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1. RESUMEN 
 

Introducción: El Síndrome metabólico es  una enfermedad que engloba distintas 
entidades que comparten como eje fisiopatológico la obesidad y la resistencia a la 
insulina. Su prevalencia se incrementa con la edad y es muy alta en los adultos 
mayores en quienes, además del sufrimiento de la enfermedad, se ven afectados 
en su calidad de vida y en la funcionalidad familiar. 
Objetivos: Describir el efecto en la calidad de vida y funcionalidad familiar del 
síndrome metabólico en adultos mayores. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, de tipo descriptivo, 
retrospectivo y transversal en la UMF No 80 de Morelia, Mich. En una muestra de 
80 pacientes adultos mayores con síndrome Metabólico de ambos sexos, en 
quienes previo consentimiento informado se realizó historia clínica, se revisaron 
sus estudios de laboratorio de los últimos 6 meses y se les aplicó la encuesta de 
calidad de vida Q-LES-Q y el cuestionario para evaluar el funcionamiento familiar 
de la Dra. Joaquina Palomar. Se analizaron los resultados con estadística 
descriptiva a través de medidas de tendencia central y de dispersión además de 
Chi-cuadrada para asociación de variables. 
Resultados: Del total de 80 pacientes evaluados, 50(62.5%) fueron mujeres y 
30(37.5%) fueron hombres. La edad promedio fue de 68 años para ambos sexos. 
Las variables del síndrome metabólico evaluadas fueron el IMC de 30±3, que 
indica obesidad grado II. La circunferencia de la cintura fue de 100 Para los 
hombres y de 102 para las mujeres, que señala la presencia de riesgo 
cardiovascular. La glucosa fue de 126±4 mg/dl en promedio, el colesterol total fue 
de 209±4 mg/dl y triglicéridos fue de 206±5 mg/dl. La PAS fue de 138 mmHg y la 
PAD 84.6 mmHg.  
Del total de pacientes con síndrome metabólico 20(25%) presentaron familias 
disfuncionales, 40(50%) familia con disfunción moderada y 20(25%) con familia 
funcional. Con el instrumento de calidad de vida se obtuvo que en el hombre con 
síndrome metabólico la calidad de vida fue mala en 8(26%),  regular en 14(46%) y 
buena en 8(26%), en mujeres fue mala en 12(24%), regular en 26(52%) y buena  
en 12(24%). 
 Conclusiones: Se encontró en el estudio la alta prevalencia de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y obesidad alcanza un 80 % de todos los pacientes 
estudiados, de estos mostraron obesidad persistente a pesar de supervisión 
médica, y el resto de  variables bajo control. se encontró en nuestro estudio una 
prevalencia del síndrome metabólico de 22%, con respecto a la familia  prevaleció 
La disfunción familiar, en la calidad de vida fue de regular a buena en la mayoría 
de ellos, en este estudio se establece la necesidad de la realización de nuevas 
estrategias para el manejo integral del paciente con síndrome metabólico. 
Palabras claves: Síndrome metabólico, pacientes viejos, calidad de vida, 
funcionalidad familiar. 
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2.SUMMARY 
 
Introduction: The metabolic syndrome is a disease that comprises several entities 
and share as a physiological axis the obesity and the resistance to insulin. The 
prevalence increases with age and is very high in older patients, who suffer and 
are affected in their quality of life and family functionality. 
 
Objective: To describe the effect in the quality of life and family functionality of the 
metabolic syndrome in older patients. 
 
Materials and methods: It was performed an observational study, descriptive,  
retrospective and transversal in the Family Medicine Unit N° 80 of the Mexican 
Institute of Social Security in the city of Morelia, Michoacán, México. In a sample of 
80 patients, older adults with metabolic syndrome of both sexes. Previous informed 
consent, was made a clinic history, with revision of laboratory results from the last 
6 months and a questionnaire of quality of life (Q-LES-Q) and family functionality  
questionnaire were responded. It was performed a descriptive statistical analysis 
with measurements of central tendency and standard deviation, and to associate 
nominal variables it was used the squared-chi (j2). 
 
Results: From the total of 80 patients with metabolic syndrome, 50(62.5%) were 
female and 30(37.5%) were male. The mean of age was 68 years for both sexes. 
For the parameters evaluated of metabolic syndrome, the BMI was 30±3.77, 
indicating obesity G II, the waist circumference for men was 100 And for women 
was102 The mean of serum glucose was 126±4 mg/dl, cholesterol was 209±4 
mg/dl, and triglycerides 206±6 mg/dl. The systolic pressure was 138 mmHg and 
diastolic pressure 84 mmHg. Respect to family functionality, we found that 20 
(25%) patients present families with dysfunction, 40 (50%) families with moderate 
dysfunction, and 20 (25%) with a functional family. With the instrument of quality of 
life it was obtained that in men with the metabolic syndrome, the quality of life was 
bad in 8(26%), regular in 14(46%) and good in 8(26%). In women, the results were 
bad in 12 (24%), regular in 26 (52%) and with a good response in 12 (24%).  
 
Conclusions: During the study it was found the high prevalence of arterial 
hypertension, diabetes mellitus and obesity, reaching 80% of all the patients in the 
study, and the remainder of the variables were under control. In our study t was 
found a prevalence of the metabolic syndrome of 22%, and with respect to the 
family, it prevailed. The family dysfunction, in the quality of life was from fair to 
good in the majority of them. In this study was established the need to carry out 
new strategies for the integral management of the patient with metabolic 
syndrome. 
 
Word code: metabolic syndrome, older patients, quality of life, family functionality. 
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 3- INTRODUCCIÓN: 

La transición demográfica y epidemiológica en la que se encuentra México, 

representa un reto para brindar atención médica con calidad por parte de las 

instituciones de salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social. El incremento 

progresivo en la población mayor de 60 años, conjuntamente con la mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas, propician un alto costo tanto en recursos 

materiales como sociales. 

El paciente adulto mayor, además de padecer frecuentemente de enfermedades 

tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, sufre de 

dependencia económica y social, diferentes grados de abandono e incluso de 

violencia intrafamiliar, todo ello con grandes repercusiones en su calidad de vida. 

Evaluar el impacto que tiene la patología de tipo crónico en pacientes mayores de 

60 años y sus repercusiones en la calidad de vida y funcionamiento familiar es de 

gran importancia en este grupo de pacientes. 

 Principalmente en lo que respecta a funcionalidad familiar, es de esperar que las 

enfermedades crónicas alteren la capacidad del sistema familiar para enfrentar y 

superar cada una de sus etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.  

A su vez, la calidad de vida del enfermo que sufre de las alteraciones propias del 

síndrome metabólico, se verá afectada y seguramente se pueda observar un 

desequilibrio entre la satisfacción de las necesidades básicas y la no satisfacción 

de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la 

personalidad) como en el plano subjetivo (satisfacción por la vida y aspiraciones 

personales). 

Por lo tanto, es necesario evaluar el impacto que tiene el síndrome metabólico 

sobre la funcionalidad familiar y la calidad de vida en el adulto mayor, ya que es 

probable que esto le confiera mayor vulnerabilidad a este tipo de pacientes cuyas 

funciones están en franco declive. 
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4. ANTECEDENTES 
 
Transición demográfica y epidemiológica. 
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, para un país en vías de 

desarrollo se considera adulto mayor a toda persona de 60 años en adelante, en 

tanto que en países desarrollados queda comprendida la categoría de adulto 

mayor a los  65 años en adelante1 

Este grupo de edad está en crecimiento constante en todos los países, en  

Estados Unidos se espera que para el año 2030, dentro de su población el grupo 

mayor de 65 años será de 64 millones de personas, en la actualidad es de 35 

millones.2 

En México también se muestra un proceso caracterizado por el aumento en el 

número absoluto y porcentual de la población de edad avanzada, donde el 

crecimiento en la población de adultos mayores pasó de 4 millones en 1995 a 6.9 

millones en el año 2000 de acuerdo con datos del INEGI y con la proyección de 

15.2 millones para el año 2030 lo que representaría el 11.7% de la población total 

para el año 2030. 3 

Aunado a este cambió demográfico, se observa un aumento en la prevalencia de 

las enfermedades crónicas no infecciosas, tales como la obesidad, la diabetes 

mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial, donde cada una de ellas representa un 

grave problema de salud pública con amplias repercusiones clínicas, familiares, 

sociales y económicas. 

Si consideramos  que dichas patologías tienen una base fisiopatológica común en 

el llamado síndrome metabólico, la magnitud del riesgo de complicaciones es aun 

mayor.4 

Síndrome metabólico. 
El síndrome metabólico se define como una enfermedad que engloba a distintas 

entidades que comparten como eje fisiopatológico la obesidad y la resistencia a la 

insulina. No  se  puede  hablar  de  una  entidad  clínica  sino  de  un  conjunto   de  

padecimientos con alguna coincidencia y grandes diferencias tanto en  la etiología 

como en la fisiopatología, manifestaciones clínicas, complicaciones y tratamiento.5 
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Sus principales componentes son la hipertensión arterial, dislipidemia, la 

intolerancia a la glucosa por resistencia a la insulina y obesidad visceral 6 

Las diferentes definiciones que se han formulado para el síndrome metabólico, 

quedan en evidencia incluso en las diferentes sinonimias, tales como: 

Síndrome  X, Síndrome dismetabólico, Síndrome  de resistencia a la insulina, 

Síndrome metabólico múltiple. 

Unas de las primeras descripciones de las características fenotípicas fueron 

hechas en 1921 por Archard y cols en asociación con ovario poliquístico.7 

En  1923 Kylin descubrió asociación de hipertensión arterial, más hiperuricemia, 

más gota.  

A mediados del siglo XX, en 1956, Vague describe de forma sistemática las 

características del síndrome metabólico.8  En 1966 Welborn y cols. realizó un 

estudio de pacientes hipertensos esenciales y no diabéticos que tenían 

concentraciones más elevadas de insulina plasmática comparados con un grupo 

control de sujetos normotensos con niveles normales de insulina, lo que sugirió 

que la resistencia a la insulina es mayor en pacientes con hipertensión arterial 

esencial9. Fue en 1988 que Reaven acuñó por primera vez el término de síndrome 

X10, señalando el papel relevante que tiene la resistencia a la insulina en la 

patología crónica, principalmente la aterosclerosis. 

Criterios diagnósticos del Síndrome Metabólico: 

Componentes del  Síndrome  X  propuesto por Reaven11 

- Resistencia a la captación de la glucosa mediada por insulina 

- Intolerancia a la glucosa 

- Hiperinsulinemia 

- Aumento de triglicéridos en las VLDL 

- Disminución del colesterol de las HDL 

- Hipertensión arterial 
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En 1998 la Organización Mundial de la Salud12 propone inicialmente la definición 

del Síndrome Metabólico la cual incluye la presencia de diabetes o bien, 

intolerancia a la glucosa, glucosa en ayuno alterada o resistencia a la insulina 

además de dos o más de las siguientes alteraciones:  

 

Aumento  en la presión arterial > o = de 160/90 
mmHg. 

Hiperlipidemia manifestada: Triglicéridos séricos >ó = a 150 mg/dl 
Colesterol  sérico asociado a HDL < de 35 mg/dl en 

hombres 
 < de 39 mg/dl en 

mujeres 
Obesidad central, relación C/C. hombres < de 0.90 

cm 
 Mujeres > 0.85 cm 

con IMC >de 30 
kg/m2 

Microalbuminuria definida como tasa de excreción de 
albúmina urinaria 

>o = a 20 mu/min o 
una relación 
albúmina creatinina 
> o = a 20 mg/g. 

 
 

 

Posteriormente en el año 2001 el panel de Expertos del Programa  Nacional de 

Educación  en Colesterol (NCEP) ATP III13    propuso los siguientes parámetros: 

 

Obesidad abdominal: circunferencia de cintura   Hombres >102 cm  
   Mujeres  > 88 cm  
Triglicéridos séricos   > 150 mg/dl 
Colesterol asociado a lipoproteínas alta densidad 
(HDL) 

  Hombres < 40 mg/dl 

   Mujeres < de 50 mg/dl 
Presión arterial   > 130/85 mmHg 
Glucosa en ayuno    > 110 mg/dl 
 
 

 

 

 

 7



 

Para mayo del 2005, la definición usada en la clínica práctica por la Federación 

Internacional de Diabetes, propone los siguientes criterios:14 

 

Obesidad central: circunferencia  cintura   Hombres > ó = 94 cm  
 
Más dos de los siguientes factores: 

  Mujeres  > ó = 80 cm   

Niveles de TG    > 150 mg/dl (1.7 mmol/l) 
Reducción de HDL-Colesterol   Hombres < 40 mg/dl (0.9 

mmol/l) 
   Mujeres < de 50 mg/dl 

(1.1 mmol/l) 
Presión sanguínea alta:   PAS  >ó = 130 mmHg 

 PAD >ó =    85 mmHg o 
Diagnóstico previo de 
HTA 

Glucosa plasmática elevada  > ó = 110 mg/dl   
(5.6mmol/l) o diagnóstico 
previo de diabetes 
mellitus 

Epidemiología: 

Su prevalencia general es de 23.7%, que puede variar en diferentes análisis 

poblacionales15 y en población Mexicana es de 26.6%. Es más frecuente en  

hombres que en mujeres y por grupo de edad su prevalencia se incrementa en un 

6,7% entre los sujetos de 20 a 29 años de edad, y en el grupo 30-59 años su 

prevalencia es de 24-26%, hasta alcanzar valores de 43.5% y 42.0% en los 

sujetos de 60 a 69 años y mayores de 70 años respectivamente.16-17 También se ha 

observado que los sujetos mayores de 65 años tienen una probabilidad de tener 

síndrome metabólico casi cinco veces mayor en comparación en sujetos entre 20-

34 años. La prevalencía alcanza su máximo en hombres de 50-70 años de edad y 

mujeres entre 60-80 años.  

En Estados Unidos se presenta en el 22% de la población, frecuencia que varia 

según la edad, de 6.7% en edades de 20 años hasta 43.5% en los mayores de 60 

años.18 
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Factores de riesgo: 19 

Edad: mayor de 40 años.  

Grupo étnico más afectado: No caucásico, principalmente en  México-americanos. 

Obesidad: un índice de masa corporal > 25 Kg/m2 con exceso de grasa  abdominal 

principalmente en hombres > 102 cm y mujeres > 88 cm. 

Antecedentes de diabetes mellitus y mujeres con historia de  diabetes  gestacional 

Otras enfermedades: hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, 

síndrome de ovario poliquístico, dislipidemias, esteatosis hepática no alcohólica, 

acantosis  nigricans.  

Sedentarismo. 

Componentes del Síndrome Metabólico 

Resistencia a la insulina: 

La resistencia a la insulina se define como la respuesta biológica disminuida de los 

tejidos periféricos a una concentración especifica de insulina, con la consiguiente 

hiperinsulinemia compensatoria, alcanzando niveles de insulina ↑ 30µU/mL.20 

Y como una alteración en la sensibilidad al efecto producido por la insulina en el 

organismo para la utilización de la glucosa, afecta las vías oxidativas y no 

oxidativas (síntesis de glucógeno) del metabolismo de la glucosa por el músculo 

esquelético, la resistencia a la insulina puede ser genética o adquirida, la 

evidencia para establecer un origen genético parte de estudios en gemelos 

idénticos con diabetes mellitus no insulinodependiente y alta prevalencía de 

resistencia a la insulina en ciertos grupos raciales que desarrollan diabetes 

mellitus no insulinodependiente.21-22  

Antes de desarrollar la diabetes, los pacientes secretan grandes cantidades de 

insulina para mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de limites 

normales, cuando progresan  a diabéticos aparece una insuficiencia de las células 

beta, los valores de insulina bajan y se incrementan los niveles de glicemia.23 

La  resistencia a la insulina en la dislipidemia se manifiesta como la elevación de 

triglicéridos y bajas concentraciones de colesterol de lipoproteínas de alta 

densidad en el plasma. Estas dislipidemias se acompañan de partículas pequeñas 
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provenientes de las lipoproteínas de baja densidad y un incremento en la 

acumulación posprandial de remanentes de lipoproteínas ricas en triglicéridos.24-25 

En 1960 se descubrió que los pacientes con  hipertrigliceridemia endógena eran 

hiperinsulinicos, se observó que la presencia de hipertrigliceridemia en el diabético 

se asocia con incremento ulterior en los valores de insulina, y cuando dicha 

alteración está presente, contribuye al trastorno metabólico en forma más intensa 

que en cualquiera otra manifestación asociada a resistencia la insulina primaria, lo 

que sugiere que la hipertrigliceridemia empeora la sensibilidad a la insulina en el 

sujeto que ya está con resistencia a la insulina.26 

En México según datos del Registro  Nacional de Síndromes Coronarios Agudos 

presentados durante el XXIII, Congreso  Nacional de Cardiología el 41.5% tiene 

historia de Diabetes Mellitus, y 48% de los pacientes con Infarto Agudo al 

Miocardio  con  antecedentes de diabetes mellitus 27-28.  

La resistencia a la insulina se encuentra estrechamente relacionada con la 

enfermedad cardiovascular y se encuentra presente en el 92% de pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, en los cuales duplica el riesgo de presentar un evento 

cardiovascular.29-30 

La resistencia a la insulina asociada a obesidad de acuerdo a la hipótesis del gen 

ahorrador se explica por los cambios en los estilos de vida en situaciones de 

abundancia de alimento y falta de ejercicio además de otros factores biológicos, 

socioculturales y psicológicos, es decir que  su etiología es multifactorial 31-32  

La obesidad contribuye a la resistencia a la insulina e hiperinsulinemia,  la grasa 

visceral tiene mayor tasa de lipólisis, lo que incrementa el flujo de ácidos grasos 

libres al hígado, la resistencia a la insulina y la producción de partículas lipídicas 

enriquecidas en triglicéridos, las células de la grasa visceral son más resistentes a 

los efectos supresivos de la insulina sobre la lipólisis que la grasa subcutánea.33 

La resistencia a la insulina en hipertensión arterial, se ha demostrado la relación 

de hipertensión, hiperinsulinemia, los hipertensos obesos tenían grado moderado 

de intolerancia a la glucosa y su respuesta a la insulina es tres veces superior en 

personas obesas no hipertensas, se ha encontrado correlación entre los valores 

de insulina circulante y el grado de hipertensión sugiriendo que el  grado de 

resistencia a la insulina se relaciona con la gravedad de hipertensión arterial.34 
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La hipertensión arterial aparece hasta en un tercio de los pacientes con Síndrome 

Metabólico, la resistencia a la insulina se ha involucrado en el desarrollo de la 

hipertensión arterial y puede afectar los vasos sanguíneos a través de mediadores 

como el óxido nítrico y la función de las células endoteliales35 

Tratamiento: 

El tratamiento deberá estar dirigido a mejorar la sensibilidad a la insulina y 

disminuir la resistencia  a la insulina.36 

- Adoptar un mejor estilo de vida saludable 

- Perdida de peso de 5-10 % del peso corporal en individuos con obesidad,  

- Dieta con restricción calórico.   

- Los fármacos mejoran la sensibilidad a la insulina.  

- Realización de ejercicio. 

 

Funcionalidad familiar: 
La familia puede ser un elemento de salud o de origen de patología,37 ya que 

dependiendo de su funcionalidad puede constituirse como un factor de apoyo para 

el paciente adulto mayor o como agravante en la evolución de la enfermedad, ya 

sea aguda o crónica. 

La funcionalidad familiar se define como la capacidad del sistema para enfrentar o 

superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.38   

Una de las etapas cruciales de la familia es la etapa de la vejez o etapa de familia 

final, la cual está caracterizada por la salida e independencia de los hijos y que 

puede coincidir con la jubilación del ámbito laboral de uno o ambos padres, lo que 

resulta de vital importancia ya que para los esposos representa la posibilidad del 

reencuentro de pareja y así sobreponerse al síndrome de nido vacío y a otros 

eventos críticos propios de esta etapa.  

A este periodo corresponden dos fases: la independencia de la pareja frente a los 

hijos y el proceso de jubilación o retiro de uno o ambos miembros de la pareja. 

Todo ello representa afrontar nuevas situaciones, como el desarrollo de nuevas 

relaciones con los hijos, nietos y demás miembros de la familia residual, así como 

la perdida de habilidades, la dependencia de otros y el fallecimiento de amigos y 

familiares.39   
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De manera que para poder referirnos al adecuado estado de salud del adulto 

mayor, es necesario tener en cuenta tanto sus características individuales, como 

sus condiciones y su estilo de vida, considerando que generalmente el hombre  

pertenece, vive y se desarrolla dentro del grupo social primario denominado 

familia, de la cual depende en grado progresivamente mayor a medida que 

incrementa su edad.40 

La  familia como grupo social debe cumplir sus funciones básicas como son: 

función económica, biológica, educativa y cultural, que son elementos que 

representan los indicadores a utilizar para valorar su funcionamiento, actuando 

como sistema de apoyo de sus miembros.41 

Para hacer un análisis del funcionamiento familiar es necesaria una perspectiva 

sistémica, pues la familia es un grupo o un sistema compuesto por subsistemas 

que serían sus miembros y a la vez integrada a un sistema mayor que es la 

sociedad, sin embargo la familia constituye una unidad, una integridad y un 

conjunto de interacciones entre sus miembros.42 

Es en base a que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones 

que se habla de la familia disfuncional.43 

El buen o mal funcionamiento de la familia puede ser el factor determinante en la 

conservación de la salud o aparición de enfermedades entre sus miembros, ya 

que altera la vida del  resto de los familiares, quienes tienen que modificar su estilo 

de vida para cuidar del familiar enfermo44 

En lo que se refiere al adulto mayor y su relación con funcionalidad familiar es 

necesario evaluar la capacidad del sistema para enfrentar o superar esta etapa del 

ciclo de vida y las crisis por las que atraviesa la relación de pareja: relacionada 

con el grado en que los miembros de la pareja comparten intereses, se apoyan 

mutuamente, pueden hablar abiertamente de sus sentimientos y expresar afecto 

mediante el contacto físico. También esta relacionado con el grado en que la 

pareja comparte sus tiempos para resolver sus problemas por ellos mismos. 45   

La funcionalidad familiar respecto al adulto mayor se refleja en una mezcla de 

sentimientos, comportamientos y expectativas que le permiten desarrollarse y no 

sentirse aislado, además de contar con el apoyo de los demás46   
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Se han construido varias escalas para medir la funcionalidad familiar, una de ellas 

es la que propone la doctora Joaquina Palomar Lever en su tesis de doctorado. es 

un instrumento útil validado con alpha de Crombach de 0.92, que costa de 56 

ítems  que los sujetos tienen que contestar señalando con una cruz las siguientes 

opciones: nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre y que evalúa 10 

factores: 

1.- Relación de pareja 

2.- Comunicación 

3.- Cohesión familiar 

4.- Falta de reglas y apoyo 

5.- Tiempo que comparten las familias 

6.- Roles y trabajos domésticos 

7.- Autonomía familiar 

8.- Organización 

9.- Autoridad 

10.- Violencia física y verbal. 

 
Calidad de vida: Es la condición que resulta del equilibrio entre la satisfacción de 

las necesidades básicas y la no satisfacción de éstas, tanto en el plano objetivo 

(posibilidad del desarrollo completo de la personalidad) como en el plano subjetivo 

(satisfacción por la vida y aspiraciones personales)47-48 En la calidad de vida el 

resultado de varias investigaciones demuestra que si se adopta un estilo de vida  

positivo y se realizan actividades que procuren un mejor funcionamiento del 

organismo y de la mente se asegura una óptima calidad de vida en la tercera 

edad.49-50 

             Por el contrario, cuando no se tiene un estilo de vida saludable aumenta el 

riesgo de descompensaciones de enfermedades crónicas, tanto por descuido en el 

apego al tratamiento médico, como por deficiencias en la dieta y el cuidado 

personal, todo ello con afectación en el desarrollo en sociedad y en la familia.51      

Diferentes tipos de investigación sobre la evaluación del impacto de los programas 

de  salud y de las intervenciones terapéuticas muestran la vigencia de la familia 

como grupo social de apoyo.52 
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Donfut en 1995 plantea la hipótesis de que las relaciones que comparten un alto 

nivel de solidaridad intergeneracional poseen la capacidad de reducir el estrés 

patogénico en los padres ancianos y de reforzar así una actitud para vivir más 

tiempo.53 

Otra investigación realizada en Cuba demostró que la dimensión familiar es la más 

contribuyente a la percepción de calidad de vida alta y la principal fuente de 

ayuda, compañía, cuidado y respeto para las personas de edad avanzada y apoyo 

fundamental a desempeñar sus roles54. 

Actualmente el concepto de calidad de vida alude a un sentimiento de bienestar 

psicofísico y socioeconómico. Para su evaluación deben tenerse en cuenta tanto 

factores personales (salud, satisfacción con la vida, independencia, etc.) como 

socio ambientales (redes de apoyo, servicios sociales, etc).55 Se llega así al 

entrecruzamiento de la salud con el bienestar social y la calidad de vida colectiva e 

individual, y la salud deja de ser un problema médico y se convierte en un 

proyecto social. La OMS concibe la calidad de vida como "la percepción del 

individuo de su posición de vida en el contexto de cultura y sistema de valores en 

los cuales vive en relación con sus objetivos, expectativas, patrones y 

preocupaciones" (WHOQOL Group, 1994).56 De esta manera, se ha comprobado 

que la calidad de vida se encuentra estrechamente relacionada con la 

participación social. En este sentido se la entiende como "la satisfacción que 

experimentan los individuos como resultado de su participación en las actividades 

que realizan en el medio familiar, en el centro de trabajo y en el ámbito comunal y 

nacional, en relación con las cuales se ejercitan sus capacidades humanas y 

desarrollan su personalidad".57 

Fromm llama sana a una persona desde una sociedad en funcionamiento cuando 

es capaz de cumplir con sus funciones sociales 58 

Para evaluar este aspecto, existe el Cuestionario sobre Calidad de Vida: 

satisfacción y placer (Quality of life Enjoyment and satisfaction Questionnaire, Q-

LES-Q) que es un instrumento genérico de calidad de vida que consta de 93 

preguntas, 91 de las cuales explora la satisfacción y el placer experimentado en 
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las siguientes áreas: estado de salud física, estado de animo, trabajo, actividades 

del hogar, tareas de curso, actividades de tiempo libre, relaciones sociales, 

actividades generales y satisfacción con la medición y satisfacción global.59 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, para un país en vías de 

desarrollo se considera adulto mayor a toda persona de 60 años en adelante, en 

tanto que en países desarrollados queda comprendida la categoría de adulto 

mayor a partir de los de 65 años y más. La proporción de adultos mayores esta en 

incremento gracias al aumento en la esperanza de vida de la población en general 

y puede llegar a representar hasta el 12% de la población total. 

 

Al igual que se ha incrementado la esperanza de vida, en nuestro país en los 

últimos 5 años también se ha incrementado la frecuencia del síndrome metabólico 

al grado que afecta al 26% de la población general, con más frecuencia en 

hombres que en mujeres y en sujetos mayores de 65 años.60 

 

En la Unidad de Medicina Familiar No. 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

en Morelia, Michoacán la población de adultos mayores con Síndrome Metabólico 

en el año 2004 alcanzo una cifra de 182 pacientes detectados en consulta externa 

del consultorio 21, de los cuales 80 fueron canalizados a  otras especialidades. 

 

Sin embargo aunado a lo anterior, la prevalencia de enfermedades crónicas tales 

como la obesidad, hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, es cada vez 

mayor. Estas entidades pueden considerarse consecuencias clínicas de una serie 

de factores fisiopatológicos que pueden enmarcarse en el llamado síndrome 

metabólico cuya base esta representada por la resistencia a la insulina, la 

intolerancia a la glucosa y diferentes grados de dislipidemia y de disfunción 

endotelial, todo lo cual incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular. 

 

La combinación de edad avanzada y enfermedad crónica con riesgo 

cardiovascular elevado, representa un factor potencial de disfunción familiar, con 

afectación importante de la calidad de vida del paciente adulto mayor.  
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Es decir, que en un paciente mayor de 60 años de edad o más, con capacidades 

físicas y psicológicas disminuidas, la posibilidad de alteración en la dinámica 

familiar es muy probable, ya que afecta su relación con el resto de la familia, para 

finalmente tener un impacto desfavorable en su propia calidad de vida. 

Por  todo lo anterior, es importante plantearse: 

¿Cual es el efecto del síndrome metabólico en la calidad de vida y funcionamiento 

familiar en el adulto mayor? 
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6. JUSTIFICACION 
  

La proporción de adultos mayores en la población general está en incremento y 

podrá constituir hasta el 10% de la población total para el año 2010.  

En  Estados Unidos  se espera que para el año 2030 el número de personas con 

edad mayor de 65 años será de 64 millones. Esto  representa un aumento 

sustancial de este grupo de edad sobre el total de la población que en la 

actualidad es de 35 000 000.2 

En México también se muestra un proceso caracterizado por el aumento en el 

número absoluto y porcentual de la población de edad avanzada donde el 

crecimiento en el grupo de adultos mayores pasó de 4 millones y en 1995 a 6.9 

millones en el año 2000 de acuerdo a datos del INEGI, con la proyección de 15.2 

millones que representaría el 11.7% para el año 2030 3 

 

Este cambio demográfico trae consigo una transición epidemiológica que implica 

una mayor prevalencia de enfermedades crónicas tales como la obesidad, 

diabetes e hipertensión arterial, las cuales pueden integrarse en el llamado 

síndrome metabólico que constituye la base para la aparición de complicaciones 

sobre todo de tipo cardiovascular que determinan las primeras causas de 

mortalidad en este grupo de edad. Cada una de estas enfermedades representa 

un grave problema de salud pública con amplias repercusiones clínicas, familiares, 

sociales y económicas. 

 

Si consideramos  que dichas patologías tienen una base fisiopatológica común en 

el llamado síndrome metabólico, la magnitud del riesgo de complicaciones es aun 

mayor4 

La prevalencia del síndrome metabólico es del 23.7% en la población mundial, que 

puede variar en diferentes análisis poblacionales, siendo en la población Mexicana 

del orden del 26.6%. Es más frecuente en  hombres que en mujeres y por grupo 

de edad su prevalencia se incrementa en un 6,7% entre los sujetos de 20 a 29 

años, hasta alcanzar valores de 43.5% y 42.0% en los sujetos de 60 a 69 años  y 

mayores de 70 años respectivamente. También se ha observado que los sujetos  
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mayores de 65 años tienen una probabilidad de tener síndrome metabólico casi 

cinco veces mayor en comparación  con sujetos entre 20-34  años. La prevalencia 

alcanza su máximo en hombres de 50-70 años y  en mujeres entre 60-80 años.  

 

Su impacto en morbi-mortalidad, se agrega el alto costo de la atención para las 

instituciones de salud, así como para el paciente y su familia, con efecto negativo 

en su calidad de vida.  

La evaluación de dicho impacto no se ha realizado a través de estudios de 

investigación en países como México y menos aun en la ciudad de Morelia, Mich. , 

por lo que está plenamente justificado realizar estudios que orienten sobre la 

magnitud del problema de las enfermedades crónicas no infecciosas y su impacto 

en la funcionalidad familiar y calidad de vida del adulto mayor. 
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7. OBJETIVOS 

 

            7.1.-   OBJETIVO GENERAL: 
 

Describir el efecto del Síndrome Metabólico en la calidad de vida y el 

funcionamiento familiar en el adulto mayor. 

             

 

             7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
             1.- Identificar los parámetros del Síndrome Metabólico en adultos mayores 

 
       2.- Identificar el funcionamiento familiar, en los pacientes adultos mayores 

           con Síndrome Metabólico mediante el cuestionario de la Dra. Joaquina 

           Palomar Lever 

   

             3.-  Determinar  la calidad de vida de pacientes adultos mayores con 

                  Síndrome Metabólico a través del Cuestionario sobre Calidad de Vida 

                  satisfacción y   placer (Quality of life Enjoyment and satisfaction 

                  Questionnaire, Q-LES-Q). 

 

             4.- Identificar la relación de los  parámetros del Síndrome Metabólico con 

                calidad de vida y función familiar. 
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8. HIPÓTESIS 
 

Hipótesis: Por tratarse de un estudio observacional, de tipo descriptivo, no 

requiere formulación de hipótesis. 
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9. MATERIALES Y METODOS  
 

9.1 Tipo de estudio: 
 

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

 

9.2 Población de estudio: 
 

El universo de estudio lo constituyeron los adultos mayores de 60 años en 

adelante con síndrome metabólico, adscritos al consultorio 21 de la  a U.M.F # 80, 

de Morelia, Mich. 

 

9.3 Tamaño de la muestra: 
De una población adscrita de 3 500  derechohabientes en el consultorio 21 turno 

matutino, se consideró el grupo de 550 adultos mayores con edad de 60 años en 

adelante, de los cuales 43.5% se consideraron portadores de síndrome 

metabólico. Se calculó el tamaño de la muestra con una fórmula para población 

finita que considera una proporción de una población y de acuerdo con esta 

formula, la muestra del estudio fue de 80 pacientes. 

Formula para calcular el tamaño de muestra para población finita y estimación de 

una proporción 34: 

n =   ____NZ2PQ____ 

       d2(N-1) + Z2PQ 

 

N =   236 pacientes con síndrome metabólico 

Z =    95%  (1.96) constante de intervalo de confianza. 

d =    error estándar 10 % = 0.10 

I. C:   95 %  

P =    70 % (.70) 

Q =   30% (.30) 

n =    80 
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9.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
                  Criterios de inclusión: 

 

- Pacientes adultos mayores (de 60 años en adelante). 

- De ambos sexos. 

                -    Adscritos al Consultorio 21 turno matutino de la UMF No 80.  

-    Con diagnóstico de Síndrome Metabólico 

- Que acepten participar bajo consentimiento informado. 

- Adultos mayores cuyas familias acepten participar en el estudio. 

 

                  Criterios de exclusión 
 
                -     Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

 
                -     Pacientes que no acuden regularmente a consulta externa. 
 

- Que no residan en la ciudad de Morelia, Mich. 
 

- Adultos mayores cuyas familias no acepten participar en el estudio 
 

- Pacientes con cambio de adscripción. 
 
                 -    Pacientes que retiren su consentimiento para participar en el estudio 
. 
                -    Pacientes con datos incompletos en el expediente clínico. 
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9.5. DEFINICIÓN OPERATIVA DE VARIABLES  
 

  -Variable Dependiente: 

 

 Calidad de vida: Es la condición que resulta del equilibrio entre la satisfacción de 

las necesidades   básicas y  la  no satisfacción  de éstas, tanto en el plano objetivo 

(posibilidad del desarrollo completo de la personalidad) como en el plano subjetivo 

(satisfacción por la vida y aspiraciones personales). 

Se utilizó el Cuestionario sobre Calidad de Vida: satisfacción y placer (Quality of 

life Enjoyment and satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)35. ver anexos 

 

Funcionalidad familiar: se define como la capacidad del sistema familiar para 

enfrentar y superar cada una de sus etapas del ciclo vital y las crisis por la que 

atraviesa. Para evaluar este aspecto, se utilizó la Escala de Funcionamiento 

Familiar de la Dra. Joaquina Palomar Lever19. 

La medición del instrumento se realizó considerando una puntuación total de 75 

puntos que corresponden al 100% de las respuestas positivas y 15 puntos en el 

extremo negativo. De manera que la obtención de puntuación de 18 a 36 

correspondió a familia disfuncional, de 37 a 54 puntos representó disfunción 

moderada y de 55 a 75 puntos refleja familia funcional. Ver anexos 

 
Variable independiente: 

 

Adulto mayor: De  acuerdo a la OMS,  se considera adulto mayor para un país en 

vías  de  desarrollo  a   toda  persona  de  60  años  en  adelante,  en  tanto que en 

países  desarrollados  queda  comprendida  la  categoría  de adulto mayor a los de 

65 años  y  más. 

 

Síndrome metabólico: es una enfermedad que engloba a distintas entidades que 

comparten como eje fisiológico la obesidad y la resistencia a la  insulina. 
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Es un conjunto de padecimientos con alguna coincidencia y grandes diferencias 

tanto en la etiología como en la fisiopatología, manifestaciones clínicas,  

complicaciones y tratamiento. 

 Obesidad: Determinada con la medición del IMC considerada como de 24-27 

como normal, baja: 23-25 y sobrepeso y obesidad mayor de 27. 

Con el índice de cintura-cadera mayor de 0.71-0.84 en mujeres y de entre 0.78-.93 

en hombres. 

Hiperlipidemia: Definida con niveles de triglicéridos séricos >150  mg/dl 

 Y colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad (HDL): < 40 mg/dl  en 

hombres y en mujeres de < de 50 mg/dl.  

Diabetes mellitus: Síndrome caracterizado por hiperglicemia, debida a un deterioro 

absoluto o relativo de la secreción y/o la acción de la insulina. 

Cifras de Glucemia: GPA: (Glucosa plasmática en ayuno) 

Normal: menos de 115 mg/dl (mmol/l) 

Diabetes mellitus: mayor o igual: 140 mg/dl 

Tolerancia a la glucosa: 115-139 mg/dl (mmol/l) 

PTGO (Prueba de tolerancia a la glucosa oral) 

Normal: menos de 140 mg/dl (mmol/l) 

Diabetes mellitus: mayor o igual a 140 mg/dl (mmol/l) 

Hipertensión Arterial: Elevación sostenida de la  tensión arterial por encima de 

140/90 mmHg 
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9.6. ANÁLISIS  ESTADISTICO  
Se hizo análisis de fiabilidad para los instrumentos de recolección de datos 

involucrados; funcionalidad familiar y calidad de vida. El instrumento de 

funcionalidad familiar se evaluó unidimensionalmente a través del Alpha de 

Cronbach que aportó un valor de .8645 y por el método de mitades mediante el 

estimador de Spearman Brown con valor de .8911 y una correlación entre mitades 

de .8036. Estos valores hacen que el instrumento de recolección de datos  de la 

dinámica familiar sea confiable. Para el cuestionario de calidad de vida (Q-LES-Q), 

se evaluó en todos sus factores: salud física, estado de ánimo, trabajo, actividades 

de casa, y tareas de curso; los coeficientes del Alpha de Cronbach 

respectivamente fueron: .9292, .9415, .9582, .9581 y .9702. Y por el método de 

mitades .9716, .9641, .9818, .9794 y .9841. Lo cual se observa por los valores que 

aportan los diferentes métodos  que el contstructo Q-LES-Q es confiable. 

Inicialmente el análisis estadístico fue llevado a cabo con estadística descriptiva 

con tablas de distribución de frecuencias, absolutas, relativas y acumuladas en las 

variables de tipo discretas. Para las variables continuas se obtuvieron medidas de 

tendencia central; medias ± desviación estándar. Para establecer los puntos de 

corte de las variables bioquímicas, se tomó en cuenta el criterio de la Federación 

Internacional de Diabetes 2005. Para elegir el modelo de contraste se aplicó el 

criterio de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de significancia 

de Lilliefors, el modelo utilizado fue no paramétrico con la U de Mann-Whitney. 

Para asociar variables nominales se utilizó la Chi-cuadrada. 

    Los puntos de corte para la calificación de la dinámica familiar fue mediante 

cuartiles, asignando a menor calificación, más disfuncionalidad y a mayor 

calificación mayor funcionalidad familiar. Para el constructo de la calidad de vida, 

se procedió de igual forma, a través de fracciones percentilares, indicando que el 

primer cuartil demanda una baja calidad de vida, y el tercer cuartil un buena 

calidad de vida. El proceso numérico de la información se llevó acabo con el 

software estadístico para la ciencias sociales SPSS Ver. 10.0. Las diferencias 

estadísticamente significativas se reportan cuando el P valor < 0.05. 
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10. ASPECTOS  ETICOS 
Para realizar este estudio se informo a los participantes sobre los objetivos 

planeados, se explico en que consiste  y se orientaron sobre como se realizaría, 

se informo sobre el manejo de información en forma confidencial respetando el 

anonimato solicitándole la firma de consentimiento informado. 

Esto de acuerdo a la Norma  de la Convención de Helsinki, la cual fue ratificada en 

Tokio en 1975 y posteriormente en Edimburgo en el año 2000 de acuerdo al titulo 

5º, el articulo 96 al 103 de la Ley  General de los Estados Unidos Mexicanos, por 

medio de los cuales se garantiza no dañar la integridad física ni moral de las 

personas. 
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11.-RESULTADOS: 

 
Durante los meses de mayo a agosto del 2005, se evaluaron 182 pacientes para 

reunir la muestra con los criterios de inclusión señalados. Se explicó a los 

pacientes de los objetivos del estudio y se solicito la firma del consentimiento 

informado. Se formaron grupos de 20 a 30 pacientes y se citaron para la 

realización de mediciones y aplicación de cuestionarios. Se revisaron los 

expedientes clínicos para obtener los resultados de laboratorio de los últimos 6 

meses. 

 

La evaluación de 80 pacientes adultos mayores arrojó los siguientes resultados: 

50 fueron del sexo femenino que representa el 62.5% de la muestra y 30 (37.5%) 

fueron hombres. La edad promedio fue de 68 años para ambos sexos. (gráficas 1) 

 

La edad de los pacientes con Síndrome Metabólico dentro de la muestra  se 

encontró una media de 68.4 y una  desviación  estándar de 4.94. en frecuencia de 

40 pacientes (gráfica 2) 

 

Respecto a las variables antropométricas el peso corporal, se encontró un 

promedio de 75 kg ± 10 en los 80 pacientes de ambos sexos. (Grafica 3) 

 

La talla encontrada en los 80 pacientes fue en promedio de 1.56 Mt. y una 

desviación estándar  de 0.07. (Grafica 4) 

 

El Índice  de Masa Corporal (IMC) fue de 30 para mujeres y 29 para hombres. El 

promedio de la relación cintura-cadera para ambos sexos fue de 1.82. (gráfica 5) 

 

En la medida de la cintura se  encontró  una media de 99.3 y una desviación 

estándar 8.85 en una frecuencia de 30 pacientes.( grafica 6)  
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En cuanto a la medida de la  cadera se  reporta una media de 104.4 y una 

desviación estándar de 14.89 con una frecuencia de 35 pacientes (gráfica 7) 

 
 

De las variables metabólicas, los resultados obtenidos fueron: cifra promedio de 

glucosa para hombres de 129±43 mg/dl y para mujeres de 124±38 mg/dl. Mientras 

que para el colesterol fue de 209±44 mg/dl para hombres y mujeres. La cifra 

promedio de  triglicéridos para ambos sexos fue de 207±48 mg/dl. Los resultados 

de la función renal, tanto de urea como creatinina séricas, fueron normales para 

ambos sexos.  (Tabla 8) 

 

El resultado de glucosa en plasma evaluado en ayuno se encontró con una  media 

de  126.3 mg/dl y una desviación estándar 40.33 con una frecuencia de 40 

pacientes lo que muestra un control adecuado en nuestros pacientes   (gráfica 9) 

 

El colesterol con una media de   209.2 una desviación estándar de 42.16 con una 

frecuencia de 40 pacientes (gráfica 10) 

 

Los triglicéridos con una media de 206.2  y una desviación estándar de  48.07 con 

una frecuencia de 40 pacientes (grafica 11) 

 

La urea con una desviación estándar de  2.59  y una media de  37.4 con una 

frecuencia de 40 pacientes  (grafica 12) 

 

Creatinina   con una desviación estándar de .58 y una media de .88  con una 

frecuencia de 40 pacientes (gráfica 13) 

 

En  relación de pacientes con  presión arterial sistólica se encontró una media de 

138.7 una desviación estándar de 11.10, estudiados en 80 pacientes. (gráfica14) 

 

La presión arterial diastólica se reporta una media de  84.7 y una desviación 

estándar de  6.44, con una frecuencia de 40 pacientes (gráfica 15) 
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En el tiempo de evolución con el síndrome metabólico  se encontró una media de  

13.6 y una desviación estándar de  4.80, frecuencia de 30 pacientes de un total de 

80 (gráfica 16) 

 

Respecto a la relación entre dinámica familiar y calidad de vida  se encontró que 

se relaciona la familia disfuncional con mala calidad de vida en 5(6%) pacientes, 

regular calidad de vida en 9(11%) y buena en 6(7%).  

Del total de 20(25%) pacientes con familias con  disfunción moderada se encontró 

una mala calidad de vida en 10(12%), una regular en 20(25%) y una buena en 

10(12%). 

En el total de 40(50%) pacientes con familias funcionales, se encontró una mala 

calidad de vida en 5(6%) y una regular calidad de vida en 11(13%) y una buena 

calidad de vida 4(5%)  con un total de 20 (25%) (gráfica 17) 

 

Todos los pacientes de la muestra fueron hipertensos bajo tratamiento médico y 

mostraron una cifra promedio de PAS de 139±12 mmHg y de PAD de 84±5 

mmHg. Se encontró que 20(25%) pacientes tienen familias disfuncionales, 

36(45%) pacientes con familias disfuncionales moderada y un 20(25%) con familia 

funcional,  4(5%) y pacientes con presión sistólica normal. (gráfica 18). 

Presión arterial diastólica de 84±5 mm se encontró que 15(18%) tienen familias 

disfuncionales, 21(26%) pacientes con familias disfuncionales moderada y un 

15(18%) con familia funcional. con presión  diastólica normal se encontró familia 

disfuncional 5(6%), disfunción moderada 19 (23%) y  funcional 5(6%). (gráfica 19) 

 

La medición de la funcionalidad familiar mostró que en los pacientes del sexo 

masculino el 6(20%) resultó con familia disfuncional, 17(56%) con disfunción 

moderada y 7(23%) con familia funcional. En mujeres se reporta disfuncionalidad 

familiar en 14(28%), disfuncionalidad moderada en 23(46%) y funcionalidad en 

13(26%).  (Tabla y gráfica 20) 

Esto traduce que del total de 80 pacientes con síndrome metabólico, 20(25%) 

presentaron familia disfuncional, 40(50%) familia con disfunción moderada  y 

20(25%) con familia funcional. (Tablas 21) 
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Respecto a las variables antropométricas y dinámica familiar  de un total de 80 

pacientes estudiados 20(25%) presentaron familia disfuncional, 40(50%) familia 

con disfunción moderada  y 20(25%) con familia funcional.  (Tablas 22 ) 

 

En el análisis de correlación, respecto al IMC y su relación con la funcionalidad 

familiar, encontramos que de los pacientes con IMC mayor de 25, 18(22%) 

pacientes tienen familia disfuncional, 38(47%) tienen familia con disfunción 

moderada y 19(23%) con familia funcional. Con índice de masa corporal normal, 

se encontró familias disfuncionales 2(2%), disfunción moderada2(2%), y funcional 

1(1%). (Tabla y gráfica 23) 

 

En los pacientes con glucosa mayor de 100 mg/dl se encontró que 16(20%) de los 

pacientes tienen familia disfuncional, 30(37%) tiene familia con disfunción 

moderada y solo 16(20%) reportan familia funcional. Con glucosa menor de 100 

mg/dl se encontró familias disfuncionales 4(5%), con disfunción moderada 

10(12%) y funcional 4(5%). (tabla y gráfica 24) 

 

En los pacientes con colesterol menor de 200 mg/dl se encontró que 15(18%) de 

los pacientes tienen familia disfuncional, 26(32%) pacientes tiene familia con 

disfunción moderada y solo 12(15%) reportan familia funcional, con colesterol 

normal en familias disfuncionales 5(6%), con familias con disfunción moderada 

14(17%) y funcional 8(10%). ( tabla y grafica 25) 

 

En pacientes con  triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl se encontró que 20(25%) 

tienen familia con disfuncionalidad, con disfunción moderada se encontró 39(48%), 

y 19 (23%) con familias funcionales. Con triglicéridos menor de 150 mg/dl familia 

disfuncional 1(1%) y funcional. 1(1%)  (Tabla y gráfica 26) 

 

Respecto a la relación entre calidad de vida  y Síndrome  Metabólico de un total de 

80 pacientes estudiados 20(25%) presentaron calidad de vida mala, 40(50%) con 

calidad de vida  regular y 20(25%) con familia funcional o calidad de vida buena. 

(Tablas 27 y 28) 
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Con el instrumento de calidad de vida en hombres la calidad de vida fue mala en 

8(26%), fue regular en 14(46%) y buena en 8(26%). En las mujeres  fue mala en 

12(24%), regular 26(52%) y buena en 12(24%). (tabla y gráfica 29) 

 

En relación a calidad de vida  en el análisis de correlación, respecto al IMC mayor 

o igual 25, 19(25%)con calidad de vida mala, 37(49%), con calidad de vida regular, 

y 19(25%) con buena calidad de vida, con índice de masa corporal normal  con 

calidad de vida mala 1(1%), regular 3(3%) y buena 1(1%) (Tabla y gráfica 30) 

 

En los pacientes con glucosa mayor de 100 mg/dl se encontró que el 14(22%)  

tienen una calidad de vida mala, 34(54%) con calidad de vida regular, 14(22%) 

con buena calidad de vida.  Con glucosa menor de 100 se encontró una calidad de  

mala, regular y buena 6(7%) de cada uno. (tabla y gráfica 31) 

 

En los pacientes con  colesterol mayor de 200 mg/dl se encontró que 12(22%)  

tienen una calidad de vida mala, 27(50%) con calidad de vida regular, 14(26%) 

con buena calidad de vida. Con colesterol normal en calidad de vida mala 8(10%) 

regular 13(16%) y buena 6(7%) ( tabla y gráfica 32) 

 

En pacientes con  triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl se encontró 19(23%) con 

mala calidad de vida,40(50%) con regular calidad de vida y 19(23%) con buena 

calidad de vida. Con triglicéridos menores de 150 mg/dl con calidad de vida mala y 

buena  1(1%) cada uno.  (tabla y grafica 33) 

 

Todos los pacientes de la muestra fueron hipertensos bajo tratamiento médico y 

mostraron una cifra promedio de PAS de 139±12 mmHg y de PAD de 84±5 mm 

Hg. Se encontró 17(21%) con mala calidad de vida, 39(48%) con regular calidad 

de vida y 20(25%) con buena calidad de vida. Con presión sistólica normal con 

calidad de vida mala 3(3%) y regular calidad de vida1( l %) (tabla y grafica 34) 

 

Presión arterial  diastólica de 84±5 mm Hg. Se encontró 17(21%) con mala calidad 

de vida, 39(48%) con regular calidad de vida y 20(25%) con buena calidad de vida.  
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Con presión diastólica  normal, se encontró calidad de vida mala 9(11%) regular 

12(15%) y buena 8(10%) (tabla y grafica 35) 

 

 

 

 Respecto a funcionalidad familiar y calidad de vida se encontró en familias 

disfuncionales: una mala calidad de vida en un 5(6.3%),regular  9(11%) y buena 

6(25%). En familias con disfunción moderada: calidad de vida mala10(12%) 

calidad de vida regular 20(25%) y buena 10(12%). 

En familias funcionales: la calidad de vida mala en  5(6%), una calidad de vida 

regular 11(13%), buena calidad de vida en 4(5%). (tabla y graficas 36) 
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12. DISCUSIÓN 

 
 El presente estudio describe el Síndrome Metabólico del adulto mayor y su efecto 

en la calidad de vida y funcionalidad familiar en la población de derechohabientes 

del consultorio 21 turno matutino de la Unidad de Medicina Familiar No 80, en 

Morelia, Michoacán. Los resultados obtenidos en este trabajo confirman lo 

señalado en la literatura respecto que  el Síndrome Metabólico en el adulto mayor 

es frecuente, con una prevalencía encontrada en nuestro estudio de 22%,y en  

general es de 23.7%, que puede variar  en diferentes análisis poblacionales y con  

poca diferencia del 26.6 % que se reporta en la población Mexicana.15 

  

De nuestro grupo de 80 pacientes estudiados, con respecto a la distribución por 

sexo  en nuestro estudio observamos mayor prevalencía del Síndrome Metabólico 

en las mujeres en una relación superior a 2:1 con respecto al sexo masculino. Con 

una edad promedio de 68 años para ambos sexos. 

 En comparación con estudio encontrado en Estados Unidos donde no hay 

diferencia significativa en ambos sexos presentándose más en sujetos méxico-

americanos, en  México  es más frecuente en hombres que en mujeres16 

 

Llama la atención en el estudio la alta frecuencia de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y obesidad,  con un 80% de todos los pacientes. Puede explicarse por los 

factores de riesgo asociados y  de resistencia  a la insulina referida en diferentes 

estudios que predisponen al paciente a cursar con estos padecimientos.16  

 

De las variables metabólicas, los resultados obtenidos fueron: cifra promedio de 

glucosa para hombres y para mujeres dentro de límites normales. Mientras que 

para el colesterol y triglicéridos tanto  para hombres y mujeres de ambos sexos se 

encontró dentro de límites  normales superiores. Los resultados de la función 
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renal, tanto de urea como de creatinina séricas, fueron normales para ambos 

sexos. 

En los últimos 5 años, según investigaciones se ha observado como  el Síndrome 

Metabólico  ha aumentado  en su prevalencía, mortalidad y morbilidad,  por lo  que  

 

se relaciona con varias de las primeras causas de muerte, estos incrementos se 

relacionan con el aumento de la edad de la población del país y cambios en la 

forma de vivir, la vida sedentaria y la alimentación que favorece la enfermedad.17 

 

Todos los pacientes de la muestra fueron hipertensos bajo tratamiento médico y 

mostraron una cifra promedio de PAS de 139±12 mmHg y de PAD de 84±5 

mmHg.  Esto nos traduce que estos tipo de pacientes se encuentran en buen 

control  de la hipertensión arterial y metabólica, no así de obesidad. 

En estudios realizados en México se ha demostrado que la relación de 

hipertensión arterial con hiperinsulinemia esta estrechamente relacionada y que 

los hipertensos obesos tenían moderada intolerancia a la glucosa, así mismo se 

encontró relación entre los valores de insulina circulante y el grado de 

hipertensión.26 

 

Con relación a la resistencia a la insulina se sabe que es adquirida como resultado 

de obesidad, perdida de ejercicio físico, edad avanzada o como resultado de 

diversas enfermedades o drogas que antagonizan la acción de la insulina. 

Se ha establecido en diferentes estudios su asociación de resistencia a la insulina,     

en los pacientes  que  presentan  obesidad33 

 

Durante el último siglo la población mexicana ha sufrido cambios en el estilo de 

vida que  han incrementado el Síndrome Metabólico de tal manera que en la 

actualidad es una de las  enfermedades crónicas que ocupan uno de los primeros 

lugares, su prevalencía la colocan entre las primeras causas de atención en la 

consulta externa  de todo el sistema de salud, refleja la magnitud e impacto de 

este Síndrome en la sociedad mexicana. 
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Los perfiles de calidad de vida en las diferentes áreas  muestran un proceso 

deletéreo gradual y progresivo en relación con el avance paulatino de la cronicidad 

de la enfermedad, dentro de esta área encontramos que  la calidad de vida en 

este tipo de pacientes  es mala en 26% y  fue regular en 46% y buena en un 26%,  

 

 

se ha comprobado que la calidad de vida se encuentra estrechamente relacionada 

con la participación social y familiar del individuo. 

Se llega así al entrecruzamiento de la salud con el bienestar social y la calidad de 

vida colectiva e individual, y la salud deja de ser un problema médico y se 

convierte en un proyecto social.  

Los resultados de  investigaciones demuestran que si se adopta un estilo de vida 

positivo y se realizan actividades que procuren un mejor funcionamiento del 

organismo y de la mente, se asegura una optima calidad de vida en la tercera 

edad. 49 

 

Otra de las variables es la funcionalidad familiar que es la capacidad de sistema 

familiar para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis 

por las que atraviesa. La familia es la proveedora principal y fuente de sostén del 

adulto mayor, es un mecanismo útil de defensa de las relaciones sociales del 

anciano  y es importante en la salud y la economía, de este tipo de pacientes. 

 

La medición de la funcionalidad familiar mostró que en los pacientes del sexo 

masculino el 25% resultó con familia disfuncional el 50% con disfunción moderada 

y el 25% con familia funcional. En mujeres se reporta disfunción familiar en 26%, 

disfunción moderada en 46% y funcional en 26%. Señala la asociación entre el 

Síndrome Metabólico y la disfunción familiar . 

Investigaciones realizadas en Cuba demostró que la atención familiar es la más 

contribuyente a la percepción de calidad de vida alta y principal fuente de apoyo 

en personas de edad avanzada, con  enfermedades crónicas.45 

 

Esto traduce que del total de pacientes con síndrome metabólico, 25% 

presentaron familia disfuncional, 50% familia con disfunción moderada  y 25% con 
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familia funcional, lo que demuestra que  la familia es la que contribuye  a la 

percepción de calidad de vida alta y buen control metabólico en este tipo de 

pacientes. 

La disfunción  familiar  moderada es una característica en el 50% de los pacientes, 

asociada  significativamente  p< 0.05 que señala la asociación entre el control  

 

metabólico de la enfermedad y la disfunción familiar, lo anterior establece los 

diferentes factores de la dinámica familiar que deben estudiarse a futuro, si  el 

Síndrome Metabólico es el generador de problemas al modificar patrones de vida 

dentro de la familia o son factores inherentes a la propia dinámica familiar del  

paciente. 
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     13.  CONCLUSIONES 

 
Las conclusiones del presente estudio establecen el conocimiento específico 

del Síndrome Metabólico en el adulto mayor y su efecto en la funcionalidad 

familiar y calidad de vida. 

 

 De las conclusiones importantes de nuestro estudio, se establece que de 80 

pacientes estudiados que forman la muestra de 43.5%, encontramos un control 

metabólico adecuado tomando en cuenta solo las cifras de glucosa e 

hipertensión arterial, se encontró un  incremento importante de pacientes 

obesos, lo que traduce la incapacidad del sistema de salud, para llevar un buen 

programa  dirigido a este tipo de pacientes, donde se encuentran involucrados 

los diferentes niveles de atención médica, sin una integración suficiente y 

adecuada para garantizar la reducción de los factores de riesgo asociado, 

predisponentes a  complicaciones, que en forma secundaria permitan abatir los 

costos de atención y el costo social que tiene la enfermedad, los niveles altos 

de obesidad, nos permiten establecer que la educación  para la salud no ha 

tenido el efecto esperado sobre sus cambios en sus patrones  y calidad de vida 

en estos pacientes, porque los grupo multidisciplinarios de salud deben 

converger en un solo objetivo, en aspectos de educación para la salud y la 

reducción de los factores de riesgo . 

 

      La distribución por sexo, es mayor en el sexo femenino en nuestro estudio  en  

      una relación de 2:1 y el mayor porcentaje de acuerdo a los grupos de edad se  

      encuentra entre los 68 años de edad para ambos sexos.    

 

      Las variables relacionadas con el Síndrome Metabólico en el adulto mayor son 
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     adecuadas, hay una significancía estadística en la disfunción familiar moderada  

      y  se encontró una calidad de vida regular, en éste tipo de pacientes. 

 

     En este trabajo se concluyó que la disfunción familiar no interviene únicamente 

    

 

en el Síndrome Metabólico del adulto mayor  sino que también se presenta en 

familias con funcionalidad familiar, se comprobó que en los últimos años la 

frecuencia de adultos mayores a aumentado. 

El Síndrome Metabólico es el conjunto de padecimientos que es importante    

estudiar, debido a su alta frecuencia  su principal repercusiones  es a nivel     

cardiovascular que representa unas de las principales causas de muerte en este 

tipo de pacientes 

Se encontró que  la calidad de vida en este tipo de pacientes es regular, según   el 

cuestionario aplicado.  

En este estudio se pretendió relacionandar el síndrome metabólico que presenta  

el adulto mayor con su efecto en la funcionalidad familiar y calidad de vida, lel 

instrumento de funcionalidad familiar de la Dra. Joaquina Palomar Lever aporto un 

valor de .8645 y el de calidad de vida  .9292, sin embargo no se contó con 

tabulación para su evaluación. Lo que no es un instrumento confiable para 

aplicaciones posteriores. 

 

Recomendaciones: 

1.- Realizar en el consultorio de primer nivel mediciones antropométricas . 

2.- A los pacientes detectados con Síndrome Metabólico se aplicaran acciones 

primarias  integración al programa prevenimss, con énfasis en los cambios de 

estilo de vida, realización de ejercicios 

3.- Se formaran grupos  de  adultos mayores obesos, para mejor control. 

4.- Formar grupos de familias de  adultos mayores  con Síndrome Metabólico para 

información y manejo en el hogar 

5.- Se formaran grupos de adultos mayores con o sin patología para orientación 

del Síndrome Metabólico, para detectar a tiempo esta enfermedad. 
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6.- Abordar de manera sistemática los aspectos de calidad de vida y funcionalidad 

familiar en los adultos mayores que se detecten con  este Síndrome metabólico a 

través de cuestionarios diseñados para ese propósito. 

7.- Evaluar de manera permanente los componentes del Síndrome Metabólico a 

fin de determinar el riesgo cardiovascular de manera integral. 

 
 
 
TABLAS Y GRAFICOS 
 
TABLAS No 1  PACIENTES CON SÍNDROME METABOLICO  EN   RELACION 
AL  SEXO   
 
 
 

HAY MULTIPLES MODAS 

 EDAD PESO TALLA PAS PAD TEVOL CINTURA CADERA IMC GLUCOSA TRIGLI UREA CREATI
NN           N 
            
SIN VALOR 
Media 
Mediana 
Moda 
Desv. Estándar 
Varianza 
Rango 
Mínimo 
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          50 
0

68.40
67.50
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5.21

27.14
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61
89

            
            50
              0  

72.3900
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74.00
10.3659

107.4519
45.50
54.50

      100.00 
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0

1.5282
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1.55
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.21
1.45
1.66

50 
0 
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130.00 
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0
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0
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4.8595

23.6147
16.00
5.00

21.00
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0

96.3600
99.5000
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8.7779

77.0514
40.00
79.00

119.00

50
0

106.3800
108.0000

105.00
8.0582

64.9343
35.00
85.00

120.00
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0

30.4045
30.5650

32.00
3.5088

12.3119
18.00
22.00
40.00

50
0

124.2600
102.0000

100.00
38.5660

1487.3392
137.00
78.00

215.00

50
0

204.5000
196.0000

176.00
48.8343

2384.786
307.00
88.00

395.00

50
0

37.2400
37.0000

36.00
3.1073
9.6555
24.00
24.00
48.00

49
1

.9122

.8000
.70

.5696

.3244
2.80
.20

3.00

SEXO FEMENINO 

 

DESCRIPTIVOSb

30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

68.37 79.2033 1.6147 139.1667 84.7667 13.2333 100.9000 101.2000 29.9803 129.7333 209.1000 37.6333 .8373
69.00 77.2500 1.6050 140.0000 85.0000 12.0000 100.0000 95.0000 29.1550 105.5000 200.0000 38.0000 .7500

69 76.00 1.54a 130.00a 85.00 10.00 100.00 95.00a 27.00a 100.00 200.00 38.00 .50
4.54 10.4102 7.08E-02 12.6684 7.6954 4.7538 8.8876 21.8418 4.2184 43.5715 47.4642 1.3515 .6115

20.59 108.3714 5.02E-03 160.4885 59.2195 22.5989 78.9897 477.0621 17.7950 1898.4782 2252.852 1.8264 .3740
16 46.00 .28 60.00 30.00 20.00 34.00 119.00 17.40 165.00 199.00 6.00 3.40
60 56.00 1.50 100.00 70.00 5.00 85.00 80.00 21.30 85.00 119.00 36.00 .10
76 102.00 1.78 160.00 100.00 25.00 119.00 199.00 38.70 250.00 318.00 42.00 3.50

N
sin valor

N

MEDIA
MEDIANA
MODA
DESV. EST.
VARIANZA
RANGO
MINIMO
MAXIMO

EDAD PESO TALLA PAS PAD TEVOL CINTURA CADERA IMC GLUCOSA TRIGLI UREA CREATI

HAY MULTIPLES MODASa. 

SEXO = masculinob.  
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Gráfica No 1   Relación  del Síndrome Metabólico y Sexo 

 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 

Familiar No 80, Morelia, Michoacán.  

 
 
 RELACION DEL SÍNDROME METABOLICO Y EDAD 
 

EDAD

90.085.080.075.070.065.060.0

EDAD

FR
E

C
U

E
N

C
IA

40

30

20

10

0

Std. Dev = 4.94  

Mean = 68.4
N = 80.00

 
 
Gráfica No 2   Pacientes con Síndrome Metabólico su relación y la edad. 
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Gráfica  No  3  Relación del  Síndrome  Metabólico y Peso 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán 
 
 SÍNDROME METABOLICO Y MEDICIONES ANTROPOMETRICAS 
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Gráfica  No 4 Síndrome Metabólico y Talla 
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Gráfica  No 5 Relación del  síndrome metabólico y el índice de masa corporal 
 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán 
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Gráfica No 6  Síndrome Metabólico y su relación con cifras de cintura 
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 Gráfica  No  7  Síndrome  metabólico y  su relación con cifras de cadera (cm) 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA  No 8 
 

ESTADISTICA 
 
 EDAD SEXO PESO TALLA PAS PAD TEVO

L CINTURA CADERA IMC GLUCOS
A COLESTER TRIGLI UREA CREATI 

N              
 
Valid 
                
Missing 
Media 
Est. de error 
Media 
Mediana 
Moda 
Desv. Estándar 
Varianza 
Rango 

       80 
0 

68.39 
.55 

68.00 
69 

4.94 
24.39 

29 
60 
89 

          
          808

0 
1.63 

5.45E-
02 

2.00 
2 

.49 

.24 
1 
1 
 

         
          80 

0 
774.9450

 1.2116
74.5000

76.00
10.8373

117.4471
47.50
54.50

102.00

80 
0 

1.5606 
7.78E-03 

1.5500 
1.55 

6.96E-02 
4.85E-03 

.33 
1.45 
1.78 

80
0

138.687
1.2412

140.000
0

130.00
11.1021
123.255

5
60.00

80
0

84.66
   .7197
85.000

0
85.00

6.4375
41.441
30.00
70.00

80
0

13.5625
.5363

13.5000
10.00

4.7967
23.0087

20.00
5.00

25.00

80
0

99.3125
.9894

100.0000
100.00
8.8498

78.3188
40.00
79.00

119.00

80
0

104.4375
1.6650

105.0000
110.00

14.8919
221.7682

119.00
80.00

199.00

80
0

30.2455
.4215

30.0000
28.00

3.7698
14.2115

18.70
21.30
40.00

80
0

126.3125
4.5091

102.0000
100.00

40.3305
1626.5467

172.00
78.00

250.00

80
0

209.1500
4.7134

200.0000
200.00

42.1583
1777.31.90

233.00
87.00

320.00

80
0

206.2250
5.3749

198.5000
200.00

48.0748
2311.189

307.00
88.00

395.00

80 
0 

37.3875 
.2893 

37.0000 
36.00 

2.5877 
6.6960 
24.00 
24.00 
48.00 

79
0

.8838
6.56E-02

.8000
.90

.5831

.3400
3.40
.10

3.50
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Gráfica No  9  Relación de Síndrome metabólico y las cifras de glucosa (ml/dl) 
 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán 
 
 
  
 
 
 
 
SÍNDROME METABOLICO 
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Gráfica  No  10  Pacientes con Síndrome metabólico y  cifras de colesterol (mg/dl) 
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Gráfica No  11   Pacientes con Síndrome metabólico y cifras de  triglicéridos 
 
 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán 
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Gráfica No 12  Síndrome Metabólico y  cifras de urea 
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Grafica No.  13  Síndrome metabólico y  cifras de creatinina 
 
Fuente primaria: expediente clínico del consultorio No 21  matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No 80, Morelia, Michoacán. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÍNDROME METABOLICO Y PRESION ARTERIAL 
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Gráfica No 14  Síndrome metabólico y presión arterial sistólica 
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Gráfica No  15  Síndrome Metabólico y presión arterial diastólica 
 
 
 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la unidad de medicina familiar No 80, consultorio 21, 
Morelia, Michoacán. 
 
 
 
 
SÍNDROME METABOLICO 
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Gráfica 16  Síndrome Metabólico y tiempo de evolución 
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TABLA  No 17  Dinámica familiar por calidad de vida 

 
 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la unidad de medicina familiar No 80, consultorio 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 18  Dinámica familiar y presión arterial sistólica 
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     Gráfica No 18  dinámica familiar y presión arterial sistólica 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
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TABLA  NO 19  Dinámica familiar y presión arterial diastólica 
 

DINAMICA FAMILIAR Y PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

15 5 20
75.0% 25.0% 100.0%
29.4% 17.2% 25.0%
18.8% 6.3% 25.0%

21 19 40
52.5% 47.5% 100.0%
41.2% 65.5% 50.0%
26.3% 23.8% 50.0%

15 5 20
75.0% 25.0% 100.0%
29.4% 17.2% 25.0%
18.8% 6.3% 25.0%

51 29 80
63.8% 36.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0%
63.8% 36.3% 100.0%

N
% en din. Familiar
% en P.A.D.
% del total
N
% en din. Familiar
% en P.A.D.
% del total
N
% en din. Familiar
% en P.A.D.
% del total
N
% en din. Familiar
% en P.A.D.
% del total

DISFUNCIONAL

DISF. MODERADA

FUNCIONAL

Total

Hipertensión Normales

PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA

Total
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        Gráfica No 19   dinámica familiar y presión arterial diastólica 

 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
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TABLA No 20   Dinámica familiar y sexo 
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       Gráfica  No. 20   Dinámica familiar y sexo 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
 

 

 

 

Tablas No 21 DINAMICA FAMILIAR 
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Dinámica familiar = DISFUNCIONAL 
ESTADISTICA DESCRIPTIVAb

20 20 20 20 20 20 20
0 0 0 0 0 0 0

104.9500 31.1750 117.2000 214.7000 206.7000 37.7500 .8300
106.0000 31.3500 100.0000 200.0000 199.5000 37.0000 .7000

110.00 31.00a 100.00 200.00 200.00 36.00a .70
10.6498 4.4896 33.4280 40.9198 45.1082 2.6333 .5362

113.4184 20.1567 1117.4316 1674.4316 2034.747 6.9342 .2875
40.00 15.70 113.00 160.00 150.00 12.00 2.70
85.00 23.00 86.00 150.00 150.00 36.00 .20

125.00 38.70 199.00 310.00 300.00 48.00 2.90

Valido
Perdidos

N

Mean
Median
Mode
Std. Deviation
Variance
Range
Minimum
Maximum

CADERA IMC GLUCOSA COLESTER TRIGLI UREA CREATI

Multiple modes exist. The smallest value is showna. 

CATDINFA = DISFUNCIONALb. 
 

Dinámica familiar = DISF. MODERADA 
ESTADISTICA DESCRIPTIVAb

40 40 40 40 40 40 39
0 0 0 0 0 0 1

105.7500 30.0583 128.9500 210.9500 207.0000 37.0000 .8897
105.0000 30.0000 116.0000 200.0000 194.0000 37.0000 .8000

99.00a 28.00 100.00 200.00 200.00 36.00 .90
18.3453 3.5557 41.7108 44.5553 50.0215 2.7735 .6134

336.5513 12.6431 1739.7923 1985.1769 2502.154 7.6923 .3762
119.00 15.70 172.00 213.00 276.00 18.00 3.40

80.00 21.30 78.00 107.00 119.00 24.00 .10
199.00 37.00 250.00 320.00 395.00 42.00 3.50

Valid
Missing

N

Mean
Median
Mode
Std. Deviation
Variance
Range
Minimum
Maximum

CADERA IMC GLUCOSA COLESTER TRIGLI UREA CREATI

Multiple modes exist. The smallest value is showna. 

CATDINFA = DISF. MODERADAb. 
 

 
Dinámica familiar = FUNCIONAL 

ESTADISTICA DESCRIPTIVAa

20 20 20 20 20 20 20
0 0 0 0 0 0 0

101.3000 29.6905 130.1500 200.0000 204.2000 37.8000 .9260
105.0000 29.1550 106.0000 200.0000 200.0000 37.5000 .8300

109.00 28.00 100.00 200.00 200.00 36.00 .90
10.1779 3.4168 44.2365 38.9007 49.3266 2.1176 .5925

103.5895 11.6742 1956.8711 1513.2632 2433.116 4.4842 .3510
31.00 18.00 137.00 173.00 230.00 9.00 2.90
84.00 22.00 85.00 87.00 88.00 36.00 .10

115.00 40.00 222.00 260.00 318.00 45.00 3.00

Valid
Missing

N

Mean
Median
Mode
Std. Deviation
Variance
Range
Minimum
Maximum

CADERA IMC GLUCOSA COLESTER TRIGLI UREA CREATI

CATDINFA = FUNCIONALa. 
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Tablas 22 
Dinamica  familiar = DISFUNCIONAL 

 
 
Dinámica familiar = DISF. MODERADA 

 
 
 
Dinámica familiar = FUNCIONAL 
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TABLAS  No 23  Dinámica familiar y índice de masa corporal 
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      Gráfica No 23  Dinámica familiar e índice de masa corporal. 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
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TABLAS  No 24  Dinámica familiar y glucosa 
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      Gráfica  No. 24  Dinámica familiar y glucosa 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
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TABLA No. 25   Dinámica familiar y colesterol 
 

 
 
 
 
 

 

DINAMICA FAMILIAR

FUNCIONAL
DISF. MODERADA

DISFUNCIONAL

FR
E

C
U

E
N

C
IA

30

20

10

0

COLESTEROL

Normal

colesterol > 200

  Gráfica  No. 25  Dinámica familiar y  colesterol 
Fuente primaria: expedientes clínicos de la  Unidad de Medicina familiar No 80, consulto 21 turno 
matutino, Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No  26  Dinámica familiar y triglicéridos 
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        Gráfica  No 26  Dinámica familiar y triglicéridos 
 
 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLAS No  27 
 
TABLAS DE CALIDAD DE VIDA Y   SÍNDROME METABÓLICO 
 
Calidad de vida = Mala 

 
 
Calidad de vida = Regular 

 
 
Calidad de vida = Buena 
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TABLAS  No 28 
 
TABLAS DE CALIDAD DE VIDA Y SU RELACIÓN CON SÍNDROME 
METABÓLICO 
 
Calidad de vida = Mala 

 
 
Calidad de vida = Regular 

 
 
Calidad de vida = Buena 
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TABLA  No 29  CALIDAD DE VIDA Y SEXO 
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     Gráfica  No 29   Calidad de vida y sexo 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 30 Calidad de vida e índice de masa corporal 
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          Gráfica No 30  Calidad de vida y índice de masa corporal 
 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 31   Calidad de vida  y  glucosa 
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              Gráfica  No. 31  Calidad de vida y glucosa 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 32  Calidad de vida y colesterol 
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          Gráfica  No 32   Calidad de vida y colesterol 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 33  Calidad de vida y triglicéridos 
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             Gráfica No 33  Calidad de vida y triglicéridos 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 34  Calidad de vida y presión arterial sistólica 
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             Gráfica No 34  Calidad de vida y  presión arterial sistólica 

 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA  No 35  Calidad de vida y presión arterial diastólica 
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          Gráfica  No 35  Calidad de vida y presión arterial diastólica 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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TABLA No  36  de  relación de  dinámica familiar por calidad de vida  
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Grafica No 36  de relación de dinámica familiar y calidad de vida 
 
Fuente primaria:  expedientes clínicos de la Unidad de Medicina familiar No 80, consultorio No 21, 
Morelia, Michoacán. 
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15. Anexos 
 
1.-  Cuestionario de la Dra. Joaquina Palomar Liebre 

2.-  Cuestionario  de calidad de vida 

3.-   Formato Base de datos  

5.-  Formato de carta de Consentimiento informado 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL   

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 

      Por medio de la presente declaro que acepto participar en el proyecto de 

investigación titulado: 

 

     SÍNDROME METABOLICO EN EL ADULTO MAYOR Y SU EFECTO EN LA 
FUNCIONALDAD FAMILIAR Y CALIDAD DE VIDA. 
 
    El objetivo de este estudio es identificar, si  el Síndrome Metabólico en el adulto 

mayor se relaciona o no con  funcionalidad familiar y calidad de vida. 

    Se practicó un cuestionario de funcionalidad familiar y calidad de vida en 

adultos mayores. 

    También se ha informado que el procedimiento no atentará contra mi integridad 

física ni moral debido a mi participación en el estudio. Y que el investigador 

principal se ha comprometido a darme información, así como a responder 

cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 

resultados obtenidos, así como los riesgos, beneficios  o cualquier otro asunto 

relacionado con la investigación. 

     Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier 

momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica 

que recibo en el instituto. 

     El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me  identificará en 

las presentaciones públicas que deriven de este estudio y que de los datos 

relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. 

 

Nombre y firma del paciente                                                     Investigador 

 

Nombre y firma de un integrante                                           Rosa Ma. Guillén R. 

de la familia                                                                           Médico familiar 

testigo 
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