otro, no hay apoyo,
no se cumplen con los roles correspondientes a cada miembro de la familia.
(Fuentes y Merino 2016).



El instrumento para la valoracion de la funcionalidad familiar (FF-SIL) valora la
funcion familiar, a través de una escala de Likert, con una puntuacion de 14 a 70
puntos en familia en cuatro categorias:

e Familia funcional

e Familia moderadamente funcional
e Familia disfuncional

¢ Familia severamente disfuncional

Para la Organizacion Mundial de la Salud, La familia es la unidad basica de la
organizacién social y también la mas accesible para efectuar intervenciones
preventivas y terapéuticas. La salud de la familia va mas alla de las condiciones
fisicas, mentales de sus miembros; brinda un entorno social para el desarrollo
natural y la realizacion personal de todos los que forman parte de ella” (Castro,
2009; Olaya y Tatiana, 2014).

4.2.3 Integracion familiar.
La integracién familiar se define como la constitucion de todos los integrantes del
nucleo familiar que conviven y cumplen con las funciones de la familia, Siendo la

familia un conjunto de personas integradas bajo los conceptos de integracion,
podemos clasificarla como:

4.2.3.1 Familia Integrada.

Es el tipo de familia en la cual ambos padres viven en la misma casa y cumplen
con sus funciones adecuada y respectivamente.

4.2.3.2 Familia Semi — integrada.

Familia en la cual los cényuges viven en la misma casa, pero no cumplen
cabalmente sus funciones.

4.2.3.3 Familia Desintegrada.

Familia en la que uno de los padres ha dejado el hogar por muerte, divorcio o
separaciéon. No se cumplen las funciones respectivas. (Fernandez, et al. 2005).

4.2.4 Desintegraciéon familiar.

La desintegraciéon familiar representa uno de los fenbmenos con mayor impacto
en la sociedad; se manifiesta con la ruptura de los lazos principales que unen el
nacleo familiar y/o la insatisfaccidén de las necesidades primarias que requieren sus
miembros.

Se conoce que la desestructuracion familiar en los ultimos 10 afios se ha
incrementado; es asi que el porcentaje de divorcios en Ecuador se incrementé en
un 83,73%. Hombres y mujeres se divorcian con mayor recurrencia en el segmento
comprendido entre 30 y 34 afos. Para el caso de hombres, el porcentaje es de
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16,59% y para el caso de mujeres es de 19,02%. En la ciudad de Loja la tasa de
divorcio para lo que va del mismo afio fue de 10.48 (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, 2012)

La familia tradicional ha cambiado, aparecen hoy un gran niamero de modelos
que alteran los parametros con que se entendia la vida familiar, estos cambios
afectan a todo el sistema familiar(Sanchez,2008)

Las familias al desintegrarse pueden no cumplir con todas las funciones y
favorecer al aparecimiento de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
(Alvarez, 2008; Cuba, Jurado y Romero, 2013; Ronddn, 2011).

4.2.4.1 Causas de la desintegraciéon familiar.
Dentro de las principales causas se encuentran:

Migracién

Abandono

Problemas familiares

Alcoholismo o drogadiccion

Infidelidad

Situacién econdmica (pobreza)
Violencia intrafamiliar

Muerte de uno de los padres de familia

4.2.4.2 Efectos de la desintegracion familiar.

En el divorcio, la salud y el desarrollo de todos los miembros de una familia, se
ven afectados principalmente a nivel del funcionamiento familiar; y favorecer al
aparecimiento de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2, (Rubinstein y
Terraza, 2005).

4.3 Factor de Riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad, que incide directamente en
la disminucion de la calidad de vida de las personas. (Echemendia, 2011,
Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

Se define al factor de riesgo modificable, como un "determinante que puede ser
modificado por medio de la intervencidn y que por lo tanto permite reducir la
probabilidad de que aparezca una enfermedad y, que a su vez constituye un serio
problema de salud publica, que se puede presentar durante todo el ciclo de vida de
la poblacion (Echemendia, 2011; Freire, et al. 2014; Lopez, Chifias y Rodriguez,
2012; Rubinstein y Terraza, 2005).

A diferencia de otros médicos, el médico de familia debe valorar a sus pacientes
como una poblacion de riesgo, con el control de indice de masa corporal, perimetro
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de cintura, Glucosa basal en ayunas, actividad fisica, valoracion de la funcion e
integracion familiar.

La pesquisa es sin duda la méas efectiva para implementar medidas preventivas
de enfermedades, como la Diabetes mellitus tipo 2, abordando el aspecto
biopsicosocial y considerando que la enfermedad no se desarrolla en forma aislada,
sino que abarca al individuo y a su familia, donde el primer nivel constituye la puerta
de entrada al sistema de salud (Rubinstein y Terraza, 2005).

4.4 Factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
4.4.1. No modificables.

Son aquellos factores relacionados con la individualidad de la persona; no existe
ninguna medida preventiva que los corrija 0 modifigue como:

Etnia

Historia familiar

Edad

Sexo

Historia de diabetes gestacional
Sindrome de ovario poliguistico

4.4.2 Factores de riesgo modificables.

Son los factores de riesgo que son susceptibles al cambio, por medio de
intervenciones de prevencion primaria dentro de los cuales se encuentran:

Sedentarismo.

Obesidad visceral

Sobrepeso y obesidad (indice de Masa Corporal mayor de 25 kg/m?)
Alimentacion inadecuada

Glucemia alterada en ayunas

Los factores de riesgo no modificables, son los que predisponen a la
enfermedad de diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, son los estilos de vida los que
determinan el aparecimiento de esta enfermedad. Es por ello la importancia de
valorar los factores de riesgo modificables (Uusitupa, et al. 2011; Palacios, Durany
Obregon, 2012.).

4.4.2.1 Sobrepeso y obesidad.

El sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias
consumidas y calorias gastadas; la obesidad y el sobrepeso es la acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

Una forma simple de medir la obesidad y el sobrepeso es el indice de masa
corporal, esto es el peso de una persona en kilogramos, dividido por el cuadrado
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de la talla en metros. Una persona con un indice de masa corporal igual o superior
a 30 es considerada con obesidad y un valor igual o superior a 25 es considerada
con sobrepeso.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas
enfermedades cronicas, entre las que se incluyen la diabetes (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014).

4.4.2.2 Circunferencia abdominal.

La circunferencia abdominal refleja el contenido de grasa visceral (abdominal),
por lo que puede ser un mejor indicador que el indice de Masa Corporal para el
riesgo de aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2.

Es muy importante destacar que es la distribucion de la grasa, mas que el
contenido total, lo que contribuye al desarrollo de la diabetes. Los estados
inflamatorios que acomparfan a la obesidad visceral, que incluyen elevacion de
varios marcadores séricos entre los cuales se encuentran: la proteina C reactiva
ultrasensible, inhibidor del activador del plasmindégeno tipo 1, interleuquinas,
moléculas de adhesion, factor de von Willembrand, resistina, E-selectina, pueden
predisponer al desarrollo no sélo de enfermedad cardiovascular, sino también de
Diabetes Mellitus tipo 2 (Moreno, 2010)

El uso de la circunferencia abdominal como marcador de riesgo es factible y util
en la atencion primaria (Ruiz, Aschner, Puerta y Cristancho, 2012).

4.4.2.3 Actividad fisica baja.

Se considera actividad fisica, cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad
de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo,
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la
aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades
que entraflan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
juego, de trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de
actividades recreativas.

Se ha observado que el nivel bajo de actividad fisica, constituye el cuarto factor
de riesgo en lo que respecta a la mortalidad a nivel mundial (6% de las muertes
registradas en todo el mundo); es bien conocido que la inactividad fisica es un factor
predictor independiente de Diabetes Mellitus tipo 2, tanto en hombres como en
mujeres, por lo que sujetos habitualmente activos, tienen una menor prevalencia de
diabetes. Es recomendable estimular en la poblacion general el realizar caminatas,
de al menos 30 minutos, 3 a 5 veces a la semana (Organizacion Mundial de la
salud, 2011)

El ejercicio disminuye la glucosa en la sangre de varias maneras:
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« Se aumenta la sensibilidad a la insulina, por lo que las células pueden
aprovechar méas cualquier insulina disponible para usar glucosa, mientras
hace actividad fisica y después.

o Cuando los musculos se contraen durante la actividad, se estimula otro
mecanismo totalmente separado de la insulina. Este mecanismo permite que
las células tomen glucosa y la utlicen como fuente de energia,
independientemente de si hay insulina disponible.

El sedentarismo aumenta con la edad, con patrones diferentes para hombres y
para mujeres. El 21,4 % de los hombres entre 15 y 24 afos se declara sedentario,
y este estilo de vida poco saludable se va extendiendo con la edad, 46,3 %, en la
poblacion masculina de 45 a 54 afios (Encuesta nacional de salud Espafia, 2011).

Diversos organismos y sociedades cientificas recomiendan la deteccion y la
intervencidn sobre el sedentarismo desde atencion primaria (Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud. Actualizacion 2012).

La actividad fisica en atencién primaria se puede valorar a través de cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ), (Fernandez, Tercedor y Soto, 2005).

4.42.4. Factores dietéticos.

La alta ingestion de calorias, el bajo consumo de fibra dietética, la sobrecarga de
carbohidratos y el predominio de la ingesta de grasas saturadas sobre las
poliinsaturadas, pueden predisponer a Diabetes Mellitus tipo 2. En nuestro pais es
muy comun el consumo de carbohidratos simples, combinados con grasas
saturadas, propias de la dieta popular que incluye frecuentemente: frituras, harinas,
carnes con alto contenido de grasa, derivados lacteos ricos en colesterol y grasas
saturadas, escasa ingestion de fibras, frutas y vegetales. las comidas rapidas,
abuso de los alimentos fritos, bolleria industrial, golosinas y bebidas refrescantes
(Soidan y Garcia, 2013).

La ingesta caldrica debe estar en consonancia con el gasto calorico. Los datos
cientificos indican, que las grasas no deberian superar el 30% de la ingesta calorica
total, para evitar un aumento de peso; lo que implica dejar de consumir grasas
saturadas para consumir grasas no saturadas y eliminar gradualmente las grasas
industriales de tipo trans”.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud 2012, “limitar el consumo de azucar
libre a menos del 10% de la ingesta calorica total, forma parte de una dieta
saludable. Para obtener mayores beneficios, se recomienda reducir su consumo a
menos del 5% de la ingesta caldrica total”.

Comida chatarra: La “comida chatarra” término coloquial, son los alimentos que
aportan principalmente calorias no saludables, nutricionalmente desequilibradas,
con un alto contenido de azucar; sal y/o grasas trans y/o grasas saturadas, ademas
de un sin nimero de aditivos quimicos, colorantes y saborizantes artificiales y bajos
en cantidad de fibra, minerales y vitaminas. Esta comida generalmente se asocia a
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alimentos que se consumian fuera del horario de la comida formal. Sin embargo,
actualmente, se ha convertido en el nuevo alimento bésico en casi todo el mundo.

Gaseosas: Son aquellas bebidas compuestas de agua, anhidrido carbdnico,
aromas, azucares y/o edulcorantes y otros aditivos autorizados.

Bebidas refrescantes: Las bebidas refrescantes pueden contener algunos de los
siguientes ingredientes: agua potable o agua mineral;, jarabe compuesto o
preparado basico; anhidrido carbdnico; azlcares; zumos; purés y disgregados de
frutas y vegetales; extractos de frutas y vegetales; cafeina y quinina; aromas
autorizados; edulcorantes; colorantes y otros aditivos autorizados. Vitaminas y
minerales. Coadyuvantes.

Esto se relaciona con el estudio de Dominguez, Olivares y Santos, (2008) Los
modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados alimentos
estan fuertemente condicionados por el contexto familiar donde se incorporan la
mayoria de los habitos y practicas alimentarias de la comunidad; factor de vital
importancia en la adopcion de habitos alimentarios poco saludables y en la
aparicion de sobrepeso y obesidad (Cabello y Zufiga, 2007, Ventura, Savage, May
y Birch, 2010).

Asi mismo se ha propuesto que las personas que comen solos, poseen un
mayor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad, frente a los que comen en
compafiia de su familia (Gonzalez, et al. 2012).

GOmez, Jiménez y Bacardi, (2013) precisa que, una revision de estudios
aleatorizados establecié un efecto entre el aumento o la disminucién de la ingesta
de bebidas azucaradas, con el aumento o disminucion de indicadores de
adiposidad.

El aumento de la tendencia a consumir alimentos fuera de las comidas (llamado
colacion o snack) que se relaciona con un mayor consumo de porciones de
alimentos que contienen azucares, en los jovenes varones y en las mujeres, no solo
de azlcares sino también de alimentos ricos en grasa, es otro factor determinante
de esta problematica. De igual manera el aumento en la ingesta de grandes
volimenes de refrescos. Este consumo se ha triplicado en los jévenes en los
ultimos 30 afios y, se ha relacionado con el consumo de comida rapida y con un
menor consumo de frutas, verduras, cereales.

1) Un reducido gasto energético, debido a la facil metabolizacién de las bebidas
azucaradas consumidas, frente al gasto energético generado por bebidas
con mas nutrimentos.

2) Un incremento de la ingesta de alimentos, debido a una menor sensacion de
saciedad tras el consumo de bebidas altamente azucaradas.

3) El efecto de los refrescos y otras bebidas endulzadas como jugos, en la
elevacion del indice glucémico.

4) Por ultimo, el efecto del consumo de fructosa de las bebidas endulzadas,
sobre el aumento de triglicéridos séricos.
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5) La promocion del consumo de hortalizas y frutas por las politicas de nutricion
y salud.

Constituyen una serie de habitos preferibles para disminuir la carga de varias
enfermedades cronicas en las sociedades occidentales (Boeing, et al. 2012).

Diversos estudios (Brodovicz, et al. 2011; Costa, et al. 2011; Buijsse, Griffin,
Simmons, y Schulze, 2011; Costa, B, et al. 2013; Garcia, Hirales, Menester, y
Salinas, 2012; Gray, et al. 2015), el score de riesgo para Diabetes de Finlandia
(FINDRISC) que evaluan los principales factores de riesgo como sobrepeso,
obesidad, actividad fisica, alimentacion, antecedentes personales y familiares,
como estrategia de la salud publica para prevenir la diabetes mellitus tipo 2, dentro
de la atencion primaria de salud, han demostrado que esta evaluacion es mejor, Si
se realiza la intervencién, como la medicion de dichos factores incluida glucosa
Basal.

4.4.2.5 Glucemia basal alterada.

Es el estadio utilizado para definir la glucemia basal, que se encuentra entre la
glucemia normal y la diabetes. La glucemia basal alterada es definida por una
glucemia entre 100 y 125 mg/dl; la tercera parte evoluciona a diabetes mellitus, otra
tercera parte permanece como intolerancia a la glucosa vy, el otro tercio normaliza
su glucemia. Es el método recomendado para el diagnéstico de diabetes y la
realizacion de estudios poblacionales. Es un test preciso, de bajo coste,
reproducible y de facil aplicacion. El valor de 100 a 125 mg se encuentra bajo la
categoria de riesgo para diabetes mellitus tipo 2(American Diabetes Asociacion,
2017).

En el afio 1997, American Diabetes Asociacidon, con el objeto de identificar a
personas con mayor riesgo de desarrollar diabetes, introdujo una nueva categoria
en la clasificacion de la diabetes: la glucemia en ayunas alterada, definida por
valores de glucemia entre 110 mg/dly 126 mg/dl. En el afio 2013 American Diabetes
Asociacion recomendo descender el valor a 100 mg/dl, aumentar la sensibilidad y
optimizar el poder predictivo. La glucemia basal tiene una sensibilidad de 71% y su
especificidad del 98%, el criterio diagndstico una glucosa en ayunas es mayor a
126 (Baena y Diezet, 2011; American Diabetes Asociacion, 2016).

Concentraciones de glucosa en sangre superior a la normal, pero inferior a la
diabetes se asocia con la presencia simultdnea de resistencia a la insulina y
disfuncion de las células B-anomalias que comienzan antes de que los cambios de
glucosa sean detectables (Tabak, Herder, Rathmann, Brunner, y Kivimaki, 2012).

4. 5. Atencién Familiar

Para poder hablar de estado de salud adecuado, es necesario tener en cuenta
el modo de vida del individuo y, por tanto, sus condiciones y su estilo de vida. Por
lo general, el hombre pertenece, vive y se desarrolla dentro del grupo social
primario denominado "familia” y de ahi que es muy importante también para su
salud, su modo de vida familiar (Bernal,2003)
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Sin embargo, para hacer un analisis del funcionamiento familiar, es necesario
verlo con una perspectiva sistémica; pues la familia es un grupo o sistema
compuesto por subsistemas que serian sus miembros y a la vez integrada a un
sistema mayor que es la sociedad.

El nexo entre los miembros de una familia es tan estrecho, que la modificacién
de uno de sus integrantes provoca modificaciones en los otros y en consecuencia
en toda la familia. Por ejemplo: la enfermedad de uno de sus miembros altera la
vida del resto de los familiares, quienes tienen que modificar su estilo de vida.

Concebir a la familia como sistema, implica que ella constituye una unidad, una
integridad, por lo que no podemos reducirla a la suma de las caracteristicas de sus
miembros; o sea, la familia no se puede ver como una suma de individualidades,
sino como un conjunto de interacciones.

La familia, constituye un espacio privilegiado para el cuidado de la salud, o
puede constituirse por cualquier tipo de disfuncionalidad en un espacio productor
de riesgos y enfermedad para sus miembros (Martinez, 2001).

Si tomamos como base la teoria del aprendizaje, la familia es un lugar donde se
aprenden conductas y se transmite una cultura que influye en la salud y que influird
en el tipo de auto-cuidados y comportamiento general. Relacionadas con la salud
estan: el espacio fisico y relacional que protege o precipita la enfermedad; y el
ambito donde se reciben cuidados de salud. La familia es el contexto donde se
aprenden modos de vida que pueden favorecer o perjudicar la salud (Cabello y
Zuhiga, 2007).

El equipo de salud debe identificar oportunamente problemas y factores de
riesgo, de cada uno de sus miembros y de la familia en conjunto, asi como factores
protectores y brindar una atencion integral, promoviendo el autocuidado, brindando
apoyo y seguimiento, educando y potenciando practicas y relaciones saludables. El
equipo de salud tiene la responsabilidad de identificar necesidades y articular
intervenciones intersectoriales frente a riesgos y problemas, que rebasan las
posibilidades de intervencion desde los servicios de salud.

Katula, et al. (2011) demostraron que la pérdida de peso, el cambio de estilo de
vida reduce el tipo 2 y la incidencia de diabetes en pacientes con prediabetes,
siendo mejor el resultado en el seno de la comunidad, en comparacion con los
participantes de atencion habitual.

Es por ello que, para mejorar los resultados en la prevencion de enfermedades
y promocion de salud, asi como modificar estilos, modos y la calidad de vida en la
poblacién en general, se debe valorar al individuo de forma integral, como parte de
un sistema la familia y la comunidad (Espinal, et al. 2006).
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4.6. Detecciones para diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrino-metabdlica que se caracteriza
por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia, que se produce como
consecuencia de una deficiente secrecion o accion de la insulina, que se puede
prevenir al detectar factores de riesgo desde el punto individual y familiar. La
mayoria de las personas con diabetes tiene entre 40 y 59 afios de edad (Rubinstein,
2006; Asociacion Latino Americana de Diabetes, 2015).

El procedimiento de deteccion, se aplica a una poblacion no seleccionada para
identificar a las personas que estan enfermas o tienen riesgo de padecer una
enfermedad, que constituye un problema de salud publica. Las acciones de
deteccidén oportuna permiten un diagnostico temprano y favorecen la disminucion
de la mortalidad de los principales problemas de salud (Rodriguez, Dominguez,
Hernandez, Villar y Gonzéalez, 2012).

La deteccién de la diabetes mellitus tipo 2 a partir de los 20 afios de edad, permite
identificar pacientes diabéticos no diagnosticados, asi como localizar a individuos
con alteracién de la glucosa con el fin de efectuar las modificaciones pertinentes en
su alimentacioén y en su actividad fisica. (Huerta, 2005).

Las pruebas de diabetes tipo 2, en personas asintomaticas deben ser
consideradas. En adultos de cualquier edad que tienen sobrepeso u obesidad
(indice de Masa Corporal 25 kg / m2) y que tienen uno o mas factores de riesgo
adicionales para la diabetes.

Para todas las personas, las pruebas deben comenzar a los 45 afos. Si las
pruebas son normales, es razonable repetir las pruebas con un minimo de
intervalos de 3 afios.

Los examenes para la diabetes tipo 2, deben considerarse en nifios y adultos
con sobrepeso u obesidad y que tengan dos o mas factores de riesgo adicionales
para la diabetes. Para evaluar la diabetes tipo 2, la glucosa plasmética en ayunas,
la glucosa en plasma 2 h después de la prueba oral de tolerancia a la glucosa de
75 g y la hemoglobina glicosilada (HbA1c), son igualmente apropiadas (American
Diabetes Association, 2017).

Rodriguez, Dominguez, Hernandez, Villar, y Gonzalez, (2012); Avila, Ceron,
Ramos; Gil, Sil, Dominguez, Torres, y Medina, (2013); Navarrete, Rojas y Guzman
(2012) coinciden que la identificacion de factores de riesgo tanto individuales, asi
como de la funcionalidad e integracion familiar es importante para diagnosticar en
forma oportuna, modificar los factores de riesgo, evitando complicaciones de forma
integral en individuos, familia y comunidad (Hingle, et al. 2015)

La Salud Familiar tiene como objetivo apoyar a la familia y a cada uno de sus
integrantes, en el desarrollo de las habilidades y destrezas, para una mejor calidad
de vida, promoviendo estilos de vida saludables, a través de la deteccion de
factores de riesgo para Diabetes, de forma oportuna, existe una amplia evidencia
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recomendaciones en estilos de vida es diferentes visitas inciden en la disminucion
de las enfermedades cronicas (Vance, 2013, Cordova, et al. 2012).

4.7. Factores Familiares y Factores de Riesgo de Diabetes

Ortiz, y colaboradores llevaron a cabo en la Habana, Cuba, (1999), un estudio
en 96 hogares un estudio descriptivo. Se utilizo el test para percepcion familiar (FF-
SSIL) para determinar el funcionamiento familiar y se concluy6 que el 52,1% de las
familias son disfuncionales.

Ortega, y colaboradores, en la publicacion “Funcion familiar. su percepcion por
diferentes grupos generacionales y signos de alarma” realizada en la Habana Cuba
(2003), en un estudio transversal, indica que, de 155 encuestados, 65,2 % tiene
familias disfuncionales; en el grupo etario de los adultos el 63,8 % revelan
disfuncion familiar.

En el estudio de Galarraga, (2014), en 377 adultos, en un estudio de corte
transversal La disfuncion familiar se presenté en 188 sujetos (77 %)

Un estudio correlacional realizado en 844 personas, por Castro y colaboradores
en el afio (2013), obtuvo como resultados un nivel bajo de integracion familiar en el
62,6 % de los participantes.

En el estudio de Freire et al. (2014), de corte transversal, en 19 815 adultos, se
observd una prevalencia de sobrepeso-obesidad del 62,8 %, obesidad abdominal
de 56.8 % que fue mayor en los hombres (61,1 %), nivel de actividad fisica baja
63,9 %, la media de glucosa basal fue de 87.4 mg/dl.

Taborda, Pérez, y Berbesi, (2011), en un estudio transversal, en 11 436,
individuos, se encontrd una frecuencia de sobrepeso y obesidad (superior al 30 %),
y una disfuncionalidad familiar del 49 %.

En el estudio de Jaramillo, Espinoza y Espindola, (2012), se determiné la
asociacion entre peso corporal y el funcionamiento familiar. En 168 sujetos con
sobrepeso u obesidad, de 20 a 49 afios de edad, de uno u otro sexo, sin
comorbilidades. donde el 50,6 % presentd obesidad y presenté disfuncion familiar
en 56,6 %, lo que muestra la asociacion entre la funcionalidad familiar y el
sobrepeso y obesidad.

El estudio de casos y controles de Gonzalez J, et al. (2011). en 452 sujetos,
mostro la la asociacion entre disfuncion familiar y obesidad [OR = 1,63 (1,08-2,46),
p = 0,01].

Un estudio transversal, desarrollado en 377 adultos, evidencio la asociacion
entre disfuncion familiar y sobrepeso u obesidad, p 0.01 OR= 1,83 (ICo5% 1,15 —
2,91), con una media de la escala de cohesién de 39,01 (desviacion estandar =6,52)
y adaptabilidad de 27,25 (desviacion estandar =6,74).
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Un estudio transversal, Flores y Sanchez (2012), estudiaron, en 211 individuos,
los factores de riesgo para desarrollar sobrepeso u obesidad: dentro de los cuales
se encontré a la disfuncionalidad familiar (OR: 5.11, IC os% 2,32-11,24). Las
dimensiones de la funcionalidad familiar, la Armonia y comunicacion tuvieron una
correlacion significativa.

El estudio correlacional de Jaramillo, Espinoza y Espindola, (2012), determind la
asociacion entre peso corporal y el funcionamiento familiar. En 168 sujetos con
sobrepeso u obesidad, de 20 a 49 aflos de edad, de uno u otro sexo, sin
comorbilidades. donde el 50.6 % presentd obesidad y presenté disfuncion familiar
en 56.6 % (p = 0.001).

El estudio transversal de Lavielle, Pineda, Jauregui, y Castillo, (2014), en 932
individuos, muestra que la falta de actividad fisica y conductas sedentarias, se
asociaron con aspectos disfuncionales de la dinamica familiar. La inactividad se
asocio con la expresion del afecto (71,2 % disfuncional vs. 62,4 % funcional,
p<0.05), comunicacion (69,4 % disfuncional vs. 66,0 % funcional, p<0,05) y
autoridad (67,3 % disfuncional vs. 59,8 % funcional, p<0.05).

Un estudio transversal, realizado en 1091 mujeres de 52 + 10 afos y 444
hombres de 54 £ 10 afios, residentes en Temuco, Chile. El nivel de actividad fisica
se midio utilizando la forma larga del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ). Los resultados mostraron que el gasto mediano de energia fue de 2150 y
1600 (equivalente metabolico MET-minuto / semana) en hombres y mujeres,
respectivamente (p = 0,001). Se redujo con la edad de una mediana de 1965
(equivalente metabdlico MET-minuto / semana) en los menores de 50 afios a
1647(equivalente metabdlico MET-minuto / semana) entre los sujetos entre 51 y 60
afos de edad y a 1485 (equivalente metabdlico MET-minuto / semana) entre los
mayores de 60 afios. (P = 0,001). La frecuencia de los niveles de actividad fisica
alta, moderada y baja fue 15,6; 66 y 18,4 %, respectivamente. (Serén, Mufoz, y
Lanas, 2010).

En un estudio transversal, desarrollado en Colombia que se incluyeron 306
adultos. Se aplicé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el
50.56% el nivel de actividad fisica por semana es bajo (Mantilla, Gbmez, y Hidalgo,
2011).

Varios estudios (Bozorgmanesh, Hadaegh, y Azizi, 2011; Sluik., et al. 2011,
Kodama, et al. 2012; Acosta., 2012; Nordang, et al. 2015; Tatsumi, et al. 2015)
coinciden que el tejido adiposo abdominal es un factor de riesgo de desarrollo de
enfermedades metabdlicas, resistencia a la insulina, cuyo riesgo se incrementa si
existen alteracion en la dinamia familiar y, se asocia a mayor mortalidad.

En el estudio prospectivo, Baena (2011), se incluyeron 115 pacientes > 18 afios,
seleccionados aleatoriamente en un Centro de Salud, diagnosticados de glucemia
basal alterada seguidos durante 10 afios. En 10 afios de seguimiento evolucionaron
a diabetes mellitus 33 pacientes (28,7%; intervalo de confianza del 95 % [ICos5%)]
20,4-37,0 %), a normo glucemia 57 pacientes (49,6 %; ICos% 40,4-58,7 %),
permaneciendo como glucemia basal alterada 25 pacientes (21,7 %; ICos% 14,2-
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29,3 %). Solo la obesidad se asocio con la progresion a diabetes mellitus (hazard
ratio ajustada 2,01; 1Ces% 1,00-4,03, p =0,050). La mitad de los pacientes con
glucemia basal alterada normalizaron su glucemia y el 28,7 % desarrollaron
diabetes mellitus, especialmente si tenian obesidad.

En un estudio de prevalencia, en 418 individuos, (196 varones y 222 mujeres)
espafoles, de la poblacion estudiada presentd obesidad central (tomando como
referencia la circunferencia de la cintura) en un 54,7 % (Rodriguez, Lopez, Lopez y
Ortega, 2011).

Se evaluaron 3.795 pacientes, con edad promedio de 45 afios, El 24,6 % de los
hombres y el 44,6 % de las mujeres tenian obesidad abdominal (segun las guias
del National Cholesterol Education Program), (Ruiz, Aschner, Puerta, y Cristancho,
2012).

En un estudio transversal, realizado en 28 245 individuos, En poblacion
latinoamericana la presencia de obesidad abdominal definida como cintura mayor
a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres se asocid significativamente con el
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2, con una razon de probabilidades (Odds Ratio
de 1.63 y 2.86 respectivamente). Los niveles glucémicos de riesgo, como por
ejemplo la glucemia de ayuno alterada, generan un riesgo relativo (RR) de 7.7 para
el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2. (Aschner, et al. 2009).

Un estudio transversal, Incluyé 1344 adultos (31-70 afios de edad) en la
comunidad de Madrid, la prevalencia de glucemia basal alterada, del 14,1 % (ICos%:
12,1-15,8) Es destacable el alto porcentaje de sujetos con una glucemia basal
alterada, lo cual, asociado a la obesidad, conlleva un alto riesgo de desarrollar
diabetes en el futuro (Rosado, et al. 2012).

En un estudio transversal en 60 pacientes con glucemia en ayunas alterada en
el 65 % de pacientes, predomino el sexo femenino en los grupos de edades 40-49
y 50-59 afios. Entre los factores de riesgo mas frecuentes se identificaron: obesidad
y sobrepeso (66,7 %), Un alto porcentaje de pacientes con intolerancia a los
carbohidratos desconoce su condicion. lo que pone de manifiesto la necesidad de
implantar estrategias de deteccion precoz en la atencion primaria de salud (Mirabal
y Vega 2015).

El estudio prospectivo de Garcia y colaboradores en el afio 2013, reclutaron
2.022 sujetos, 1.184 con alteracion de la glucemia basal y 838 sin alteraciones en
el metabolismo de la glucosa. El 51,9 % de los individuos tenian: glucemia basal
alterada.

El estudio de prevalencia en 298 pacientes adultos de ambos sexos muestra
gue el 85,2 % (n=254) fueron mujeres y 14,8 % (n=44) fueron hombres. La pre-
valencia de intolerancia a los carbohidratos fue de 26,8 %. El promedio de glucemia
basal fue mas elevado en el sexo masculino en comparacién con las mujeres (103,5
[92.5-148,5] vs. 96,0 [88,0- 109,0]; p=0,01). Ademas, se observO un aumento
progresivo en la prevalencia de intolerancia a los carbohidratos, conforme avanza
la edad en la poblacién general (x?=24,40; p<0,0001), (Angulo, et al. 2014).
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Martinez P, (2009), en un estudio correlacional, en 100 individuos, que demostro
la relacion entre la funcionalidad familiar y la glucosa, con un odds ratio 1,58; otro
estudio transversal en 150 que relaciono, la disfuncion familiar y el control
glucémico, en el que sefalé asociacion (OR =1,3 y 7,0 para disfuncion leve y
disfuncién moderada/severa, respectivamente), (Alba, Bastidas, Vivas, y Gil, 2009).

Un estudio prospectivo en 44 072 individuos, que mostré que el consumo de
comidas de restaurantes, se asociaron independientemente con un mayor riesgo
de diabetes tipo 2, OR: 1,40 (IC 95 %: 1,14 -1,73), (Krishnan, Coogan, Boggs,
Rosenberg, y Palmer, 2010).

En el estudio prospectivo, Odegaard (2012), con 52 584 participantes, donde
demostrd que La ingesta de Snacks, de estilo occidental se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. (OR = 1,27, IC95%1,03-1,54). A escala mundial,
las comidas rapidas aportan un exceso de grasas, proteinas, sodio y un escaso
aporte de minerales, vitaminas y fibra. Cuyo consumo ha ido en aumento
(Rosenheck, 2008).

Un estudio descriptivo que incluyo a 101 hombres y 158 mujeres, que muestran
que las razones para consumir comida rapida eran "tiempo limitado", "gusto”,
"comer con amigos" y "econdmico y econémico" (P <.0001), (Morse y Driskell,
2009).

Un estudio descriptivo en 753 individuos, donde muestra un alto consumo de
comidas rapidas 294 % (IC: 89,3-97,1), (Torresani, Raspini y Acosta, 2007).

Un estudio prospectivo, que incluy6é a 3031 individuos, mostro frecuencia del
consumo de alimentos de comida rapida durante 15 afios se asocio directamente
con los cambios en el peso corporal en individuos
(P <0,0001), también se asociaron directamente los cambios
con resistencia a la insulina (p< 0,0015), (Pereira, et al. 2005).

En un estudio de casos y controles, 11 684 casos y 15 374 controles, (2013). El
estudio indicé que el consumo de bebidas azucaradas (>336 ml) se asocié con un
incremento en el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2, OR 1,52 (ICes% 1,26-1,83),
ajustado por ingesta energética e Iindice de Masa Corporal en familias
disfuncionales (The InterAct consortium, 2013).

Por otra parte, el estudio prospectivo de Fagherazzi y colaboradores, (2013), en
66.118 mujeres en un estudio realizado en mujeres, mostrdé que un consumo >359
ml de Bebidas Azucaradas presentd un OR 1,34 (IC95% 1,05-1,71) para
incremento de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2.

Un estudio correlacional realizado en 844 personas, por Castro y colaboradores

en el aflo 2013, obtuvo como resultados un nivel bajo de integracion familiar en el
62.6 %.
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5. Materiales y métodos
5.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un transversal, durante el periodo noviembre 2015 — octubre del 2016,
en una muestra aleatoria de individuos de 20 a 64 afios de edad. Con enfoque
cualitativo y cuantitativo.

5.2 Disefio Metodoldégico

Se utilizé la investigacién de campo apoyandonos de la informacién proveniente
de encuestas y observaciones directas a los participantes.

5.3 Unidad de estudio

Individuos de 20 a 64 afios de edad de ambos sexos de la ciudad de Loja,
teniendo como referencia el ciclo de vida de los adultos.

5.3.1 Area de estudio.

El estudio se realiz en la ciudad de Loja, ubicada entre las coordenadas 03° 39'
55"y 04° 30' 38" de latitud Sury 79° 05' 58"y 79° 05' 58" de longitud Oeste. Limita
al norte con el cantén Saraguro, al sur y al este con la Provincia de Zamora
Chinchipe y al Oeste con parte de la Provincia de El Oro y los cantones de
Catamayo, Gonzanama y Quilanga. Segun la divisién politica administrativa de la
ciudad, esta comprende cuatro parroguias: Sucre, San Sebastian. El Valle, El
Sagrario conformada por 62 barrios.

La presente investigacion se desarroll6 en las parroquias urbanas de la ciudad
de Loja como muestra la ilustracion 2.

Barrios que conforman la parroquia San Sebastian: Capuli, Argelia, San Isidro,
ciudad alegria Colinas, Sol de los andes, El rosal, Argelia, Héroes del Cenepa,
Yaguarcuna, Isidro Ayora, La Pradera, Pucara, San Pedro, Zamora Huayco,
Méaximo Agustin Aguirre, Tebaida, Geranios, Juan José Castillo, Santa Teresita,
Daniel Alvarez.

Barrios que conforman la parroquia Sucre: Gran Colombia, San José, Celi
Roméan, Pedestal, Turunuma, Tierras Coloradas, Menfis, Clodoveo, Bolonia, San
Vicente, Miraflores, Plateado, Capuli Loma, Chontacruz, Belén, Borja, Obrapia, La
Alborada.

Barrios que conforman la parroquia El Valle: Las Palmas, San Juan del Valle,
Santiago Fernandez, San Cayetano, Jipiro, Chinguilanchi, La Inmaculada, La
Estancia, La Paz, Amable Maria, Sauces Norte, Motupe, Zalapa, Carigan, Las
Pitas, La Banda.
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Barrios que conforman la parroquia El Sagrario: Orillas del Zamora, 24 de mayo,
Central, Santo Domingo, 18 de Noviembre, Ramoén Pinto, Juan de Salinas,
Perpetuo Socorro.

llustracién 2. Parroquias urbanas de la ciudad de Loja

A

fn\ i
N
R
| f‘ Bore oSk

i 6P

3
P ERU Chidnjpe

Fuente: Plan de ordenamiento territorial Gobierno Auténomo
Descentralizado de la ciudad de Loja 2015
Elaboracién: Flor Aguilar

5.4 Universo

Adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de Loja, de las parroquias urbanas de la
ciudad de Loja: 92 334 adultos que componen la poblacién objetivo como muestra
el cuadro 1.

Cuadro 1. Poblacion de adultos por parroquias urbanas Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) 2010
Parroquia  20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

urbana afos afos afos aflos afilos afos afios afios afos Total
El Valle 3212 2775 2166 1887 1640 1520 1174 1007 782 16163
Sucre 7566 6597 5059 4093 3579 3363 2765 2140 1658 36820

El Sagrario 1524 1306 1142 971 900 963 716 641 496 8659

San
Sebastian 6090 5255 4031 3345 3018 3064 2448 2029 1412 30692

TOTAL 18392 15933 12398 10296 9137 8910 7103 5817 4348 92334

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) 2010
Elaboracion: Flor Aguilar

De acuerdo a la poblacién por grupo etario y por parroquia en la ciudad de Loja,
el mayor porcentaje de la poblacion se encuentran en las edades comprendidas de
20 a 24 afios; el mayor porcentaje de la poblacién se encuentra ubicada en la
Parroquia Sucre, y menor en la Parroquia el Sagrario.
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5.5 Muestra

Se tomd como base los datos del censo de poblacion y vivienda Ecuador 2010,
considerando el grupo etario entre 20 y 64 afios de edad. en las parroquias urbanas
de la ciudad de Loja (92 334 adultos). EI nUmero de encuestas a realizar se
determiné con la aplicacion de la férmula de Pita Fernandez, con una proporcion
esperada del 5 %, un nivel de confianza del 95 % y una precision del 5 %, con un
total de 383 personas.

Se trabaj6 con una potencia deseada minima del 80 % y su verificacion se realizé
mediante el software G-power obteniendo un numero total de 414 personas a
encuestar.

5.6 Muestreo

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio estratificado, para determinar el
namero de encuestas a realizar en cada una de las cuatro parroquias urbanas de
la ciudad de Loja. Se efectudé la clasificacibn en estratos con similares
caracteristicas ambientales (altitud, latitud) y demograficas (densidad poblacional
en adultos de 20 a 64 afios). Por el método porcentual, El nimero de encuestas a
realizar en cada parroquia fue dividido para el nUmero de barrios, y se procedi6 a
realizar el sorteo aleatorio de las manzanas, haciendo uso del software Excel (ver
anexo).

Para realizar la seleccion de hogar, se procedi6é a realizar una fase previa de
enlistamiento del nimero de manzanas. Se realiz6 una preseleccién aleatoria
simple de viviendas, asignando 2 viviendas como reemplazo en caso de no
respuesta en los sectores seleccionados (anexo).

En cada vivienda se seleccioné aleatoriamente una persona por grupo de edad.
En consideracion del diligenciamiento de las encuestas, se seleccionaron hasta dos
individuos por hogar y por grupo meta para la aplicacién de la encuesta.

Una vez realizada la estratificacion y aleatorizacion, se procedio a la elaboracion
de la hoja de ruta, para la aplicacion del instrumento en campo y recoleccion de la
informacion (ver anexo).

5.7. Criterios de Inclusién y exclusion

Criterios de inclusién: hombres y mujeres de 20 a 64 afios de edad, que acepten
formar parte de este estudio.

Criterios de exclusion: embarazadas, personas con discapacidades intelectual o
fisica que dificulten la toma de las medidas antropométricas, indice de masa
corporal menor a 18,5 Kg/m?, pacientes diagnosticados y/o en tratamiento para
diabetes mellitus tipo 2, o en tratamiento con corticoides (prednisona,
dexametasona, hidrocortisona), que altera la concentracion de glucosa basal.
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5.8. Técnicas

Técnicas utilizadas en el proceso de recopilacion de la informacion:

La recopilacion de informacion secundaria se realiz6 mediante la revision de
documentos e informacion sobre el contexto de trabajo. La informacion primaria fue
obtenida mediante la aplicacion de una encuesta dirigida a los participantes a
quienes se solicitd den contestacion a los items planteados de forma objetiva y
concreta, ademas, se realiz6 la toma de medidas antropométricas y glucosa en
ayunas durante tres visitas domiciliarias.

5.9. Instrumentos

Encuesta. Para obtener una mejor informacion y de primera mano de parte
de los participantes e involucrados se disefid0 (ver anexo) una encuesta
semiestructurada, compuesta por cuestionarios que permitieron determinar:
caracteristicas sociodemograficas, nivel socioeconémico (encuesta de nivel
socioeconémico Instituto Nacional de Estadisticas y Censos 2010), funcionalidad
familiar (Test de Funcionamiento familiar FF-SIL), nivel de actividad fisica
(Cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ). Se disefié6 y valido por
expertos, un cuestionario para identificacion de la integracién familiar. El
instrumento consta ademas de items para la determinacion de peso, talla, indice
de masa corporal y perimetro de cintura, cuya estratificacion se realiz6 en base a
los parametros de la Organizacion Mundial de la Salud y American Diabetes
Association 2016.

5.9.1 Caracterizacion familiar.

El tipo de familia por la integracion, se valord previa a una descripcién de las
funciones de la familia antes de la contestacién, de acuerdo a tres categorias
integradas: ambos conyugues viven en la misma casa y cumplen con sus funciones
respectivas; semi integradas: ambos conyugues viven en la misma casa, pero no
cumplen adecuadamente sus funciones; desintegradas:los conyugues se
encuentran separados.

5.9.2 Estratificacion del nivel socioecondémico.

Mediante la encuesta propuesta por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos 2010), para determinacion del
nivel socioecondmico. La encuesta evalla las caracteristicas de la vivienda, acceso
a la tecnologia, posesion de bienes, habitos de consumo, nivel de educacién y
actividad econémica del hogar.

El puntaje total permite clasificar el nivel socioeconémico del hogar, de acuerdo

a la siguiente escala: A (Alto), B (Medio Alto), C+ (Medio tipico), C- (Medio bajo), D
(Bajo) que al establecer un punto de corte se clasifico en alto, medio, bajo.
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5.9.3 La Funcionalidad Familiar.

Para valorar La funcionalidad familiar se determiné con la aplicacién del test de
Funcionalidad familiar (FF-SIL), al funcionamiento familiar puede evaluarse por la
comunicacion entre los miembros, el desempefio de roles, cohesion, armonia,
permeabilidad, y afectividad, compuesto por 14 items, donde es valorado:

e Cohesion: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas (item 1y 8).

e Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales
con los de la familia en un equilibrio emocional positivo (item 2 y 13).

e Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa (item 5 y11).

e Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de
otras familias e instituciones (item 7 y 12).

e Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros (item 4 y 14).

¢ Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar (item 3y 9).

e Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,
relacion de roles y reglas ante una situacién que lo requiera (item 6 y 10)
(Colon, et al, 2010; Gallegos, 2012).

La puntuacion de cada item va de un minimo de 1 y un méaximo de 5; la
puntuacion total se valora segun la siguiente escala de puntuacion:

Funcional 70 a 57 puntos,
Moderadamente funcional 56 a 43 puntos
Disfuncional 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional 27 a 14 puntos

El mismo que se aplic6 un punto de corte para clasificar en funcionales y
disfuncionales

5.9.4 Determinacion del nivel de actividad fisica.

Se administré a cada individuo el cuestionario Internacional de actividad fisica
(IPAQ) formato corto, con una valoracion cualitativa, auto administrado, que mide
la actividad fisica el gasto energético expresado en Equivalente metabdlico (MET-
minuto/ semana) en diferentes actividades de la vida diaria, fue calculado para cada
tipo de actividad y para la suma de todas, a través de constantes para actividad
fisica leve 3,3 del equivalente metabdlico (METS),4,0 para la moderada del
equivalente metabdlico (METS), intensa, 8 del equivalente metabdlico (METS) esto
se multiplica por minutos y los dias luego al obtener el total se puede clasificar

Categoria 1 Baja: Sin actividad: alguna actividad se presenta, pero no lo
suficiente para introducirlo en las Categorias 2 0 3.
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Categoria 2 Moderada: Alguno de los siguientes criterios:

e 3dias 0 mas de actividad fisica vigorosa, con una intensidad de al menos 20
minutos por dia

e 50 mas dias de intensidad fisica moderada y/o andar al menos 30 minutos
por dia

e 5 0 mas dias de cualquier combinacion de andar, actividad de intensidad
moderada y actividad de intensidad vigorosa, sumando un minimo total de
actividad fisica de al menos 600 (equivalente metabdlico MET-
minutos/semana).

Categoria 3 Alta: Cualquiera de los siguientes dos criterios:

e Actividades de intensidad vigorosa al menos 3 dias, sumando un minimo
total de actividad fisica de al menos 1500 (equivalente metabdlico MET-
minutos/semana).

e 7 0 mas dias de cualquier combinacion de andar, intensidad moderada o
actividades de intensidad vigorosa, sumando un minimo total de actividad
fisica de al menos 3000 (equivalente metabdlico MET minutos/semana).

5.9.5 Percepcion de hébitos alimentarios inadecuados.

Se valor6 a través de un cuestionario que se tomado de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), (2014), que valora el consumo durante los dltimos
siete dias los hébitos de alimentacion inadecuada como: alimentos fuera del hogar:
(sin la compafia de la familia); consumo de snhacks (salados o dulces entre las
comidas como galletas, pastelillos, papas fritas, chocolates, fritoleys o tostitos),
comida rapida (papas fritas, hamburguesas, taquitos, salchipapas, hot dogs,
pipzza), consumo de gaseosas 0 bebidas energizantes como energizantes y jugos
procesados a través de respuestas dicotomicas si 0 no y se clasifica de acuerdo a
mas de 1 dia de consumo en:

Consumo de alimentos fuera del hogar

Consumo de snacks

Consumo de comida rapida

Consumo de gaseosas, energizantes, y jugos procesados

Todos los instrumentos fueron validados a través de pruebas estadisticas (Alfa
de Cronbach y Kuder Richardson) y validacion por parte de expertos (especialista
medicina interna, medicina familiar, endocrindlogo), donde se determiné que los
instrumentos en su conjunto, puede ser aplicados para la presente investigacion
(ver anexos).

5.10. Procedimientos
5.10.1 Medidas antropomeétricas.

Para el calculo del indice de Masa Corporal (kg/m?) se determinaron, con los
adultos en ayuno previo, luego de haber evacuado y vaciado la vejiga, descalzos
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y vestidos con ropa ligera, en posicion central y simétrica, el peso, mediante
bésculas electronicas calibradas antes de la medicion bajo las normas del servicio
ecuatoriano de normalizacion (INEN), (ver anexo); la talla, la persona de pie,
descalzo sin elementos en la cabeza, en posicion firme con los talones juntos, los
brazos colgando libres a los lados del cuerpo y con las palmas hacia adentro,
talones, glateos, cabeza pegados al instrumento, la cabeza se colocé en el plano
de Frankfort con tallimetros de pared portatiles y enrollables, graduados en
centimetros; clasificados de acuerdo a la tabla de la Organizacion Mundial de la
Salud el indice de Masa Corporal. Se tomo los valores: normal 18,5 a 24.9,
sobrepeso 25 a 29.9, obesidad 30 y mas.

El perimetro de cintura se midid utilizando cintas métricas inextensibles; esta
medicion se efectdo en el nivel del punto mas estrecho entre el Gltimo arco costal y
la cresta iliaca. La lectura se realiz6 en el punto medio entre estas dos marcas, el
cual se verifico al final de una espiracién normal, con los brazos relajados a los
costados del cuerpo, se valoro la presencia de riesgo con valores para Hombres >
94 cm (riesgo aumentado de 94 a101 cm; riesgo muy elevado >102 cm) y mujeres
>80 cm (riesgo aumentado de 80 a 87 cm; riesgo muy elevado > 88 cm) de acuerdo
a valores de la Organizacion Mundial de la Salud. Todas las mediciones, se
realizaron en condiciones estandarizadas.

5.10.2 Determinacion de glucosa basal en ayunas.

Se realiz6 la toma de muestra de sangre en ayunas de 12 horas. Las muestras
fueron colectadas en tubos vacutainer y procesadas en un equipo, utilizando
reactivos para glucosa de los Sistemas Cobas C 311 que cuenta con certificacion
de calidad (ver anexo). Los resultados se integraron al expediente de cada paciente
con valores de 70 a 100 mg/dl normal, de 100 a 126 mg/dl glucosa basal alterada
y mas 126 mg/dl diagnostico de diabetes.

5.11. Anélisis estadistico

Aplicado el instrumento de recoleccion los datos fueron sistematizados y
tabulados en el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS, version
16.0); para analizar los factores familiares y factores de riesgo para Diabetes
se realizdé un andlisis descriptivo (porcentajes); para establecer la relacion de
las variables (funcién, desintegracion familiar y sobrepeso-obesidad, actividad
fisica baja, perimetro de cintura con riesgo, glucosa basal alterada,
alimentacion inadecuada) la fuerza de asociacion se midié con el Odds Ratio
y la significancia estadistica con el Intervalo de confianzay el valor de P< 0,005;
los resultados se presentaron en tablas de contingencia y graficos.

5.12. Etica
La investigacion se realiz0 a las personas investigadas previo consentimiento

informado en el cual se establecié con claridad los objetivos del estudio; su
importancia y procedimientos a realizar, asi como la posibilidad de participar
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voluntariamente, de igual manera se establecio el compromiso de la
confidencialidad de la informacion.

Los casos detectados con factor de riesgo, se coordinaron con las unidades de
primer nivel de atencion del Ministerio de Salud Publica del distrito 11D01, a través
de hoja de referencia, para el seguimiento correspondiente.

29



6. Resultados
Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas en adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja

2016

Variable Frecuencia :

: . B % Intervalo de confianza
sociodemogréaficos (n=414)
EDAD
Adulto joven 244 58.94 57.72 - 60.15
Adulto 170 41.06 39.85-42.28
SEXO
Hombre 132 31.88 30.67- 33.10
Mujer 282 68.12 66.90 - 69.33
Parroquia
valle 121 29.23 28.07- 30.39
sagrario 40 9.66 8.50-10.82
sucre 131 31.64 30.48-32.80
san Sebastian 122 29.47 28.31-30-63
PROCEDENCIA
Urbano 414 100 94.44 - 105
ESTADO CIVIL
Casado/a 156 37.68 36.35 -39.01
Unido/a 40 9.66 8.33-10.99
Separado/a 82 19.81 18.47-21.14
Divorciado/a 19 4.59 3.26 - 5.92
Viudo/a 8 1.93 0.60 -3.26
Soltero/a 109 26.33 25.00-27.66
SOCIOECONOMICO
Alto 1 0.24 -4.88 - 5.36
Medio 392 94.69 89.56 - 99.81
Bajo 21 5.07 -0.05-10.20
INSTRUCCION
Ninguna 1 0.24 -1.51- 2.00
Preescolar 2 0.48 -1.27-2,24
Educacion basica 144 34.78 33.03-36.54
Educacion media 151 36.47 34.72- 38.23
Superior 116 28.02 26.27- 29.77
OCUPACION
Empleado publico o privado 80 19.32 18.25-20.40
Jornalero o peén 15 3.62 2.37-4.88
Patrén/a 3 0.72 -0.53-1.98
Sociola 7 1.69 0.43-2.95
Cuenta propia 177 42.75 41.50- 44.01
Trabajador/a no remunerado 74 17.87 16.88-18,87
Empleado doméstico/a 58 14.01 12.75- 15.27

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacién con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar

El estudio evalué a 414 adultos, de los cuales, el mayor porcentaje fueron
mujeres (68,12 %); el grupo etario de mayor frecuencia corresponde a los adultos
jovenes (58,94%), la edad promedio de la poblacién fue de 38 afios de edad con
una desviacion estandar de 12 afios, (ver anexo); predominé el estado civil casado
(37,68%); la parroquia con mayor numero de encuestados fue Sucre (31,64%); la
mayoria de la poblacion presentd un nivel socioeconomico medio (94,69 %);
escolaridad media (36,47 %), la ocupacién mas frecuente fue por cuenta propia.
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(42,75 %). El promedio de actividad fisica fue moderado (784,66, del equivalente
metabolico, METS), la media del del indice de Masa Corporal fue de 28,17 Kg/m?
con una desviacién estandar de 4,6 Kg/m?; la media de la glucosa basal en ayunas
64 mg/dl, con una desviacion estandar de 12 mg/dl; la media del perimetro de
cintura en el hombre fue de 91,35 cm, con una desviacion estandar de 10,93 cm
mientras que en la mujer de 91,84 cm con una desviacion estandar de12,30 cm (ver

anexo 1).

Cuadro 3. Caracterizacién de factores de riesgo modificables para diabetes en adultos de
20 a 64 afios de edad, Loja 2016

Frecuencia
Variable (N=414) %
Nivel bajo de actividad fisica Si 310 74,9
No 104 25,1
Sobrepeso-obesidad Si 306 73,9
No 108 26,1
Perimetro de cintura mujer con riesgo 233 56,3
sin riesgo 49 11,8
Perimetro de cintura hombre con riesgo 57 13,8
sin riesgo 75 18,1
Glucosa basal alterada Si 43 10,4
No 371 89,6

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su
relacion con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad

Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar

El nivel de actividad fisica bajo constituyo el principal factor de riesgo de la
poblacién estudiada (74,88 %), en segundo lugar, sobrepeso —obesidad (73,91 %),
al valorar el perimetro de cintura con riesgo, este es mayor en la mujer (56,04 %)
en relacion al hombre (13,80 %). Por lo que inferimos que existe una elevada
frecuencia de dichos factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2
en adultos de 20 a 64 afios de edad en la ciudad de Loja.
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Tabla 4. Caracterizacion de la percepcion de habitos alimentarios inadecuados en adultos de 20
a 64 afos de edad, Loja 2016

Variable Frecuencia =414 Porcentaje %
Consumo de alimentos fuera del hogar Si 160 38,6
No 254 61,4
Consumo de Snacks Si 156 37,7
No 258 62,3
Consumo de comida rapida Si 163 39,4
No 251 60,6
Consumo de gaseosas o bebidas Si 159 38,4
energizantes y jugos procesados No 255 61,6

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH
Elaboracion: Flor Aguilar

En cuanto a los habitos de alimentacion inadecuados, fue frecuente el consumo
de comida rapida (39,4 %), seguido del consumo de alimentos fuera del hogar
(38,6 %).
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llustracién 1. Frecuencia de nivel de actividad fisica baja en adultos de 20 a 64 afios de
edad, Loja 2016

LEYENDA
Q4 DE RIESGO
Q3 DE RIESGO
Q2 NORMAL
Q1 NORMAL

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y

su relacién con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad
Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

En la ilustracion anterior, podemos observar, que los barrios con mayor riesgo
de actividad fisica baja en adultos fueron: en la Parroquia Sucre: Alborada; Capuli
Loma, Bolonia, Chonta Cruz, Clodoveo, Pedestal, Plateado, San José; El Valle:
Chinguilanchi, La estancia, La Paz, Zalapa; San Sebastian: Argelia, Capuli, Capuli
Loma, ciudad alegria, Colinas, Geranios, Héroes del Cenepa, Juan José Castillo,
La Estancia, Pradera, San Isidro, Sol de los Andes, Yaguarcuna; Sagrario: Central,
Gran Colombia, Juan de Salinas, Juan José Castillo, Las Palmas, Orillas del
Zamora, Santiago Fernandez, Zamora Huayco.
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llustracién 2. Frecuencia de sobrepeso y obesidad en adultos de 20 a 64 afios de edad,
Loja 2016

LEYENDA
Q4 DE RIESGO | ]
Q3 DE RIESGO
Q2 NORMAL | ]
Q1 NORMAL I

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares
y su relacién con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

En la ilustracion anterior, podemos observar, los barrios con mayor riesgo de
sobrepeso obesidad en las parroquias: Sucre: Alborada, Clodoveo, Turunuma; El
Valle: Amable Maria, Motupe, Obrapia, Zalapa; San Sebastian: Argelia, San Isidro,
Ciudad Alegria, Geranios; Juan José Castillo Sagrario: Gran Colombia, Orillas del
Zamora.
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llustracién 3. Frecuencia de perimetro de cintura con riesgo en hombres adultos de 20 a
64 afios de edad, Loja 2016

LEYENDA
0% DE RIESGO
O3 DERIESGO
02 MORMAL
Q1 MORMAL

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su
relacion con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad

Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar

Podemos observar, que los barrios con mayor riesgo de aumento del perimetro
de cintura en adultos de sexo masculino segun la parroquia fueron: El Valle:
Carigan, Motupe, Pitas; San Sebastian: Argelia, San Isidro, Geranios, Juan José
Castillo, Los Rosales, Perpetuo Socorro; Sucre: Celi Roméan, Bolonia, Pedestal,
San José, San Vicente, Tierras Coloradas, Turunuma, Menfis; Sagrario: Central,
Juan de Salinas, Santo Domingo.
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llustracién 4. Frecuencia de perimetro de cintura con riesgo en las mujeres adultas de 20
a 64 afos de edad, Loja 2016

LEYENDA

0 pE RIESSO ]
02 DE RIESGD
012 NORMAL [

a1 MoRMAL L

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares
y su relacion con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

La ilustracion demuestra que los barrios con mayor frecuencia de perimetro de
cintura con riesgo en la mujer por cada parroquia fueron: El valle: Amable Maria,
Carigan, Chinguilanchi, Inmaculada, La Estancia, La Paz, Motupe, Pitas, Zalapa,
Sauces; San Sebastian: Argelia, San Isidro, Capuli, Ciudad Alegria, Geranios,
Isidro Ayora, Maximo Agustin Aguirre, Juan José Castillo, Perpetuo Socorro, Los
Rosales, Pradera, San Pedro, Sol de los Andes, Yaguarcuna; Sucre: Alborada, Celi
Roman, Chontacruz, Clodoveo, Miraflores, Pedestal, Plateado, San Vicente,
Tierras Coloradas, Turunuma; Sagrario: 18 de Noviembre, 24 de Mayo, Gran
Colombia, Juan de Salinas, Orillas del Zamora, Ramoén Pinto, Zamora Huayco.
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llustracién 5. Frecuencia de glucosa basal alterada en adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja
2016

LEYEMNDA

04 DERIESGO I
O3 DE RIESGO
02 NORMAL ]

a1 MORMAL .

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion
con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de
Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

Se puede observar que los barrios con mayor frecuencia de glucosa basal
alterada en adultos de acuerdo a las parroquias fueron: El valle: Amable Maria,
Chingilanchi, Zalapa; San Sebastian: Héroes del Cenepa, San Isidro; Sucre:
Central, Chonta Cruz, Turunuma; Sagrario:18 de noviembre, 24 de mayo, Gran
Colombia.
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Cuadro 5. Funcion familiar en adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja 2016

. frecuencia
Variable

_ % . .
(n=414) Limite de confianza

Funcién Familiar

Disfuncional 216 52,17 51,88- 52,47

Funcional 198 47,83 47,53- 48,12
Fuente: Investigacion directa 2016, Base de datos del proyecto Factores familiares

y su relacién con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

En el cuadro anterior, se observa, que mas de la mitad de los participantes
(52,17 %) pertenecieron a familias disfuncionales. En cuanto a las dimensiones de
la funcionalidad familiar las mas afectadas fueron: los roles (72,22 %); armonia
(53,62 %); y la afectividad (52,42 %), (ver anexo).

Cuadro 6. Integracion familiar en adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja 2016

. frecuencia
Variable

%
(n=414) 0 Intervalo de confianza

Integracion familiar

Desintegracion familiar 255 61,59 58,60-64,59
Integracién familiar 159 38,41 35,41-41,40
Fuente: investigacién directa 2016, Base de datos del proyecto Factores familiares

y su relacion con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar

El cuadro anterior muestra una elevada frecuencia de desintegracion familiar
(61,51 %), (ver anexo).
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Cuadro?. Relacion de la disfuncién familiar y factores de riesgo modificables de diabetes en
adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja 2016

Intervalo de
VARIABLE OR ]
confianza

Sobrepeso/Obesidad 1,77 1,14-2,77 ,015
Perimetro de cintura con riesgo en mujer 2,11 1,11- 4,00 ,011
Bajo nivel de actividad fisica 1,61 1,03- 2,52 ,007
Glucosa basal alterada 2,96 1,19- 6,04 ,000
Alimentacién fuera del hogar 5,23 1,74-15,70 ,000
Consumo de snacks 8,72 2,84-26,26 ,000
Consumo de comida rapida 7,67 2,66-26,26 ,000
Consumo de gaseosas 0 bebidas energizantes, jugos

7,40 2,56-26,26 ,000

procesados

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar.

En la correlacion entre las variables disfuncién familiar, y, los factores de riesgo
modificables para diabetes mellitus tipo 2, se encontré que el consumo de snhacks
tiene una alta asociacion (OR: 8), una asociacibn moderada en el consumo de
comida rapida (OR:7,67), gaseosas o0 bebidas energizantes, jugos procesados,
(OR:7,40), alimentacion fuera del hogar (OR:5) y el resto de los factores sobrepeso-
obesidad, perimetro de cintura con riesgo en la mujer, glucosa basal alterada tienen
una asociacion baja (OR<5) y son estadisticamente significativos (p<0,05).
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Cuadro 8. Relacién de la desintegracion familiar y factores de riesgo modificables de
diabetes en adultos de 20 a 64 afios Loja 2016

VARIABLE OR Interv.alo de
confianza

Glucosa basal alterada 2,43 1,26 - 4,71 ,041

Nivel bajo de actividad

fisica 2,60 1,66 - 4,11 ,000

Alimentacion fuera 3,23 2,07 - 5,05 ,000

Consumo de snacks 3,03 1,95-4,74 ,000

Consumo de comida 3,39 2.17- 5,29 000

rapida

Consumo de gaseosas y 3,18 2.04- 4,97 000

bebidas energizantes

Fuente: investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y
Su relacion con factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar.

En la relacion entre la desintegracion familiar y factores de riesgo modificables
para diabetes mellitus tipo 2, encontramos que los niveles bajos de actividad fisica,
glucosa basal alterada y alimentacion inadecuada, tuvieron una fuerza de
asociacion baja (OR <5), y son estadisticamente significativos (p<0,05).

40



7. Discusioén

La disfuncionalidad familiar es un problema que se incrementa, asi lo demuestra
el estudio descriptivo, de Ortiz, y colaboradores (1999), en 96 hogares donde
encontré un 52,1 % de disfuncionalidad familiar; Ortega, y colaboradores, (2003),
en un estudio transversal, en 155 encuestados, determiné que la disfuncién familiar
se presentd en 65,2 %; Galarraga, (2014), realizo un estudio de corte transversal,
en 377 adultos, donde la disfuncion familiar se presentd en un 77 %, resultados
comparables a los encontrados en el presente estudio, donde la disfuncionalidad
familiar se presenté en el 52,17 % de la poblacion.

Un estudio correlacional realizado en 844 personas, por Castro y colaboradores
(2013), obtuvo como resultados un nivel bajo de integracién familiar en el 62,6 %
de los participantes, siendo similar en la poblacion estudiada (61,59 %).

En el estudio de Freire, et al. (2014), de corte transversal, en 19 815 adultos, se
observo una prevalencia de sobrepeso-obesidad del 62,8%; obesidad abdominal
de 56,8 % que fue mayor en los hombres (61,1 %); nivel de actividad fisica baja
63,9 %, la media de glucosa basal fue de 87.4 mg/dl. Resultados que podrian
compararse al presente estudio en donde la frecuencia de obesidad se presenté en
mas de la mitad de la poblacion (73,9 %); nivel bajo de actividad fisica (74,9 %) y
el perimetro con riesgo de cintura fue mayor en la mujer (56,3 %) lo que difiere del
estudio precedente. La glucosa basal media determinada en este estudio fue de
64,9 mg/dl.

Dentro de los factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2, el principal lo
constituye el sobrepeso-obesidad los mismos que se relaciona con la
disfuncionalidad familiar, como lo muestran varios estudios. El estudio de casos y
controles de Gonzélez J, et al. (2011), en 452 sujetos, mostro la asociacion entre
disfunciéon familiar y obesidad [OR: 1,63 (1,08-2,46), p = 0,01]. En el estudio
transversal de Galarraga, desarrollado en 377 adultos se evidencio la asociaciéon
entre disfuncion familiar y sobrepeso u obesidad [OR: 1.83 (ICg5% 1.15 — 2.91), p=
0.01].

Asi también lo demuestra el estudio transversal de Flores y Sanchez, (2012),
donde estudiaron en 211 individuos, los factores de riesgo para desarrollar
sobrepeso u obesidad, dentro de los cuales se encontré a la disfuncionalidad
familiar [OR 5.11, (IC os% 2,32-11,24)]. En el estudio correlacional de Jaramillo,
Espinoza y Espindola, (2012), determind la asociacion entre peso corporal y el
funcionamiento familiar en 168 sujetos con sobrepeso u obesidad, de 20 a 49 afios
de edad, sin comorbilidades, donde el 50.6 % presenté obesidad y presenté
disfuncion familiar en 56,6 % (p = 0.001).

Lo que concuerda con los resultados del presente estudio donde el sobrepeso y
obesidad se relacionan con la disfuncionalidad familiar (OR:1,77)
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La actividad fisica es otro de los principales factores de riesgo para diabetes
mellitus tipo 2, la misma que se asocia a la funcion familiar como lo muestra: el
estudio transversal de Lavielle, Pineda, Jauregui, y Castillo. (2014), en 932
individuos, la falta de actividad fisica y conductas sedentarias, se asociaron con
aspectos disfuncionales de la dinamica familiar. La inactividad se asocié con la
expresion del afecto (71,2 % disfuncional vs. 62,4 % funcional, p<0.05),
comunicacion (69,4 % disfuncional vs. 66,0 % funcional, p<0.05) y autoridad
(67,3 % disfuncional vs. 59,8 % funcional, p<0.05), resultados similares a los
encontrados en el estudio donde se present6 una asociacion entre la actividad fisica
baja y la disfuncion familiar (OR:1,61).

El perimetro de cintura de riesgo en mujeres en el presente estudio presento
asociacion con la disfuncién familiar (OR: 2,11); lo que concuerda con varios
estudios: Bozorgmanesh, Hadaegh, y Azizi, (2011); Sluik, et al. ( 2011); Kodama
et al. (2012); Acosta, (2012); Nordang, et al. (2015); Tatsumi, et al. (2015) que
coinciden que el tejido adiposo abdominal es un factor de riesgo de desarrollo de
enfermedades metabdlicas, resistencia a la insulina, cuyo riesgo se incrementa si
exista con alteracion en la dinamica familiar y, se asocia a mayor mortalidad; de ahi
la prevencién en el control del aumento de grasa a nivel central, desde el punto de
vista familiar.

Datos que también lo muestran otro estudio como el de Aschner, et al 2009, un
estudio realizado en 28,245 individuos, donde la presencia de obesidad abdominal
definida como cintura mayor a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres se asocio
significativamente con el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2, en un ambiente
disfuncional, con una razon de probabilidades OR 1,63 y 2,86 respectivamente.

La glucosa basal alterada en el presente estudio mostro asociacién con la
disfuncion familiar, (OR 2, 96), lo que concuerda con un estudio transversal,
desarrollado por Rosado, et al. (2012), que incluy6é a 1 344 adultos (31-70 afios de
edad) en la comunidad de Madrid donde la prevalencia de glucemia basal alterada
fue del 14,1 % (IC95% 12,1-15,8)

Es destacable el alto porcentaje de sujetos con una glucemia basal alterada, lo
cual, asociado a la obesidad, conlleva un alto riesgo de desarrollar diabetes en el
futuro, se ha comprobado que el control glucémico esta relacionado con la funcién
familiar como lo muestra el estudio correlacional, de Martinez, (2009), desarrollado
en 100 individuos, con un odds ratio de 1.3 y 7.0 para disfuncion leve y disfuncion
moderada/severa, respectivamente.

Siendo la fuerza de asociacion baja, en la relacion de estas variables, lo que se
puede presentar por que dichos factores tienen etiologia multifactorial, se deberia
investigar mas esta relacion.

Al relacionar la disfuncion familiar y la alimentacion fuera del hogar (OR 5,23),
se mostrd que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2, lo que concuerda con el estudio prospectivo de Krishnan, Coogan, Boggs,
Rosenberg, y Palmer, (2010), en 44 072 individuos, que mostré que el consumo de
comidas de restaurantes, se asociaron independientemente con un mayor riesgo
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de diabetes tipo 2, OR: 1,40 (ICe5 %:1,14-1,73), las razones para consumir comida
rapida eran el tiempo, gusto, y economia.

Se asociaron la disfuncién familiar con el consumo de snacks (OR 7,67),
constituyendo un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, lo que
contrasta los resultados del estudio de Odegaard (2012), en adultos, donde
demostré que La ingesta de Snacks, se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2, (OR =1,27, ICg5 %1,03-1,54).

Se relacionaron la disfuncién familiar y el consumo de gaseosas (OR 7,40),
constituyendo un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, lo
que concuerda con el estudio de casos y controles, en 11 684 casos y 15 374
controles, desarrollado por The Inter Act consortium, (2013), quien indica que el
consumo de bebidas azucaradas (>336 ml) se asocié con un incremento en el
riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 OR 1,52 (ICes% 1,26-1,83), ajustado por ingesta
energética e indice de Masa Corporal en familias disfuncionales.

El estudio de Mejia, et al. (2014), muestra que los individuos que presentan
disfuncion familiar se relacionan con el desarrollo de malos habitos alimenticios. Lo
que concuerda con los resultados del presente estudio cuya relacion es alta, entre
la disfuncion familiar con consumo de snacks (OR:8,72); moderada (fuera del
hogar(OR:5,23); consumo de comida rapida (OR:7,67), consumo de gaseosas,
energizantes, jugos procesados (OR:7,40) el grado de asociacion esta relacionado
por la preferencia y el facil acceso.

Al relacionar la desintegracion familiar, con la inactividad fisica, la glucosa
alterada en ayunas, y la alimentacién inadecuada, se determiné que estos
constituyen un factor de riesgo, ya que como se analizan en varios estudios, las
familias desintegradas no pueden cumplir las funciones familiares de forma
adecuada en cuanto a recreacion (actividad fisica en familia) y alimentacion
adecuada, por lo que esto determinaria mayor riesgo de presentar una glucosa
basal alterada. (Alvarez, 2008; Cuba, Jurado y Romero, 2013; Rondén, 2011).

Con los resultados encontrados inferimos que existe una relacion
estadisticamente significativa al 95%, entre la funcionalidad y los factores de riesgo
modificables para diabetes como actividad fisica, sobrepeso obesidad, glucosa
basal alterada, perimetro de cintura de la mujer, alimentacién inadecuada e
integracion familiar, con la actividad fisica, glucosa basal alterada y alimentacion
inadecuada.
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8. Conclusiones

En los adultos investigados existe un alto porcentaje de disfuncionalidad familiar
(52,17 %) y desintegracion familiar (58,60 %)

Los factores de Riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, en orden de
prioridad fueron: EIl nivel bajo de actividad fisica (74,9 %), sobrepeso-obesidad
(73,9 %) y perimetro de cintura con riesgo en la mujer (56.04 %).

La correlacion entre las variables disfuncion familiar, y, los factores de riesgo
modificables para diabetes mellitus tipo 2, mostré una asociacion alta con el
consumo de snacks; una asociacion moderada con el consumo de comida rapida
(OR:7,67), gaseosas 0 bebidas energizantes, jugos procesados, (OR:7,40),
alimentacion fuera del hogar (OR:5) y baja con el resto de variables (nivel bajo de
actividad fisica, sobrepeso-obesidad, perimetro de cintura con riesgo en la mujer,
glucosa basal alterada).

Al relacionar la desintegracion familiar con los factores de riesgo modificables

para diabetes mellitus tipo 2, como son: la actividad fisica baja, glucosa basal
alterada y alimentacion inadecuada, se presentd una fuerza de asociacion baja.
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9. Recomendaciones

Siendo el Médico Familiar, el primer punto de contacto del paciente con el
sistema de salud, se convierte en el primer profesional en identificar los factores de
riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2 en sus primeras fases; por tanto,
es el Médico de Familia quien disefiara propuestas integrales, que involucren a la
familia, en la promocidn, prevencion, y atenciéon primaria de este problema de salud.

El Médico de Familia, debe valorar a sus pacientes como una poblacion de
riesgo, recomendando el control de peso, talla, indice de masa corporal, perimetro
de cintura, glucosa basal, funcion e integracion familiar, asi como la prescripcion de
actividad fisica, alimentacion adecuada y apoyo familiar, con el objetivo de trabajar
sobre los factores que pueden desencadenar la enfermedad.

Se debe realizar un seguimiento continuo a todos los pacientes que presenten

factores modificables, que se asocien a disfuncion y desintegracién familiar desde
las unidades de primer nivel de atencion.
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11.Anexos.

ANEXO 1
Media de variables cuantitativas

Variable media desviacién estandar
Peso en kg 69,63 12.27
Pallaen cm 1,57 ,09
Indice de Masa 28,17 4.60
Corporal

Perimetro de cintura 91,35 10,93
en cm hombre

Perimetro de cintura 91,84 12,30
en cm hombre

Glucosa basal 84,52 11,81
Edad 38 (x12)
Actividad fisca 784.66 (+1518)

METS-min/semana

Fuente:Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar.

ANEXO 2
Funcionalidad familiar en adultos de 20 a 64 afios Loja 2016
variable frecuencia prevalecia Intervalo de confianza
Severamente disfuncional 17 4.11 1.92-6,30
Disfuncional 199 48,07 45,88 - 50,26
mgggs:lame”te 62 15,94 13,75 - 18,13
Funcional 132 31,88 29,69- 34,08

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar.

ANEXO 3
Integracion familiar en adultos de 20 a 64 afios Loja 2016
variable frecuencia prevalencia Intervalo de confianza
Integrada 161 38,89 37,45-40,33
Semiintegrada 68 16,43 14,99-17,86
Desintegrada 185 44,69 43,25-46,12

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaboracion: Flor Aguilar.
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ANEXO 4.

Dimensiones de la funcionalidad familiar en adultos de 20 a 64 afios de edad, Loja 2016.

Dimensiones I;izlﬁ?ua % Limite de confianza
Cohesién Bajo 65 15.70 14.23 -17.17
Medio 176 42.51 41.04 - 43.98
Alto 173 41.79 40.32 -43.26
Armonia Bajo 18 4.35 1.87- 6.83
Medio 174 42.03 39.55-44.51
Alto 222 53.62 51.14- 56.10
Comunicacion Bajo 65 15.70 14.15- 17.25
Medio 196 47.34 45.79-48.90
Alto 153 36.96 35.40-38.51
Permeabilidad Bajo 43 10.39 7.45-13.32
Medio 281 67.87 64.94- 70.81
Alto 90 21.74 18.81-24.67
Afectividad Bajo 166 40.10 37.86- 42.33
Medio 31 7.49 5.25-9.72
Alto 217 52.42 50.18- 54.65
Roles Bajo 19 459 1.22-7.95
Medio 96 23.19 19.82-26.55
Alto 299 72.22 68.86- 75.59
Total 414

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relacion con factores

de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar.

57



ANEXO 5.

Estratificacién de muestra por Parroquia

: Poblacion % N* de
Parroquia encuestados
El Valle 16163 18 121
Sucre 36820 40 131
El Sagrario 8659 9 40
San 30692 33 122
Sebastian

Total 92334 100 414

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del
proyecto Factores familiares y su relacion con factores de
riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar.

ANEXO 6.
Estratificacion de la muestra por N° de manzana

N° de
Parroquia  Barrios encuestados N° manzanas
Valle 16 121 7
Sagrario 8 40 5
Sucre 18 131 7
gzgastién 20 122 6
Total 62 121 25

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del
proyecto Factores familiares y su relacion con factores de
riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2,
Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar.
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ANEXO 7.
MUESTREO PROBABILISTICO ALEATORIO ESTRATIFICADO POR BARRIOS DE LA
CIUDAD DE LOJA EN ADULTOS DE 20 A 64 ANOS

Parroquia San Sebastidn

Barrios manzana a encuestar segln sorteo aleatorio
Capuli 15 2 6 10 12 14

Alegria 31 5 14 15 20 22

San Isidro 54 11 30 35 39 40

Colinas 96 29 34 72 70 78

Sol de los andes 91 10 81 57 23 13

El Rosal 31 2 11 27 15 9

Argelia 30 3 11 30 27 20

H del Cenepa 34 1 33 2 15 3
Yaguarcuna 32 2 11 18 22 28

Isidro Ayora 79 38 70 65 58 77

La pradera 46 4 9 5 7 25

Pucara 50 31 5 21 38 20

San Pedro 65 4 27 34 51 48

Zamora Huayco 55 45 53 42 18 13
Maximo Agustin

Aguirre 27 18 22 11 9 12

Tebaida 37 11 29 15 2 21

Geranio 45 1 3 5 19 13

Juan José Castillo 60 35 49 6 56 54

Sta Teresita 59 44 42 14 13 25

Daniel Alvarez 42 1 19 34 13 33
Parroquia Sucre

Barrios manzana a encuestar segun sorteo aleatorio
Gran Colombia 33 17 22 3 27 18 8
San José 21 11 3 14 4 7 20
Celi Roman 32 20 4 9 22 31 2
Pedestal 33 24 12 20 28 15 1
Turunuma 40 16 20 34 21 14 19
Tierras coloradas 42 3 23 4 29 7 23
Menfis 112 14 6 67 62 17 20
Clodoveo 35 13 29 23 12 9 28
Bolonia 15 12 6 10 1 11 9
San Vicente 41 40 23 13 14 17 27
Miraflores 36 34 2 31 27 18 23
Plateado 33 5 12 24 25 19 18
Capuli loma 9 9 8 5 7 4 2
Chonta Cruz 48 33 15 38 4 40 14

Belén 22 16 5 11 13 19 17



Borja 45 24 7 16 34 11 3
Obrapia 39 23 2 28 32 29 33
La alborada 35 6 30 16 20 10 3
Parroquia el valle

Barrios manzana a encuestar segun sorteo aleatorio
Las Palmas 6 1 2 3 4 5 6
San Juan del valle 20 11 19 4 2 16 8
Santiago Ferndndez 30 9 13 26 11 1 14
San Cayetano 84 7 77 32 59 19 26
Jipiro 92 73 70 38 50 62 55
Chinguilanchi 8 1 2 3 4 5 6
La Inmaculada 27 9 7 1 16 23 25
La estancia 20 5 10 19 7 11 16
L a Paz 15 1 6 9 7 2 14
Amable maria 85 52 19 44 16 18 56
Sauces norte 41 31 40 11 39 1 8
Motupe 85 4 36 16 83 23 28
Zalapa 3 1 2 3 1 2 3
Carigan 49 13 12 15 18 23 19
Las Pitas 112 74 45 35 16 51 79
La Banda 117 3 65 90 50 8 43
Parroquia El Sagrario

Barrios manzana a encuestar segun sorteo
aleatorio

Orillas del Zamora 46 35 29 39 44

24 de Mayo 25 24 17 22 15

Central 14 2 6 13 8

Santo Domingo 14 4 2 11 9

18 de noviembre 11 9 4 8 10

Ramon Pinto 28 28 17 25 23

Juan de Salinas 18 15 13 14 18

Perpetuo Socorro 19 4 18 6 7

Fuente: investigacion directa 2016, Base de datos del proyecto Factores familiares y su

relacion con factores de riesgo para diabetes, Universidad Nacional de Loja, ASH

Elaboracién: Flor Aguilar
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PRIMERA FASE MAYO 2016

ANEXO 8.

HOJA DE RUTA

N° HORAS OBSERV
PERS. HORA HORAS ~ HOR DE ACION
PARRO FECH DE
LOJA A LLEG MOVILIZA
QUIA AS PERMAN SALI <
ENCUE ADA ENCIA DA CION
STAR
Parroquia san Sebastian
Posgradi
an . 16/05/ sta
6 ﬁebasua 2016 8:00 5HORAS 13:00 1h trabajo
Capuli individual
san Posgradi
.. 16/05/ . sta
6 ﬁebasua 2016 14:00 5HORAS trabajo
Alegria 19:00 individual
san Posgradi
.. 16/05/ . i sta
6 ﬁebastla 2016 8:00 5HORAS  13:00 1h trabajo
San Isidro individual
san Posgradi
.. 16/05/ . sta
6 ﬁebasua 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Colinas 19:00 individual
Posgradi
san 17/05/ 1h  sta
Sol de los 6 ﬁebasua 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
andes individual
san Posgradi
.. 17/05/ . sta
6 ?ebastla 2016 14:00 5 HORAS trabajo
El Rosal 19:00 individual
san Posgradi
Sebastia 17/05/ . . 1h sta
6 n 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Argelia individual
san Posgradi
.. 17/05/ . sta
H del 6 ﬁebasua 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Cenepa 19:00 individual
Posgradi
san  18/05/ 1h  sta
6 Sebastia 2016 8:00 5 HORAS  13:00 trabajo
n S
Yaguarcuna individual
san Posgradi
.. 18/05/ . sta
6 ﬁebastla 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Isidro Ayora 19:00 individual
Posgradi
san . 18/05/ 1h  sta
6 ﬁebastla 2016 8:00 5 HORAS  13:00 trabajo
La pradera individual
san Posgradi
.. 18/05/ . sta
6 ﬁebastla 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Pucara 19:00 individual
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Posgradi

san
.. 19/05/ . . sta
6 ﬁebasua 2016 8:00 4 HORAS 13:00 trabajo
San Pedro individual
Posgradi
san 19/05/ . . sta
Zamora 6 Sebastia 2016 14:00 SHORAS ~ 19:00 trabajo
Huayco n individual
san 19/05/ Posgradi
Maximo 6  sebasia 2916 g00  sHORAS 1300 I St
Agustin n trabajo
Aguirre individual
san Posgradi
.. 19/05/ . sta
6 :ebasua 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Tebaida 19:00 individual
Posgradi
san 20005/ 1h  sta
6 :ebasua 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Geranio individual
Posgradi
san sta
Juan José 6 ﬁebasua 20/05/ 14:00 5 HORAS trabajo
Castillo 2016 19:00 individual
6 :ebasua 20/05/ 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Sta Teresita 2016 individual
san Posgradi
.. 20/05/ . sta
Daniel 6 ﬁebasua 2016 14:00 5 HORAS trabajo
Alvarez 19:00 individual
Parroquia sucre
Posgradi
23/05/ . . 1h sta
Gran 7 sucre 2016 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Colombia individual
Posgradi
7 sucre 14:00  5HORAS sta
23/05/ | trabajo
San José 2016 19:00 individual
Posgradi
. . 1h sta
7 sucre 23/05/ 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Celi Roman 2016 individual
Posgradi
. ) sta
7 sucre 23/05/ 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
Pedestal 2016 individual
Posgradi
7 sucre 8:00 5HORAS  13:00 sta
24/05/ ' 1h trabajo
Turunuma 2016 individual
Posgradi
7 sucre 1400  5HORAS sta
Tierras 24/05/ ' trabajo
coloradas 2016 19:00 individual
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SEGUNDA FASE

Posgradi
sta

7 sucre 24/05/ 8:00 5HORAS 13:00 1h trabajo
Menfis 2016 individual
Posgradi
7 sucre 14:00 5HORAS  19:00 sta
24/05/ ' ' trabajo
Clodoveo 2016 individual
Posgradi
. . 1h sta
7 sucre 25/05/ 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Bolonia 2016 individual
Posgradi
25/05/ . . sta
7 sucre 2016 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
San Vicente individual
Posgradi
25/05/ . . 1h sta
7 sucre 2016 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Miraflores individual
Posgradi
25/05/ . . sta
7 sucre 2016 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
Plateado individual
Posgradi
26/05/ . . 1h sta
7 sucre 2016 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Capuli loma individual
Posgradi
26/05/ . . sta
7 sucre 2016 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
Chonta cruz individual
Posgradi
26/05/ . . 1h sta
7 sucre 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Belén individual
Posgradi
26/05/ . . sta
7 sucre 2016 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
Borja individual
Posgradi
. . 1h sta
7 sucre 27/05/ 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Obrapia 2016 individual
Posgradi
. . sta
7 sucre 27/05/ 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
La alborada 2016 individual
Parroquia el valle
Posgradi
. . 1h sta
7 valle 27/05/ 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Las Palmas 2016 individual
Posgradi
. . sta
San  Juan 7 valle 27/05/ 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
del valle 2016 individual
Santiago 7 valle 800  5HORAS 13:00 Posgradi
Fernandez 1h sta
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30/05/ trabajo
2016 individual
Posgradi
San 7 valle 3%0156/ 14:00 5HORAS 19:00 frtsbajo
Cayetano individual
Posgradi
30/05/ 1h sta
7 valle 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Jipiro individual
Posgradi
sta
Chinguilanc 7 valle 30/05/ 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
hi 2016 individual
Posgradi
7 valle 31/05/ 8:00 5HORAS 13:00 I st
La trabajo
2016 NS
Inmaculada individual
Posgradi
sta
7 valle 31/05/ 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
La estancia 2016 individual
Posgradi
1h sta
7 valle 31/05/ 8:.00 5HORAS 13:00 trabajo
L a Paz 2016 individual
Posgradi
7 valle 14:00 5HORAS 19:00 sta
Amable 31/05/ trabajo
maria 2016 individual
Posgradi
7 valle 0106/ 800 5HORAS 1300 M s
Sauces trabajo
2016 S
norte individual
Posgradi
sta
7 valle 01/06/ 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
Motupe 2016 individual
Posgradi
1h sta
7 valle 01/06/ 8:00 5HORAS 13:00 trabajo
Zalapa 2016 individual
Posgradi
01/06/ sta
7 valle 2016 14:00 5 HORAS 19:00 trabajo
Carigan individual
Posgradi
02/06/ 1h sta
7 valle 2016 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
Las Pitas individual
Posgradi
02/06/ sta
7 valle 2016 14:00 5HORAS 19:00 trabajo
La Banda individual
Parroquia El Sagrario
Posgradi
. . . 1h sta
Orilas  del sagrario 02/06/ 8:00 5 HORAS 13:00 trabajo
2016 S oe
Zamora 5 individual
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24 de Mayo

Central

Santo
Domingo

18 de
noviembre

Ramoén
Pinto

Juan de
Salinas

Perpetuo
Socorro

5

sagrario

sagrario

sagrario

sagrario

sagrario

sagrario

sagrario

02/06/
2016

03/06/
2016

03/06/
2016

03/06/
2016

03/06/
2016

06/06/
2016

06/06/
2016

14:00

8:00

14:00

8:00

14:00

8:00

14:00

5 HORAS

5 HORAS

5 HORAS

5 HORAS

5 HORAS

5 HORAS

5 HORAS

19:00

13:00

19:00

13:00

19:00

13:00

19:00

1h

1h

1h

Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual
Posgradi
sta
trabajo
individual

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto Factores familiares y su relaciéon con
factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2, Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaboracion: Flor Aguilar.
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ANEXO 9.
ENCUESTA APLICADA A LOS ADULTOS DE LA CIUDAD DE LOJA 2016

Formulario N°
ENCUESTA
FACTORES FAMILIARES Y SU RELACION CON FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2.
Por favor lea y conteste las preguntas con toda sinceridad, los datos obtenidos

de sus respuestas son de absoluta confidencialidad y seran usados exclusivamente

con caracter cientifico-preventivo.

1. Identificacion:

Nombres y apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Edad en afios: __ Teléfono:

Celular: _ -

Sefiale con una X la opcién que mejor describa su respuesta:

Sexo: Masculino Femenino

2. Estado civil: Casado/a

Divorciado/a

3. Procedencia: Urbano

4. Nivel de instruccioén

Ninguna

Preescolar

Educacién basica

Educacién media/Bachillerato

Superior
Ignora

Estado socioeconémico (INEC)

Unido/a

Separado/a

Viudo/a Soltero/a

5. Ocupacion

Empleado/a u obrero/a del Estado,
Gobierno, Municipio, Consejo
Provincial, Juntas Parroquiales
Empleado/a u obrero/a privado
Jornalero o pedn
Patron/a
Socio/a
Cuenta propia
Trabajador/a no remunerado
Empleado domestico/a
Se ignora

Objetivo: establecer una medida total econdémica y sociologica combinada con
la preparacion laboral de una persona, la posicion econémica, social, individual o
familiar en relacién a otras personas, basada en sus ingresos, educacion, y

empleo.

Conozca el nivel socioeconémico de su hogar
Marque una sola respuesta con una (x) en cada una de las siguientes preguntas:

Caracteristicas de la vivienda

puntajes
finales

| ¢, Cudl es el tipo de vivienda?
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Suite de lujo 59
Cuarto(s) en casa de inquilinato 59
Departamento en casa o edificio 59
Casal/Villa 59
Mediagua 40
Rancho 4
Choza/ Covachal/Otro 0
El material predominante de las paredes exteriores de lavivienda es de:

Hormigén 59
Ladrillo o bloque 55
Adobe/ Tapia 47
Cafia revestida o bahareque/ Madera 17
Cafia no revestida/ Otros materiales 0
El material predominante del piso de la vivienda es de:

Duela, parquet, tablén o piso flotante 48
Ceramica, baldosa, vinil o marmetén 46
Ladrillo o cemento 34
Tabla sin tartar 32
Tierra/ Cafia/ Otros materiales 0
¢ Cuantos cuartos de bafio con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

No tiene cuarto de bafio exclusivo con ducha en el hogar 0
Tiene 1 cuarto de bafio exclusivo con ducha 12
Tiene 2 cuartos de bafio exclusivos con ducha 24
Tiene 3 0 més cuartos de bafio exclusivos con ducha 32
El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es:

No tiene 0
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada 18
Conectado a pozo ciego 18
Conectado a pozo séptico 22
Conectado a red publica de alcantarillado 38

Acceso atecnologia punt
ajes

¢Tiene este hogar servicio de internet?

No 0
Si 45
¢Tiene computadora de escritorio?

No 0
Si 35
;Tiene computadora portatil?

No 0
Si 39
¢, Cuantos celulares activados tienen en este hogar?

No tiene celular nadie en el hogar 0
Tiene 1 celular 8
Tiene 2 celulares 22
Tiene 3 celulares 32
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Tiene 4 6 méas celulares

42

Posesion de bienes pun
taj
¢Tiene este hogar servicio de teléfono convencional?
No 0
Si 19
Tiene cocina con horno?
No 0
Si 29
¢Tiene refrigeradora?
No 0
Si 30
¢Tiene lavadora?
No 0
Si 18
¢Tiene equipo de sonido?
No 0
Si 18
¢ Cuéntos TV a color tienen en este hogar?
No tiene TV a color en el hogar 0
Tiene 1 TV a color 9
Tiene 2 TV a color 23
Tiene 36 més TV a color 34
¢, Cuantos vehiculos de uso exclusivo tiene este hogar?
No tiene vehiculo exclusivo para el hogar 0
Tiene 1 vehiculo exclusivo 6
Tiene 2 vehiculos exclusivos 11
Tiene 3 0 mas vehiculos exclusivos 15
Habitos de consume pun
taj
¢Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?
No 0
Si 6
¢En el hogar alguien ha usado internet en los Gltimos 6 meses?
No 0
Si 26
¢En el hogar alguien utiliza correo electrénico que no es del trabajo?
No 0
Si 27
¢En el hogar alguien esta registrado en una red social?
No 0
Si 28




Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo

¢Alguien del hogar haleido algun libro completo en los Ultimos 3 meses?

No 0
Si 12
Nivel de educacion Ptl”ﬁ
a
¢Cual es el nivel de instruccion del Jefe del hogar?
Sin estudios 0
Primariaincomplete 21
Primaria complete 39
Secundaria incomplete a1
Secundaria complete 65
Hasta 3 afios de educacién superior 91
4 6 mas afios de educacion superior (sin post grado) 127
Post grado 171
Actividad econ6mica del hogar Ptuh
aj

SAlguien en el hogar esté afiliado o cubierto por el seguro del IESS (general,

voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o0 ISSPOL?

No 0

Si 39

¢SAlguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion,

sequro de salud privada sin hospitalizacién, sequro_internacional,

seguros municipales y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida?

No 0
Si 55
¢Cudl es la ocupacién del Jefe del hogar?

Personal directivo de la Administracion Publica y de empresas 76
Profesionales cientificos e intelectuales 69
Técnicos y profesionales de nivel medio 46
Empleados de oficina 31
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros 17
Oficiales operarios y artesanos 17
Operadores de instalaciones y maquinas 17
Trabajadores no calificados 0
Fuerzas Armadas 54
Desocupados 14
Inactivos 17




ngi%':icnémiccs Umbrales

A (alto) De 8451 a 1000 puntos

B (medio alto) De 696,1 a 845 puntos

C+ (medio tipica) De 535,1 a 696 puntas

C- (medio bajo) De 316,1 a 535 puntos

D {bajo) De 0 a 316 puntos /

Suma del pnaje

total
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA IPAQ

Estamos interesados en averiguar los tipos de actividad fisica que hace la gente en
su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destind a estar
fisicamente activo en los ultimos 7 dias (dltima semana). Por favor responda a
cada pregunta incluso si no se considera una persona activa. Por favor, piense
acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el
hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para el
ocio, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias (ultima
semana). Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias (dltima semana), ¢en cuantos realizd actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar
rapido en bicicleta?

dias por semana

0 Si no ha realizado Ninguna actividad fisica intensa ) Vaya a la
pregunta 3

2. Habitualmente, ¢ cuénto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

horas por dia

minutos por dia
D No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los Ultimos 7 dias (dltima
semana). Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que
lo hace respirar algo méas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas
que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias (dltima semana), ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o
jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana
0 Si no ha realizado ninguna actividad fisica moderada ===ssp  Vaya a la pregunta 5
4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?
horas por dia

minutos por dia
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O No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedic6é a caminar en los ultimos 7 dias (dltima semana). Esto
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durantelos Ultimos 7 dias (dltima semana), ¢ En cuantos caminé por lo menos 10 minutos
seguidos?

dias por semana
O Ninguna caminata, si no ha realizado — Vaya a la pregunta 7
6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6é a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

O No sabe/No esta seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasoé usted sentado durante los dias habiles de los
ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo,
viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias (Gltima semana) ¢cuanto tiempo pasé sentado durante el dia?
horas por dia

minutos por dia

1 No sabe/No esta seguro
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TEST FFSIL (funcién familiar)

La funcionalidad familiar es el conjunto de relaciones interpersonales que se generan en el
interior de cada familia, que confieren identidad propia y satisfacciéon a las necesidades afectivo-

emocionales de cada uno de sus miembros.

Sefiale con una X en el cuadro que mejor describa su respuesta. (una sola opcioén por

regunta)

Funcién

Casi
nunca

(€0)

Pocas
veces (2)

A
veces

(©)

Muchas
veces (4)

Casi
siempre

(©)

1.

Se toman decisiones

entre todos para cosas
importantes de la familia.

2.

En mi casa predomina
la armonia.

En mi familia cada uno
cumple sus
responsabilidades.

Las manifestaciones de
carifio forman parte de
nuestra vida cotidiana.

Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma
clara y directa.

Podemos aceptar los
defectos de los demas y
sobrellevarlos.

Tomamos en
consideracion las
experiencias de otras
familias ante
situaciones diferentes.

Cuando alguien de la
familia tiene un
problema los demés
ayudan.

Se distribuyen las
tareas de forma que
nadie esté
sobrecargado.

10.

Las costumbres
familiares pueden
modificarse ante
determinadas
situaciones.
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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 nucleo familiar

14. Nos demostramos el
carifio que nos tenemos

TOTAL

INTEGRACION FAMILIAR

La integracion de la familia esta dada por los cényuges es decir marido, mujer,
esposo o0 esposa que se deben entre si diferentes derechos y obligaciones, como
la obligacién de fidelidad, alimentacion, proteccion y cuidado. Sefale con una X la
opcidén que mejor se ajuste a su respuesta.

Ambos conyugues (esposos) viven en la misma casa y cumplen con sus funciones
respectivas:

Ambos conyugues (esposos) viven en la misma casa, pero no cumplen
adecuadamente sus funciones:

los conyugues (esposos) se encuentran separados:

Caracteristicas de habitos alimentarios inadecuados

Alimentacion es el proceso mediante el cual los seres vivos consumen diferentes
tipos de alimentos con el objetivo de recibir los nutrientes necesarios para
sobrevivir, sin embargo, existen alimentos inadecuados que pueden predisponer a
enfermedades cronica como la diabetes.

Sefale con una X en el cuadro que mejor describa su respuesta. (una sola
opcion por pregunta)
Durante los ultimos 7 dias. ¢Ha comido fuera del hogar sin la compafiia de la

familia?
Sio
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Durante los ultimos 7 dias. ¢, Cuantos dias ha comido snacks salados o dulces
entre las comidas como galletas, pastelillos, papas fritas, chocolates, fritoleys o
tostitos?

Si

Durante los ultimos 7 dias ¢Ha comido, comida rapida como papas fritas,
hamburguesas, taquitos, salchipapas, hot dogs, pipzza etc.
Si

Durante los ultimos siete dias ¢Ha tomado gaseosas, bebidas energizantes o
jugos procesados?

Bajo su consentimiento Las siguientes medidas se tomaran con la finalidad
de conocer su presion arterial, estado nutricional, glucosa basal y perimetro
de cintura.

Peso: Kg Talla: m IMC:
Glucosa basal: mg/dl
Perimetro de cintura: cm
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente, yo Md. Flor Aguilar Mendieta; estudiante del programa
de posgrado del area de salud humana de la Universidad Nacional de Loja, previo
a la obtencion del Titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria; estoy
realizando un trabajo de Tesis cuyo titulo es:

“Factores familiares y su relacion con factores de riesgo modificables para
diabetes mellitus tipo 2 en adultos 20 a 64 afos de la ciudad de Loja “

Motivo por el cual solicito a usted de la manera mas comedida responda el
siguiente formulario, entrevista, test de auto llenado y autorice realizar mediciones
de su peso, talla, perimetro de su cintura y glucosa basal; la misma que me
permitira obtener datos para conocer la magnitud de los factores de riesgos de
diabetes tipo 2.

Los datos recolectados son de absoluta confidencialidad. Usted es libre de
responder el formulario y permitir tomar los datos solicitados, al igual que puede
abandonar el estudio en caso de que usted asi lo desee. El estudio no tiene riesgos
para su salud, y las evaluaciones son totalmente gratuitas.

Luego de recibir y entender las explicaciones yo
, con
Cl: acepto voluntariamente participar en este estudio, dando por
hecho que los resultados son confidenciales y que mi identidad no sera revelada.

Al firmar este documento doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma del/a participante:
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ANEXO 10.
VALIDACION POR EXPERTOS
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VALIDACION POR EXPEXTOS
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ANEXO 11.

CERTIFICADO DE CALIBRACION DE BALANZA DIGITAL MARCA ADE DE
ACUERDO A LAS NORMAS INEN.
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ANEXO 12.

CERTIFICADO DE CALIDAD LABORATORIO MEDILAB LOJA PARA TOMA DE
GLUCOSA BASAL EN AYUNAS.

82



83



84



ANEXO 13.

FORMULARIO DE RESULTADO DE EXAMENES DE GLUCOSA BASAL
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ANEXO 14.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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CERTIFICACION DE TRADUCCION DE RESUMEN DE INGLES

, Manuel Gallo E
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Factores familiares y su relacion con los factores de riesgo modificables
para diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20-64 afios Loja 2016

ELABORADO POR: Flor Geovanna Aguilar Mendieta

PRESENTADO A: Dra. Lucia Carrillo
Ing. José Gonzélez
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1. TEMA

Factores familiares y su relacion con los factores de riesgo modificables para
diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20-64 afios Loja 2016

Introduccién

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica que se presenta en
un 90 a 92 % de la poblacion. De acuerdo a la Organizacion mundial de la salud
constituye un problema de salud publica a nivel mundial. Especificamente, Ecuador
se encuentra dentro de los paises con alta prevalencia presentandose en la ciudad
de Loja con una prevalencia del 6 %, con una alta incidencia en la poblacion
econdémicamente activa de 20 a 64 afios (Organizacion Mundial de la salud [OMS],
2015; Ministerio de salud publica del Ecuador [MSP] 2013; Cervantes y Presno,
2013; Hernando, 2011).

Entre los principales factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2 se
encuentran los modificables que son aquellos susceptibles al cambio como:
alimentacion inadecuada, sedentarismo, obesidad, sobrepeso y los no modificables
como la edad, sexo, etnia, raza, herencia (Lopez, Chifias y Rodriguez ,2012).

Numerosos estudios demuestran que la valoracion de medidas antropométricas
y la deteccion de glucosa basal ayudan a determinar la presencia del factor de
riesgo, si bien los antecedentes familiares predisponen a esta enfermedad, el
detonante se constituyen los estilos de vida (Uusitupa, et al. 2011; Dehghani,
Janghorbani y Momeni, 2012; Rautio, et al. 2012; Gray, et al. 2012; Schulze, et al.
2012).

La salud de la familia esta ligada con el funcionamiento efectivo de la misma, la
dindmica interna y el cumplimiento de funciones para el desarrollo de los
integrantes, es por ello que un desajuste puede producir inadecuados estilos de
vida favoreciendo al desarrollo de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2.

En el estudio (Castillo, Pineda, Jauregui y Sotomayor, 2014) mencionan que la
falta de actividad fisica y conductas sedentarias, se asociaron con los aspectos
disfuncionales de la dinamica familiar, mientras; Flores y SAnchez (2011), menciona
gue un ambiente familiar disfuncional y una estructura monoparental son factores
de riesgo para padecer sobrepeso y obesidad.

Estudios descriptivos desarrollados en la ciudad de Loja muestran que los
principales factores de riesgo son la mala alimentacion, sobrepeso, obesidad,
sedentarismo, antecedentes familiares, falta de conocimientos sobre los factores
de riesgo para diabetes, en los cuales se plantea la importancia de detectar factores
de riesgo y a prevencion (Guzman, 2012; Encalada, 2012; Castillo, 2012; Romero,
2012; Valdeés, 2012; Rodriguez y Gordillo, 2013).

Por todo lo expuesto, la determinacion de los factores familiares y de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2 constituye un tema de importancia tanto a nivel local como
nacional.
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2. PROBLEMATICA

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014) se considera a
la diabetes como un problema de salud publica que afecta a la poblacién a nivel
mundial, se calcul6é que para el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como
consecuencia directa de la diabetes una enfermedad prevenible si se detectaran de
forma oportuna los factores de riesgo.

Estos factores de riesgo son circunstancias que predisponen a un individuo a ser
susceptible a padecer esta enfermedad los cuales son modificables susceptibles a
cambio como: alimentacion inadecuada, sedentarismo, obesidad, sobrepeso y no
modificables sobre los que no se puede actuar como la edad, sexo, etnia, raza,
herencia (Chifias, Lopez, y Rodriguez, 2012).

Entre los factores de riesgo modificables a nivel mundial se encuentra la
inactividad fisica en un 31 % (hombres 28 % y mujeres 34 %),

Datos publicados por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes [ALAD] (2011)
estima que en Latinoamérica el nimero de diabéticos tipo 2 en el afio 2000 fue de
35 millones de personas. con un riesgo de diabetes en un 27 %.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura (FAO) destaca
que Sudamérica tiene en promedio un indice de obesidad del 21,6 %.

Segun la encuesta de salud y nutriciébn (2012) en Ecuador, la diabetes en la
poblacion de 10 a 59 afios es de 5 por cada cien habitantes, la cual se incrementa
a partir de los 30 afios de edad y a los 50 afios, uno de cada diez ecuatorianos ya
tiene diabetes (Freire, et al. 2012).

Segun datos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador [MSP], en el afio 2013,
la diabetes tipo 2, en la zona 7 (Loja, El Oro, Zamora Chinchipe), se reportan 4 176
casos; de 20 a 64 afios 2483 casos. Especificamente en Loja, se presentaron 1 485
casos de los cuales 794 pertenecen al grupo etario de 20 a 64 afios, mas frecuente
en mujeres que en hombres. Donde la mortalidad por diabetes constituye la
segunda a nivel nacional (4 401 fallecimientos en el afio 2014), (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador 2014).

En Ecuador, 6 de cada 10 ecuatorianos tienen diabetes mellitus tipo 2 con mayor
prevalencia en mujeres que en hombre, en un 65,5 %. Se estima que tanto el
sobrepeso como la obesidad son responsables del 44 % de la carga de diabetes
(Freire et al. 2014).

Los estilos de vida inadecuados son acciones adquiridas a través de nuestra
vida que aprendemos de las costumbres familiares que determinan nuestro estado
de salud- enfermedad en el individuo y los miembros de la familia (Camacho,
Gordillo y Macias, 2012).
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En la encuesta nacional de salud (Cerdeno, 2009) se muestra que los
cambios en la estructura del hogar, cambios de roles en la familia, la menor
disponibilidad de tiempo, y la facilidad de conseguir alimentos con mucha diversidad
predisponen a estilos de vida inadecuada.

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dindmico que influye en
la conservacion de la salud o en la aparicion de una enfermedad (Reyes y Sanchez,
2011).

Diversos estudios (Gadmbaro, et al. 2011; Cérdoba, et al. 2012; Chifias, Lopez y
Rodriguez, 2012; Avila, et al. 2013) coinciden que la identificacion de factores de
riesgo es importante para diagnosticar, en forma oportuna, los factores de riesgo
evitando complicaciones de forma integral en el individuo, familia y comunidad.

De ahi la importancia de un enfoque en la deteccién temprana de los factores
de riego, desde una perspectiva familiar.

En nuestro pais y ciudad no se han realizado estudios de la influencia de la
familia en el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en la ciudad de Loja por lo que se
desconoce ¢ Cual es la relacion entre la funcionalidad e integracion familiar
con los factores modificables de riesgo para Diabetes mellitus tipo 2?
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3. JUSTIFICACION

La valoracion de los factores de riesgo especialmente los no modificables como
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, glicemia en ayunas y aumento del perimetro de
cintura, es fundamental para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2, que constituye
una de las primeras causas de morbimortalidad a nivel mundial y local desde un
enfoque individual y familiar, pilar fundamental de la atencién de la medicina familiar y
comunitaria.

Son los estilos de vida inadecuados que predisponen a que una persona presente
factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 en donde la familia al ser considerado
un sistema de aprendizaje donde se adquieren habitos, costumbres estilos de vida y
tanto su estructura como funcionamiento familiar determinan el estado de salud y
enfermedad.

La presente investigacion tiene como objetivo principal analizar la asociacion entre
los factores familiares como la funcionalidad e integracion familiar y los factores de
riesgo para el desarrollo de una de las enfermedades mas frecuentes como es la
diabetes tipo 2, con la finalidad de realizar un abordaje integral desde el punto individual
y familiar de prevencion y deteccion oportuna de los factores de riesgo y por ende
disminuir la morbimortalidad por esta patologia.

Los datos obtenidos seran de forma confidencial y seran beneficiados los adultos
de 20 a 64 afios de las familias de la ciudad de Loja que participen en el presente
estudio, quienes seran remitidos de manera oportuna al centro de atencion de
obesidad y diabetes del Hospital Isidro Ayora de Loja para su manejo y control
oportuno.

La presente investigacion, pretende ayudar a crear un nuevo instrumento para
recolectar y/o analizar datos sobre la deteccion de factores de riesgo para diabetes
de los adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de Loja y su relacién con factores
familiares como la funcionalidad e integracién familiar para un manejo integral para
la prevencion, con la finalidad de que dicha informacion sirva de base para la
elaboracion de nuevos trabajos investigativos, y hasta toma de decisiones a nivel del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

4. HIPOTESIS
4.1 Hipotesis General
Existe una relacion entre la funcionalidad e integracion familiar con los factores de

riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afios de las
familias de la ciudad de Loja, durante el 2016.
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Modelo l6gico

4.2 Hipotesis nula Ho

La funcion e integracion familiar no se relacionan con los factores de riesgo
modificables para diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afos de las familias
de la ciudad de Loja, a un nivel de significancia del 95 %.

4.3 Hipotesis alterna 1 H1

La funciébn e integracion familiar se relacionan con los factores de riesgo
modificables para diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afos de las familias
de la ciudad de Loja, a un nivel de significancia del 95 %.

4.5 Modelo Matematico
Modelo matematico
Ho: X2t = X2c
H1: X%t > X2c
a: 5%
gl: (v-1) (h-1)

ZONA RECHAZO (R): Para establecer la region de rechazo buscamos en la tabla de
distribucion del X2 el valor correspondiente a los grados de libertad con la
significacion del 5%

R: £1,96

4.6 MODELO ESTADISTICO
x2= (fo-fe)2

fe

5. OBJETIVOS
Objetivo General
Evaluar la relacion de la funcionalidad e integracién familiar con factores de riesgo
modificables de diabetes mellitus tipo 2 en adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de
Loja.
Objetivos especificos
1. Determinar los factores sociodemograficos, factores de riesgo no modificables para
diabetes mellitus tipo2, habitos de alimentacion en la familia, funcionalidad e

integracion familiar.

2. Valorar la funcion familiar e integracion familiar y contrastar su relacién con los
factores de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2.
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6. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrino-metabdlica que se caracteriza
por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se produce como
consecuencia de una deficiente secrecién o accion de la insulina que se puede
prevenir al detectar factores de riesgo La mayoria de las personas con diabetes tiene
entre 40 y 59 afios de edad (Rubinstein 2006; Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD), 2013).

Entre los factores de riesgo que son ciertas circunstancias o condiciones que hacen
gue una persona tenga mayor probabilidad de padecer una enfermedad los mimos que
pueden ser modificables como: alimentacion inadecuada, sedentarismo, obesidad,
sobrepeso, factores no modificables o biolégicos como : edad, sexo, etnia, raza,
herencia, constituyen un serio problema de salud publica los mismos que se pueden
presentar durante todo el ciclo de vida de la poblaciéon (Lopez, Chifias y Rodriguez,
2012; Freire et al, 2014; Rubinstein, 2006).

Son los factores de riesgo no modificables los que predisponen a la enfermedad
como diabetes mellitus tipo 2 pero son los estilos de vida los que determinan el
aparecimiento de esta enfermedad (Uusitupa, et al. 2011)

Es por ello la importancia de valorar los factores de riesgo modificables, sabiendo
que entre los mas frecuentes se encuentran la obesidad y el sobrepeso que es la
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una
forma simple de medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC), esto es el peso
de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una
persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa y con un indice de
masa corporal (IMC), igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas enfermedades
cronicas, entre las que se incluyen la diabetes (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2010).

Esta demostrado que practicar 150 minutos de actividad fisica moderada a la
semana (o su equivalente) reduce el riesgo de diabetes en un 27 %, mientras que el
sobrepeso y la obesidad conducen a efectos metabdlicos adversos sobre la resistencia
a la insulina. El riesgo de diabetes mellitus tipo 2 aumenta constantemente con el
aumento del indice de masa corporal (Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Mas
aun, los estudios de (Dehghani, Janghorbani y Momeni, 2012; Schulze, et al. 2012)
coinciden que el indice de masa corporal y las medidas antropométricas son
importantes en la valoracion de riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
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Si hacemos un andlisis a nivel mundial, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
fueron mas altas en Latinoamérica (62 % de sobrepeso en ambos sexos y 26% para
la obesidad frecuente en paises de bajos ingresos socioeconomicos). En lo que
respecta a Ecuador, la prevalencia del estado nutricional de la poblacion adulta es el
sobrepeso y obesidad en un 62,8 % (que representa a 4 854 363 personas); la
obesidad es mas frecuente en el sexo femenino (27,6 %) que en el masculino (16,6
%), al contrario del sobrepeso, donde el sexo masculino tiene una prevalencia mayor
(43,4 %) que el sexo femenino (37,9 %), (Freire, et al. 2014). De estos dos factores, el
sobrepeso es mayor en la década de 30 a 39 afios, mientras que la prevalencia de la
obesidad, se presenta en mayor medida en el grupo de edad de 50 a 59 afios.

Mientras que en la zona 7, conformada por Loja, Zamora Chinchipe y El Oro, se
presenta una prevalencia de 67 %, especificamente en la ciudad de Loja el sobrepeso
se presenta en un 43,8 % de la poblacion y obesidad es de 20,1% (Freire, et al. 2014)

Si consideramos que el sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y calorias gastadas uno de los aspectos con alta prevalencia de
la disminucién de gasto energético es la disminucion de la actividad fisica producto de
estilos de vida inadecuados como el sedentarismo en Ecuador la actividad fisica global
es baja mientras que, en la ciudad de Loja, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es
de 63,9 %, inactividad fisica 55,8 % (Freire et al, 2014).

Varios estudios (Azizi, 2011; Sluik ,et al. 2011; Kodama, et al. 2012; Kim, et al. 2012;
Bozorgmanesh, Hadaegh, Janghorbaniy Zabetian; Frank, et al. 2013; Nordang, et al.
2015;Tatsumi, et al.2015), coinciden que el tejido adiposo abdominal es un factor de
riesgo de desarrollo de enfermedades metabdlicas, resistencia a la insulina cuyo riesgo
se incrementa si existen antecedentes familiares de diabetes, y se asocia a mayor
mortalidad; de ahi la prevencién en el control del aumento de grasa a nivel central.

Diversos estudios (Brodovicz, et al. 2011; Costa, et al. 2011; Buijsse, Giriffin,
Simmons, y Schulze, 2011; Cabrera, 2012; Garcia, Hirales, Menester y Salinas, 2012;
Costa, et al. 2013; Gray, et al. 2015) el score de riesgo para Diabetes de Finlandia —
FINDRISC que evalla los principales factores de riesgo como sobrepeso, obesidad,
actividad fisica, alimentacién, antecedentes personales y familiares , como estrategia
de la salud publica para prevenir la diabetes mellitus tipo 2, dentro de la atencion
primaria de salud se ha demostrado que esta evaluacion es mejor si se realiza
intervencion como la medicion de dichos factores incluida glucosa Basal.

El estudio de Castillo, Jauregui, Sotomayor y Pineda, (2014) muestra que la falta de
actividad fisica y conductas sedentarias se asociaron con los aspectos disfuncionales
de la dinamica familiar, el sobrepeso y la obesidad; y, esto a su vez se encuentra
estrechamente relacionada con las condiciones sociodemograficas.

Son los estilos de vida inadecuados los que constituyen factores de riesgo

modificables para diabetes y se trata de acciones adquiridas a través de nuestra vida
gue aprendemos de las costumbres familiares que determinan nuestro estado de
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salud- enfermedad en el individuo y los miembros de la familia se han demostrado que
los propios hébitos alimentarios de los padres estdn asociados a los habitos
alimentarios de sus hijos y al peso (Camacho, Gordillo y Macias , 2012; Birch, May,
Savage y Ventura, 2010 ).

Al hablar de la familia, ésta se define como un sistema complejo en donde sus
integrantes interactian entre si y cada uno de ellos desempefian distintos roles y se
interrelacionan para llevar a cabo una serie de funciones importantes a través del ciclo
familiar biopsicosocial, socializadora y econdémica. Las familias al desintegrarse
pueden no cumplir con todas las funciones y favorecer a al aparecimiento de factores
de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 (Alvarez S, 2008; Gonzalez, 2010; Cuba, et al.
2010; Rondén, 2011; Cuba, Jurado y Romero, 2013).

Si tomamos como base la teoria del aprendizaje, la familia es un lugar donde se
aprenden conductas y se transmite una cultura que Influye en la salud y que influira en
el tipo de auto-cuidados y comportamiento general. relacionadas con la salud; el
espacio fisico y relacional que protege o precipita la enfermedad; y el ambito donde se
reciben cuidados de salud. La familia es el contexto donde aprendemos modos de vida
gue pueden favorecer o perjudicar nuestra salud (Cabello y Zufiga, 2007).

Diversos estudios (Gambaro, et al. 2011; Cordoba R, et al. 2012; Lopez, Chifias, y
Rodriguez, 2012; Avila, et al. 2013) coinciden que la identificacién de factores de riesgo
es importante para diagnosticar en forma oportuna, modificar los factores de riesgo
evitando complicaciones de forma integral en individuo, familia y comunidad.

Flores y Sanchez, 2011, muestra que un ambiente familiar disfuncional y una
estructura monoparental son factores de riesgo para padecer sobrepeso y obesidad.

En la encuesta nacional de salud como se cita Cerdeno, (2009), muestra que los
cambios en la estructura del hogar, cambios de roles en la familia, la menor
disponibilidad de tiempo, y la facilidad de conseguir alimentos con mucha diversidad
predisponen a habitos alimentarios inadecuados.

Se conoce que la desestructuracion familiar en los ultimos 10 afios el nimero de
divorcios en Ecuador se increment6 en un 95,3 %. En la ciudad de Loja la tasa de
divorcio para lo que va del mismo afio fue de 10.48 (Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos, 2012).

Katula, et al. (2011) demostraron que la pérdida de peso, el cambio de estilo de vida
reduce el tipo 2 y la incidencia de diabetes en pacientes con prediabetes, siendo mejor
en el seno de la comunidad en comparacion con los participantes de atencion habitual.

Es por ello que, para mejorar los resultados en la prevencion de enfermedades y
promocién de salud, asi como modificar estilos, modos y la calidad de vida en la
poblacion general se debe valorar al individuo de forma integral como parte de un
sistema la familia y la comunidad (Espinal, et al. 2010).
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Hingle, et al. 2015, enfatiza en la importancia de los cambios en los estilos de vida
el cual se debe iniciar en jévenes para prevenir morbilidad en el adulto.

La Salud Familiar tiene como objetivo apoyar a la familia y a cada uno de sus
integrantes en el desarrollo de las habilidades y destrezas para una mejor calidad de
vida, promoviendo estilos de vida saludable a través de la deteccion de factores de
riesgo para Diabetes de forma oportuna (Vance, 2013).

De ahi la importancia de un enfoque en la deteccién temprana de los factores de
riego, desde una perspectiva familiar.

7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de investigacion
Es un tipo de investigacion que se realizara es correlacional, transversal
7.1.1 Investigacién correlacional

El presente tipo de investigacién es correlacional el cual medira el grado de
relacion que existe entre dos o 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

7.2DISENO DE LA INVESTIGACION
7.2.1 Investigacion decampo

Este tipo de investigacion serd utilizada en el desarrollo de este proyecto al
requerir el apoyo de informaciones que proviene de varias fuentes, entre ellas:
entrevistas, cuestionarios, encuestas y observaciones directas, aplicadas o
dirigidas a los participantes e involucrados en las zonas seleccionadas o
identificadas de acuerdo al muestreo que se aplique en la zona 7. Como es
compatible desarrollar este tipo de investigacion junto a la investigacion de
caracter documental, primero se consultara las fuentes de caracter documental, a
fin de evitar una duplicidad de trabajo.

7.3 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
Se tomara como base los datos del censo de poblacion y vivienda Ecuador 2010,
considerando el grupo etario comprendido entre 20 y 64 afios del sector urbano ciudad

de Loja.

Con una proporcion esperada del 5%, un nivel de confianza del 95 % y una precision
del 5 % en programa EXCEL (Pita Fernandez), el total de la poblacién de 20 a 64
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afos es de 92 334 aplicando la formula la muestra de la poblaciéon en la que se
aplicara la encuesta es de 383.

Para formar parte del estudio los participantes deberan cumplir con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion, establecidos a priori:
Adultos de 20 a 64 afios miembros de familias de la ciudad de Loja
Quienes firmaron el consentimiento informado

Criterios de exclusion, establecidos a priori:

Embarazadas, Adultos de 20 a 64 afios con discapacidades fisicas que dificulten la
toma de las medidas antropométricas, Pacientes con diagndstico y tratamiento de
Diabetes mellitus tipo 2, indice de Masa Corporal <18, que se encuentre tomando
medicacion que pueda alterar la glucosa basal.

7.4 ANALISIS DE LA POTENCIA ESTADISTICA

Conjuntamente con el célculo del tamafio de muestra, se realizar4 el analisis
de la potencia estadistica, con el fin de que dicho tamafio no sea ni demasiado
alto nidemasiado bajo. porlo que se trabajard con una potenciadeseada minima del
80%.

Para la verificacién de la misma se utilizara el programa G-Power se realizara una
muestra de 414 personas.

7.5 Muestreo Aleatorio Estratificado

Para determinar el nUmero de encuestas a realizar en cada una de las 4 parroquias
urbanas de la ciudad de Loja se realizara clasificacion en subgrupos o estratos con
similares caracteristicas, ambientales, (altitud, latitud) y demograficas (densidad
poblacional en adultos de 20 a 64 afios) tomando como base los datos del censo
de poblacion y vivienda Loja 2010,y la distribucién del catastro de la ciudad por el
llustre Municipio.

El numero encuestas a realizar en cada parroquia sera dividido para el numero de
barrios que esta tenga y se procedera a realizar el sorteo aleatorio de las manzanas
en las cuales se aplicara el instrumento haciendo el uso del software Excel.

Unavez finalizado el proceso de estratificacién y aleatorizaciéon se elabora la hoja
de ruta para la aplicacion del instrumento en campo y recoleccion de informacion.

7.6 Calculo de la Amplitud del intervalo

Para ordenar los datos numeéricos en intervalos, se dividira el rango de la serie de
interés (Adultos de 20 a 64 afios de la ciudad de Loja) en n intervalos que se desea
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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. El valor resultante de la esta diferencia servira para determinar laamplitud que
tendré cada intervalo.

Partiendo de toda esta informacion, se cruzaran los datos y se obtendra el
numero de estratos. Dentro de cada estrato se agruparan las parroquias con
caracteristicas de los criterios discriminantes similares. Dentro de cada estrato se
aleatorizara la o las parroquias que se deben visitar para completar el nimero de
encuestas (ver Anexo)

7.7 TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESO DE RECOPILACION DE LA
INFORMACION

Recopilacion de informacion Primaria, en primera instancia se efectuara una
encuesta semiestructurada, dirigida a los participantes e involucrados de la
investigacion; aqui se solicitarad den contestacion a los items planteados en forma
objetiva y concreta.

Previo a iniciar al estudio se socializara la propuesta de investigacion a los
participantes para motivarles a participar en el estudio por las implicaciones directas
que tiene con su salud y se solicitara el consentimiento informado por la implicacion
éticas Basado en el tratado de Helsinki, se solicitara el consentimiento informado
donde se explicara que los datos recolectados son de absoluta confidencialidad. es
libre de responder el formulario y permitir tomar los datos solicitados, al igual que
puede abandonar el estudio en caso de que lo desee. El estudio no tiene riesgos para
su salud, y las evaluaciones son totalmente gratuitas.

Posteriormente mediante 1 hoja de recoleccion de datos sociodemogréficos,
entrevista para la caracterizacion familiar tipo de familia por la integracion.

A continuacion, para medir la funcién familiar se aplicara mediante el Test de
funcionalidad familiar (FF-SIL), actividad fisica en la cual se utilizara el cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ).

Finalmente se determinaré el estado nutricional de acuerdo indice de Masa Corporal
de Organizacion Mundial de la Salud, perimetro de cintura, glucosa basal.

La Recopilaciéon de Informacion Secundaria, se remitira a la revision
documentos e informacién sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, de ser
posible, informacion en linea, donde se haya planteado el tema de la generacion,
innovacion y operatividad de estrategias para la soluciéon de la problematica, esto
se realizara para corroborar lainformacion recopilada de manera primaria.
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Valoracién de la funcién familiar

La funcionalidad familiar se determinara con la aplicacion del test de funcionamiento
familiar (FF-SIL), que valora la Cohesion, Armonia, Comunicacion, permeabilidad,
afectividad, roles y afectividad de la familia valorado en una escala de puntuacion
Funcional 70 a 57 puntos, moderadamente funcional 56 a 43 puntos, disfuncional de
48 a 28 puntos, severamente disfuncional de 27 a 14 puntos.

Para medir la actividad fisica se utilizar4 el cuestionario internacional de actividad
fisica (IPAQ) formato corto auto administrado de los dltimos 7 dias que puede ser
utilizado en adultos jovenes y de mediana edad (15-69) que tiene como meta obtener
datos sobre la actividad fisica relacionada con la salud con fines de monitoreo e
investigacion valora la actividad fisica en bajo, moderada e intensa.

Para la toma de medidas antropométricas se utilizar4 una balanza con tallimetro
calibrada de acuerdo a normas internacionales en kilogramos (Kg) y cm
respectivamente.

Peso: se medira el peso el con la persona en posicién central y simétrica en la
plataforma con ropa ligera sin zapatos la medida utilizada para medir el peso sera en
kilogramos

Talla: se medira con la persona de pie, descalzo sin elementos en la cabeza en
posicion firme con los talones juntos los brazos colgando libres a los lados del cuerpo
y con las palmas hacia adentro, talones, glateos, cabeza pegados al instrumento la
cabeza se colocara en el plano de Frankfort se clasificara el estado nutricional de
acuerdo a OMS se tomaré los valores de normal 18,5 a 24.9, sobrepeso 25 a 29.9,
obesidad 30 y més.

Perimetro de cintura: Para la medicion del perimetro de cintura se medira con una
cinta métrica inextensible de 150cm esta medicién se realizara en el nivel del punto
mas estrecho entre el Ultimo arco costal y la cresta iliaca. Si la zona mas estrecha no
es aparente, entonces la lectura se realiza en el punto medio entre estas dos marcas.
La cual se realizara al final de una espiracion normal, con los brazos relajados a los
costados del cuerpo se valorara la presencia de riesgo con valores para Hombres >
94 y mujeres >80.

Toma de glucosa en ayunas: El ayuno se define como la no ingesta caldrica
durante por lo menos ocho horas luego se extrae una muestra de sangre la cual sera
analizada en el laboratorio. Se valorara la presencia de glucosa basal alterada de 100
a 125 mg/dl.
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7.8 INSTRUMENTOS

Encuesta. Para obtener una mejor informacion y de primera mano de parte de
los participantes e involucrados se disefi0 (ver anexos) una encuesta
semiestructurada, en relacion a la tematica. La utilizacion de estas herramientas
permitira alcanzar los objetivos planteados en esta investigacion.

Entrevistas. Se dispone de un modelo de entrevista dirigida, relacionada a la
tematica, la misma que se utilizara en donde no se pueda aplicar la encuestay no
puedan llenar un cuestionario.

Sistematizacion, tabulacion y analisis de la Informacion. Se utilizara matrices en
base al programa informéatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies)
version 16, las mismas que permitiran dar validez y confiabilidad a los instrumentos
y validar las hipétesis planteadas, cumpliendo lo propuesto en los objetivos.

7.9 ANALISIS DE DATOS

Unavezrealizada la prueba piloto, se tabularan los datos en el programa SPSS,
donde posterior a ello, se procederan al analisis de Confiabilidad del instrumento
gue puede ser a través del Alfa de Cronbach y Kuder Richardson féormula 20.

7.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro 1. Operacionalizacion de variables

Definicién conceptual Dimensiones Indicador Escala
Variable independiente Cohesion: Unién familiar (Preguntas 1 1. Familia
Funcién familiar fisica y emocional al y 8 Test) Funcional

Dinamica relacional  enfrentar diferentes

interactiva y sistémica que se
da entre los miembros de una
familia para lograr la
satisfaccion de las
necesidades

situaciones y en la toma
de

decisiones de las tareas
cotidianas

Armonia:
Correspondencia entre los
intereses y necesidades
individuales con los de la
familia en un equilibrio
emocional positivo
Comunicacién: Los
miembros de la familia
son capaces de trasmitir
sus  experiencias de
formas clara y directa.

Permeabilidad:
Capacidad de la familia de
brindar y recibir

experiencias de otras

( Preguntas 2
y 13 Test)

( Preguntas 5 2. Familia
y 11 Test) Moderadamente
Funcional

(Preguntas 7
y 12 Test)
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Integracion familiar

La integracion de la familia
esta dada por los conyuges
es decir marido, mujer,
esposo 0 esposa que se
deben entre si diferentes
derechos y obligaciones,
como la obligacion de
fidelidad, alimentacion,
proteccion y cuidado.

Variables
dependientes

Estado nutricional

resultado final del balance
entre ingesta y requerimiento
de nutrientes.

Perimetro de cintura: indice
gue mide la concentracion de
grasa en la zona abdominal

Actividad fisica:

cualquier movimiento
corporal producido por los
musculos esqueléticos que
exija gasto de energia.

Edad: tiempo desde el
nacimiento hasta la
actualidad

familias e instituciones.
Afectividad:  Capacidad
de los miembros de la
familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y
emaociones positivas unas
a los otros.

Roles: Cada miembro de la
familia cumple las
responsabilidades y
funciones negociadas por
el nucleo familiar
Adaptabilidad: Habilidad
de la familia para cambiar
de estructura de poder,
relacién de roles y reglas
ante una situacién que lo

requiera.
Integrada
Ambos conyugues
(esposos) viven en la

misma casa y cumplen con
sus funciones respectivas

Ambos conyugues
(esposos) viven en la
misma casa, pero no
cumplen adecuadamente

sus funciones
Los conyugues (esposos)
se encuentran separados

Biolégico

Biolégico

Biolégico

Biologica

(Preguntas 4
y 14 Test)

(Preguntas 3
y 9 Test)

( Preguntas 6
y 10 Test)

(Pregunta
lencuesta
integracion )

(Pregunta 2
encuesta
integracion)

(Pregunta 3
encuesta
integracion)
Peso en
Kg/talla en m2
18.5a24.9
25a29.9

>30

Unidad de
medida cm
94cm
hombres

80 cm mujeres
Unidad de
medida IPAQ

Cédula
Afios
cumplidos

3. Familia
Disfuncional

4. Familia

Severamente
Disfuncional

1.Familia integrada

2.Familia
desintegrada

Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

Con riesgo
Sin riesgo

Nivel bajo o inactivo
Nivel moderado
Nivel alto

20-39 adulto joven

40-64 adulto
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Sexo: Condiciébn organica
gue distingue hombre de la
mujer

Procedencia: Origen de una
persona

Nivel de instruccién: grado
mas elevado de estudios
realizados o en curso, sin
tener en cuenta si se han
terminado o estan curso

Ocupacion: Actividad o
trabajo que desempefia

Situacién socioeconémica

Percepcion de hébitos
alimentarios inadecuados

Biologica

Social

Social

Social

Caracteristicas de la
vivienda (tipo de vivienda,
material, cuartos de bafio,
servicio higiénico)

Acceso a tecnologia
(acceso a internet,
computadora, celular)
Posesion de bienes
(teléfono, lavadora, equipo
de sonido, refrigeradora, Tv
a colores, vehiculo)

Habitos de consumo
(compras en
comerciales,

correo electrénico,
sociales)

centros
internet,
redes

Nivel de educacion
(primaria, secundaria,
superior, postgrado)
Actividad econdémica del
hogar

biopsicosocial

Cédula

Cédula
entrevista

Cédula
Encuesta

Cédula
Encuesta

Pregunta 1-5

Preguntal -4

Pregunta 1-7

Pregunta 1-5

Pregunta 1

Pregunta 1-3

Encuesta

Hombre
Mujer
Urbano

Ninguna
preescolar

educacién basica

educacion
/bachillerato
superior
ignora
Empleado/a
obrero/a

del
Gobierno,

media

u

Estado,

Municipio, Consejo
Provincial, Juntas

Parroquiales
Empleado/a
obrero/a
privado
Patron/a
Socio/a
Cuenta propia
Trabajador/a
remunerado
Sin informacién

Alto

Medio

Bajo

u

no
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Alimentacién es el proceso
mediante el cual los seres
vivos consumen diferentes
tipos de alimentos con el
objetivo de recibir los
nutrientes necesarios para
sobrevivir, que lo puede
realizar solos o en compafiia
de su familia; sin embargo,
existen alimentos
inadecuados que pueden
predisponer a enfermedades
cronica como la diabetes.

Durante los
tltimos 7 dias.
JHa comido
fuera del hogar
sin la compafia
de la familia?
Durante los
Gltimos 7 dias.
¢;Cuantos dias
ha comido
snacks salados
0 dulces entre
las comidas
como galletas,
pastelillos,
papas fritas,
chocolates,
fritoleys o]
tostitos?
Durante los
Gltimos 7 dias
SHa comido
comida rapida
como papas
fritas,
hamburguesas,
taquitos,
salchipapas, hot
dogs, pipzza etc.

Durante los
ultimos siete
dias JHa
tomado
gaseosas,
bebidas

energizantes o
jugos
procesados?

Si

No

Fuente: Proyecto investigacion, Factores familiares y su relacion con factores de riesgo modificables para

diabetes, Universidad Nacional de Loja, ASH.

Elaborado: Flor Aguilar Mendieta

Variables

Independientes funcidn e integracion de la familia

Dependiente: Factor de diabetes mellitus tipo 2 estado nutricional, sedentarismo,

perimetro de cintura, glucemia basal.

Edad, sexo, estado civil, ocupacion, instruccion, procedencia, percepcion de habitos

de alimentarios inadecuados.
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7.11 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizara en la ciudad de Loja la cual, de acuerdo a la division
politica, se compone por 4 parroquias; Sucre, San Sebastian, El Valle y El Sagrario
con 62 barrios. Esta se ubica entre -3.99313,-79.20422 Latitud y longitud y se
encuentra a una altitud de 2 100 metros sobre el nivel del mar. Limita al norte con el
canton Saraguro, al sur y al este con la Provincia de Zamora Chinchipe y al Oeste con
parte de la Provincia de El Oro y los cantones de Catamayo, Gonzanama y Quilanga.
Segun la divisibn politica administrativa de la ciudad, esta comprende cuatro
parroquias: Sucre, San Sebastian. El Valle, El Sagrario conformada por 62 barrios.

7.12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Talento Humano

Postulante: Md. Flor Aguilar

Recursos materiales

Materiales de oficina
Encuadernacion
Fotocopias

Materiales de impresion
Calculadora
Computador personal
Impresora

Céamara fotografica

Softwares aplicados (SPSS, Excel, Word)

Discos compactos
Balanzas de precision
Tallimetros

Recursos financieros

Asesoriadocente interna.
Asesoriadocente externa.
Movilizacion.

Hospedaje.

Alimentacion.

Examenes de glucosa basal

Reproduccion de documentos de tesis.

Empastado de tesis.
Derechos de graduacion.
Derechos de titulacion.
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Cuadro 2. financiamiento

descripcion Costos

Tipo Recursos 2015 2016 Total general

Trabajo Sin asignar 0,00 0,00 0,00
Movilizacion 0,00 196,00 196,00
Internet 0,00 48,00 48,00
Vidticos 0,00 105,00 105,00
Infocus alquiler 0,00 31,20 31,20

Total

Trabajo 0,00 380,20 380,20

Material Computadora 1.000,00 0,00 1.000,00
Impresora 80,00 0,00 80,00
Calculadora 0,00 10,00 10,00
Balanza con tallimetro 0,00 120,00 120,00
Papel A4 3,80 0,00 3,80
CD 8,00 0,00 8,00
Flash memory 0,00 20,00 20,00
Esferografico 0,00 10,50 10,50
Lapiz 0,00 1,00 1,00
Borrador 0,00 1,00 1,00
Marcador 1 0,00 3,00 3,00
Marcador 2 0,00 3,00 3,00
Fotocopias 3,20 69,68 72,88
Impresiones 4,29 32,01 36,30
Anillados 6,00 6,00 12,00
Encuadernacion 0,00 27,00 27,00
Camara digital 0,00 110,00 110,00
Tablero 0,00 10,00 10,00
Grapadora 0,00 10,00 10,00
Grapas 0,00 1,00 1,00
Clips 0,00 1,00 1,00
Sacapuntas 0,00 1,00 1,00
Sobre de manila 0,00 0,65 0,65
Cinta masking 0,00 1,00 1,00
Libreta 0,00 2,00 2,00
Carpeta 1,50 4,00 5,50
Maleta porta documentos 0,00 35,00 35,00
Refrigerio 0,00 50,00 50,00
Papelote 0,00 0,50 0,50
Tinta color cartucho 25,00 0,00 25,00
Tinta negra cartucho 20,00 0,00 20,00
Andlisis de Laboratorio 0,00 800,00 800,00
Material de recoleccion 0,00 200,00 200,00

Total Material 1.151,79 1.529,34 2.681,13

Total

general 1.151,79 1.909,54 3.061,33

Fuente: Proyecto investigacion, Factores familiares y su relacion con factores de riesgo modificables para
diabetes, Universidad Nacional de Loja, ASH.
Elaborado: Flor Aguilar Mendieta
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8. CRONOGRAMA

Id Modo de |Nombre de tarea Duracion Comienzo Fin i 4, 2 i 1, 2016 tri 2, 2016 tri 3, 2016 tri 4, 2016
rea octl:'nuvldic eneljiehlmvlﬂ:r m.a\.rliun jul Fannlsﬁen octflnuvldic|
o - Proyecto de Tesis 267 dias? mié 04/11/1jue 24/11/1
1 - 1FASEL 80 dias? mig 04/11/1!lun 29/02 /18 o |
2 - 1.1 Formulacién 12 dias mié jue 19/11/15
del proyecio de 04/11/15
investigacion
3 -y 1.2 Esquema del 15 dias vie 20/11/15 jue 10/12/15|
proyecto de
investigacion
4 - 13 10 dias vie 11/12/15 jue 24/12/15|
Planteamiento
del tema,
5 -y 1.4 Elaboracidn 10 dias lun 28/12/15 lun 11/01/16 -
de objetivos e
hipdtesis de
[ - 1.5 Revision 21 dias mar jue 11/02/16 i
bibliografica 12/01/16 1
T - 1.6 Sustentacion 1 dia? vie 12/02/16 vie 12/02/16 !
de borrador del
proyecto
1 - 1.7 Elaboracion 10 dias lun 15/02/16 vie 26,/02/16 ) -
del intrumento
de investigacion
9 - 1.8 Aprobacion 1 dia? lun 29/02/16 lun 29/02/16| R
del proyecio de
investigacion
10 - 2 FASE 2 53 dias mar 01/03/1 vie 13/05/16 r—
11 - 2.1 Aplicacion 3 dias mar jue 03/03/16| [ 4
de la encuesta 01/03/16 l
12 - 2.2 Validez v 10 dias vie 04/03/16 jue 17,/03/16
confiabilidad del l
constructo
13 - 2.3 Validacidn 10 dias vie 18/03/16 vie 01/04/16
del constructo l
14 - 2_4 validacidn 10 dias lun 04/04/16 vie 15/04/16 i
del contenido
15 - 2.5 muestreo de 10 dias lun 18/04/16 vie 29/04/16 =,
16 - 2.6 elaboracidn 10 dias lun 02/05/16 vie 13/05/16 =
de hoja de ruta 1
17 - 3 FASE 3 99 dias lun 16/05,/16lun 03/10/1§ ¢ 1
1a - 3.1 Aplicacion 28 dias lun 16/05/16 jue 23/06/16
del instrumento
de acuerdo a la
hoja de ruta
10 - 3.2 14 dias vie 24/06/16 mig H
Sistematizacion 13/07 /16
20 - 3.3 Tabulacion de¢20 dias jue 14/07/16 mig 10/08/1¢ i l
21 - 3.4 Ingreso de 20 dias jue 11/08/16 jue 08/09/16
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