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RESUMEN

OBJETIVO: “ldentificar la asociacion entre la disfuncion féiam como factor
limitante para lograr un adecuado control glucéneicgacientes diabéticos tipo 2 en

el Hospital Rural Pedro Vicente Maldonado entre®ai12012”

METODOS: Estudio descriptivo analitico transversal realiad la poblacion de
Pedro Vicente Maldonado ubicado al Noroccidentéad@rovincia de Pichincha en
un Hospital Rural. Fuente de informacioén Primarisegundaria. Se estudiaron 104
historias clinicas y fichas familiares de paciemi®s DM 2 que acudieron al hospital
en un periodo de dos afios 2010 a 2012. Se estaklegiado de control glucémico
mediante la HbAL1C y la funcionalidad familiar i#t#ndo el APGAR familiar. Se
realizé el andlisis con el programa EPI INFO 7,apabtener un andlisis uni y
bivariado, se obtuvo porcentajes de las variablemtitativas y se realizd la
busqueda de una relacion utilizando el test ex@etisher.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 104 pacientes cagndstico de DM2, de los cuales
encontramos el 52% (n= 5d§ sexo femeninda edad media de la poblacién estudiada fue
de 62 afios +/- DS 13,08 afios. La distribucién gotad con mayor prevalencia fue en

poblacion mayor a 50 afios (84,5 %).



De los datos demogréficos encontramos que el §8969) de la poblacion tiene menos de

6 afios de instruccion.

Respecto a la actividad laboral encontramos unaaf@ecia del 75% (n=78) que se dedican

a la agricultura.

Al observar el tipo de atencion de acuerdo a latpogdn de servicio en salud encontramos
que el 88% (n= 92) es de caracter gratuito. Adeeld92,3% (n=85) presentan un

inadecuado control glucémico a pesar de recibiricaeghn sin costo.

Al analizar el comportamiento metabdlico en funcidel adecuado control de HBAlc
(<7%), el 92% (n= 96) presentaron cifras mayoréssaestablecidas. En nuestro estudio se
evidencio que el 94% (n=98) de pacientes presamtgun grado de disfuncién familiar, lo
que se categorizo en un 53% (n=52) que correspammdé sexo femenino y se correlaciona

con la prevalencia a nivel mundial del 50 %.

El 85% (n=83) que presentan disfuncion familiareseuentran en edades comprendidas
desde los 50 hasta mas de 65 afios de edad , lesgastadisticamente significativo en

relacion con la zona urbana.( 27)

Se evidencid que el 96 % (n=92) de pacientes gemeptaban disfuncion familiar tuvieron

un inadecuado control glucémico.

CONCLUSION:

La variable disfuncion familiar no es estadisticatassignificativa en nuestro estudio como
en otros trabajos, sin embargo a pesar de lasgesuasstra que tenemos observamos una

tendencia a la disfuncion familiar en pacientes connadecuado control de HbAlc.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: "To identify the association between family dysftioic as a limiting
factor in achieving adequate glycemic control ipety2 diabetic patients at the
Hospital Pedro Vicente Maldonado Bed from 2010 to012
METHODS: A descriptive analytical cross-sectiontddy in the town of Pedro
Vicente Maldonado located northwest of the provirafePichincha in a rural
hospital. Primary source and secondary informatga.studied 104 medical records
and family records of patients with type 2 diabeteslitus admitted to hospital over
a period of two years from 2010 to 2012. Estabtistiee degree of glycemic control
by HbAlc and family functioning using the family S&RAR. Analysis was performed
using the EPI INFO 7, to obtain a univariate andatiate percentages were
obtained for quantitative variables and conduchedgearch for a relationship using

Fisher's exact test.

RESULTS

The sample size was 104 patients diagnosed with 2ygiabetes, which found 52%
(n = 54) female, the average age of the study @dijoul was 62 years + /- SD 13.08
years. The age distribution was most prevalenewpje older than 50 years (84.5%).
Demographic data found that 66% (n = 69) of theuteton is under 6 years of

schooling.

Regarding the work activity found a prevalence &P67 (n = 78) engaged in

agriculture.

Looking at the type of care according to the priovisof health services found that
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88% (n = 92) is free of charge. In addition, 92.@%& 85) have inadequate glycemic

control despite receiving medication at no cost.

In analyzing the metabolic behavior depending an ddequate control of HbAlc
(<7%), 92% (n = 96) showed values greater thanethestablished. Our study
showed that 94% (n = 98) of patients had some degfréamily dysfunction, which

was categorized by 53% (n = 52) were females amckletes with the prevalence

worldwide 50%.

85% (n = 83) who have family dysfunction was foundages from 50 to over 65
years of age, which is statistically significant nelation to the urban area. (27)
It showed that 96% (n = 92) of patients with famdlysfunction had inadequate

glycemic control.

RECOMMENDATIONS
Family dysfunction being a key factor in glycemantrol in rural areas is essential

to place greater emphasis on family functioning.

More research is needed in relation to family dgsfion and poor control in diabetic

patients in rural areas to extrapolate resultbeaurban area.

CONCLUSION:
The variable family dysfunction is not statistigadiignificant in our study and other
studies, however, despite the small sample we ludpserved a trend of family

dysfunction in patients with inadequate controHofA1c.
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CAPITULO I.

INTRODUCCION

La DM 2 es un problema de salud publica a nivel dmln es una de las

enfermedades con mayor impacto socio-sanitariosahm por su alta prevalencia y
su crecimiento alarmante, sino también por las dicagpones cronicas; su elevada
tasa de mortalidad, el aumento de factores predisyes y desconocimiento de sus

factores de riesgé?

Constituye la cuarta causa de muerte en paisagrdéedos, la segunda en paises en
vias de desarrollo, de acuerdo con la Organizabdandial de la Salud, existen
alrededor de 140 millones de personas con DM 2 emuado y se estima que esa

cifra se elevara a 300 millones en los proximoafiis

La prevalencia estimada en Espafia varia entre 8b 3; 3,9%. En el 2005,
aproximadamente 20.8 millones de americanos (7% geblacion) padecia de esta
enfermedad. En México, la DM 2 representa uncdgltoblemas méas importantes
de salud publica con caracteristicas de epidesgasitia en el segundo lugar dentro
de los principales motivos de demanda en la cansidtmedicina familiar, y en el

primer lugar en la consulta de especialidades,

La prevalencia de la diabetes en el mundo calcipadael afio 2030 es del 2,8%; en

América Latina sera de alrededor del 6 al 8%.

En el Ecuador la DM 2 constituye la quinta causandebilidad con 25854 casos

reportados y cuarta causa de mortalidac! principal problema es la presencia de
10



complicaciones metabdlicas, vasculares y neuradgiexisten numerosos factores
que se relacionan con el adecuado control médicwdo sefaldlaeveHautecoeur

18 desde un enfoque ecolégico de salud-enfermedad.

En el Ecuador en el afio 2005 se encontrd que lael¥a era la segunda causa de
morbilidad, mientras que en el 2007 fue la prinezrasa de mortalidad dentro de las
enfermedades metabdlicas. Segun el Ministerio dedSadblica se han reportado
25.894 casos de DM 2 en Pichincha de los cuale$ 3880s fueron egresos
hospitalarios con complicaciones.Al momento no existen datos epidemiolégicos
concretos en el Ecuador , las estimaciones sefiplarpasara del 4,8 % del afio

2000 a 6,5% para el 2025.

La familia forma parte de los factores psicososiatpie afectan la salud del
individuo” siendo afectados por la dinamica familiar (funelom no funcional)?
Existen varias fuentes de apoyo en la atencidnadgeptes cronicos tomando un
papel importante la familia como tdla diabetes se relaciona con la calidad de vida
y la economia, ya que influye adversamente sobrengbleo, ausentismo y
productividad en el trabajtf . Asi mismo esta asociada a enfermedades afectivas
que podria influir sobre la adherencia al tratatoiém que podria a su vez provocar

alteraciones en el sistema familiar ocasionandmaincontrol glucémicd®

Existen multiples estudios que han demostrado quadecuado control glucémico
disminuye las tasas de retinopatia, nefropatiaropetia’ *. Este tipo de paciente
con enfermedad cronica debe ser intervenido poequipo multidisciplinario de

salud®® con apoyo continuo y permanente desde la famiiistudios referidos en la
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literatura internacional muestran una correlacidimeela disfuncionalidad familiar y

un inadecuado control glucémico.

La disfuncion familiar tiene un rol importante eincontrol integral de los pacientes
DM 2 mas alla de otros factores de promocion delad incidiendo directamente en

un inadecuado control de la enfermedad.

El apoyo familiar en los individuos con DM 2 es wiw los determinantes directos
en el adecuado manejo integral de esta enfermpdadira parte, en el autocuidado
del paciente, la familia ejerce un rol terapéuticeste es significativo, ya que gran
parte de las actividades prescritas por el médicorealizadas con el apoyo de la
misma. McDaniel y Campbeilexpresan “... el cuidado de los pacientes afestado
por una enfermedad cronica recae principalmenteedab familias, mas que sobre
los profesionales de la salud”, e igualmente McWejrf, manifiesta ... el apoyo de
la familia representa un factor importante paradeuperacion de enfermedades
cronicas”. Es asi como el apoyo familiar dirigidecia el paciente - médico, es el
elemento importante en la continuacion de unai@anédico-paciente constructiva

y confiable.

Mendez, et.al 2004encontro gue "..el problema de la diabetes mellitus es mas grave de

lo que se considera, ya que el aspecto emociorahyivencia adecuada o inadecuada con la
familia influye en la conducta, desinterés o mativa para que un paciente diabético sienta la

necesidad y deseos de vivir y esto lo lleve a yarroentrol de su enfermedad."

El objetivo de este estudio fue identificar la céda entre la disfuncion familiar vy el

control glucémico adecuado en personas con DM 2.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 es un problema epidemiolégico mundial y iégn en el Ecuador, la
disfuncion familiar contribuye a un inadecuado cointle la misma , los datos
obtenidos en poblaciones urbanas sobre disfun@aénilifir y control glucemico
también son importantes en areas rurales en ldesceaisten diferentes factores
sociales y ambientales que pueden estar asociadnsreadecuado manejo de esta
enfermedad .

Junto con la falta de estudios a nivel rural da estologia y bajo una perspectiva
de Medicina Familiar, se realizd este estudio pdeatificar la relacion entre la
disfuncion familiar y el inadecuado control glucémde personas con diabetes tipo
dos en una area rural del nor occidente de pichirchEcuador.

Los resultados de este estudio pretenden contribuia toma de decisiones y
politicas en salud dirigido a las areas ruraleesdd una perspectiva integral, tomar
en cuenta la participacion de la familia y de Igpamancia de una funcionalidad

adecuada en el control metabdlico de estas pesson

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la asociacion entre la disfuncion faarily el control glucémico en

pacientes DM 2en el area rural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
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Determinar la prevalencia de la disfuncion famiéarlos pacientes con DM 2.
Correlacionar el control glucémico con la presedeiaisfuncion familiar.

Determinar factores demograficos relacionados canfuncionalidad familiar

(APGAR) en los pacientes con DM 2.
JUSTIFICACION

La diabetes se relaciona con la calidad de vida ydonomia, ya que influye
adversamente sobre el empleo, ausentismo y proitlatdi en el trabajd’ . Asi
mismo esta asociada a enfermedades afectivas guia afluir sobre la adherencia
al tratamientdo que podria a su vez provocar alteraciones esisedma familiar
ocasionando un mal control glicemitg?

En el mundo las enfermedades prevalentes de sdliblicg son la hipertension
arterial, la diabetes, la obesidad, etc. y en @gdrlas enfermedades asociadas al
riesgo cardiovasculdP.La prevalencia de la diabetes en el mundo calaupeda el

afo 2030 es del 2,8%; en América Latina serarédedior del 6 al 8%.

Los estudios relacionados a la diabetes en el Bcisoh escasos y las estimaciones
sefalan que pasara del 4,8 % del afio 2000 a 6,62€p2025. La intervencion en el
paciente con enfermedad crénica debe ser maneg@admpequipo multidisciplinario
de salud® con apoyo continuo y permanente desde la fantiiaDM 2 es una de
las enfermedades con mayor impacto socio-sanitaosolo por su alta prevalencia

y Su crecimiento alarmante, sino también por lasgizaciones, su elevada tasa de
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mortalidad, el aumento de factores predisponentiEssgonocimiento de sus factores

de riesgo?*

Constituye la cuarta causa de muerte en paisagrdéedos, la segunda en paises en
vias de desarrollo, de acuerdo con la Organizabdandial de la Salud, existen
alrededor de 140 millones de personas con diab&#igus en el mundo, y se estima

que esa cifra se elevara a 300 millones en lospEx25 afios’

La prevalencia estimada en Espafia varia entré&8® 2,3,9%, de ella a la Diabetes
Mellitus tipo 2 corresponde el 90%. En el 2005 oapnadamente 20.8 millones de
americanos (7% de la poblacién) padecia de estarmeeflad. En México, la
diabetes mellitus representa uno de los problen@ssimportantes de salud publica
con caracteristicas de epidemia; se sitla en glns® lugar dentro de los
principales motivos de demanda en la consulta d#iana familiar, y en el primer

lugar en la consulta de especialidades.

En el Ecuador en el afio 2005 se encontro que lael¥a era la segunda causa de
morbilidad, mientras que en el 2007 fue la prinezrasa de mortalidad dentro de las
enfermedades metabdlicas. Segun el Ministerio dedSadblica se han reportado
25.894 casos de DM en Pichincha de los cuales 328®s fueron egresos

hospitalarios con complicacion&s

Los resultados de este estudio serviran para Hifidacion de factores de riesgo
psicosocial como la disfuncién familiar y valorargosible asociacion con el control
glucémico de los pacientes con DM 2 en un &rea?fudzl nor occidente del

Pichincha con el propésito de que esta informmacignstituya una linea de base
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que facilite el disefio de estrategias de internosmes eficaces y oportunas que
optimicen el control glucémico de éstos paciegtesejoren su calidad de vida, asi
como la disminucion de los costos institucionglestratamientos y complicaciones

de la diabetes.
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CAPITULO L.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El Ecuador puede estar representado por dos mudigistos: el mundo urbano
relacionado a la centralizacion de los serviciosl ynundo rural con gran escasez de
recurso$? Tiene 14 millones aproximadamente de habitantéstribuida en el area
tanto urbana como rural (NN) , aproximadamente/# de la poblacion menor de
45 afos, aumenta en 20% en mayores de 45 afoanyirade los 45 llega al 40 %,
constituyendo la cuarta causa de mortalid@dn una taza del 20.5 por cada 100000
habitantes y ocupando el primera causa de mort8lidan una taza de 25.4 por
100000 habitantes , con respecto a la morbilidagh@el séptimo lugar con una taza
de 115 por cada 100000 habitantes, asi en el tremwscle los afios la diabetes a
escalado posiciones con respecto a la morbilidadeleafio 2007 esta patologia
presento un tasa de 190 por cada 100000 habitactgsndo el 5to lugar entre las
principales causas de morbilidad del Ecuali@iendo la enfermedad crénica no

transmisible lo que ocasiona sin duda impacto ealidad de vida y economia.

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

En toda familia se presenta una dindmica complej@a dge sus patrones de

convivencia y funcionamiento. Si esta dindmica ltasadecuada y flexible, o sea,
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funcional, contribuird a la armonia familiar y poopionara a sus miembros la
posibilidad de desarrollar sélidos sentimientos&déatidad, seguridad y bienestar.

Podemos definir a la familia como nos propone tdgsora e investigadora Patricia
Ares (2004), entendida como: “la union de persauescomparten un proyecto vital
de existencia comun, en el que se generan fueetgsmsentos de pertenencia a
dicho grupo, existe un compromiso personal entge miembros y se establecen

intensas relaciones de intimidad, reciprocidadpedéencia.”

La familia es una institucion que cumple una im@aie funcidn social como
transmisora de valores éticos-culturales e, igualejguega un decisivo papel en el
desarrollo psico-social de sus integrantes. Erreptea al papel de esta institucion
en la sociedad se ha planteado que: “(...) la fared la que proporciona los aportes
afectivos y sobre todo materiales necesarios padesarrollo y bienestar de sus
miembros® Ella desempefia un rol importantisimo en la edécaftirmal e informal,
es en su espacio donde son absorbidos los valiices g humanisticos, y donde se
profundizan los lazos de solidaridad. Es tambiésiemterior donde se construyen
los limites entre las generaciones y son obseniadoglores culturales.” (Ferrari y
Kaloustrian 1994, p.12) Como bien se ha reconod@damilia es una instancia
mediadora entre el individuo y la sociedad; esseepario privilegiado en donde se
lleva a cabo el desarrollo de la identidad y etpso de socializacion del individuo.
La familia constituye un espacio de vivencias dmer orden. En ella el sujeto tiene
sus primeras experiencias y adquiere sus valor®&s goncepcion del mundo. La

familia es para el individuo el contexto en dondedsn las condiciones para el
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desarrollo, favorable y sano, de su personalidadien, por el contrario, el foco

principal de sus trastornos emociondles.

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR SALUDABLE

Un funcionamiento familiar saludable es aquel gquedsibilita a la familia cumplir
exitosamente con los objetivos y funciones que si&re historica y socialmente
asignados, entre los cuales podemos citar losesitps:

-La satisfaccion de las necesidades afectivo-emal@ds y materiales de sus
miembros. -La transmision de valores éticos y calés.

-La promocién y facilitacion del proceso de soeciadion de sus miembros.

-El establecimiento y mantenimiento de un equililjie sirva para enfrentar las
tensiones que se producen en el curso del ci@b vit

-El establecimiento de patrones para las relacioniegersonales (la educacion para
la convivencia social).

-La creacion de condiciones propicias para el deléade la identidad personal y la
adquisicion de la identidad sexual.

Las principales funciones de la familia puedenesinarse en:

1. Funcion biosocial.

2. Funcion economica.

3. Funcién cultural y afectiva.

4. Funcion educativa.
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La familia es una institucion que se encuentraa@stante cambio y evolucion, por
lo que los objetivos y funciones anteriormente nmrados tienden a adecuarse al
marco histérico-social dentro del cual se deseweu&in embargo, algunos autores
hablan de una cierta estabilidad en el denominaiio \dtal de la familia, que marca
su rumbo evolutivo. Con algunas pequefas variasienegeneral se han planteado
las siguientes etapas del ciclo vital familiar: Hormacién o constitucion. 2.
Expansion o extension (nacimiento de los hijogjrdas etapas y tareas de atencion
a los mismos: preescolar, escolar, adolescente). &c Contraccion (los hijos
constituyen su propia familia, etapa del nido vaetas.). 4. Disolucidon (muerte de
uno de los conyuges). La manera en que la familada las distintas etapas del
ciclo vital, los eventos o tareas de desarrollo sgi@resentan en cada una de ellas,
estara muy en correspondencia con sus recursognimems de afrontamiento,
estilos de funcionamiento familiar, etc., y puedavpcar o no estados transitorios de
crisis, con un mayor o menor riesgo de surgimieleterastornos emocionales en uno
0 mas de sus miembrdgJn funcionamiento familiar saludable implica ebdgeollo

de una dinamica adecuada en la familia. Al hal#adidamica familiar, nos estamos
refiiendo al establecimiento de determinadas gauta interrelacion entre los
miembros del grupo familiar, las cuales se encaantnediadas o matizadas por la
expresion de sentimientos, afectos y emocionesodemiembros entre si y en

relacion con el grupo en su conjunto.
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Entre los indicadores mas utilizados para valorar dinamica familiar y
funcionamiento familiar saludable, podemos seflakasiguientes: la adaptabilidad o
flexibilidad, la cohesion, el clima emocional ycamunicacion.

La Adaptabilidad Familiar se refiere en primer lugda flexibilidad o capacidad de
la familia para adoptar o cambiar sus reglas o aerde funcionamiento, roles, etc.,
ante la necesidad de tener que enfrentar deterosnambios, dificultades, crisis 0
conflictos por los que puede atravesar la mismaunmomento dado. La no
presencia de esta flexibilidad impide a la famh@cer un uso adecuado de sus
recursos, lo que provoca un aferramiento a esquemamas, roles, actitudes, que
resultan disfuncionales y dificultan encontrar wsw@ucion viable a la situacion
familiar problematica.

La Cohesion es una de las dimensiones centrallssdieamica familiar y puede ser
definida a partir de los vinculos emocionales o miembros de una familia
establecen entre si. Cuando la cohesion es esti@abr@ce la identificacion fisica y
emocional y el establecimiento de sodlidos vincwosin fuerte sentimiento de
pertenencia con el grupo familiar en su conjunto.

La Comunicacién Familiar refleja los patrones deriaccion a través de los cuales
los miembros de una familia interactian, intercambmensajes con contenidos
afectivos, informativos o normativos.

La adecuacion o inadecuacion de los patrones caatinvos familiares juega un rol
principal en la funcionalidad o disfuncionalidadldemisma. La funcionalidad o no
de la comunicacion familiar, en ultima instancigpresa el grado o la medida en que

sus miembros han aprendido a manifestar adecuatlamero, sus sentimientos en
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relacion con los otros, y también cuanto la fantibaavanzado en la elaboracion de
sus limites y espacios individuales.

En las familias funcionales y saludables predompeatnones comunicativos directos
y claros. Sus miembros suelen expresar de manpmntésea tanto sentimientos
positivos como negativos, sus iras y temores, diagsternuras y afectos, sin
negarle a nadie la posibilidad de expresar libpepamente su afectividad. En las
familias saludables predomina, igualmente, un clen@ocional afectivo positivo
(que indica cdmo cada sujeto se siente en relacdros demas y con el grupo en su
conjunto), lo cual, unido a los factores antes tgulos, potencia la integracion
familiar y eleva los recursos de la familia pardremar los conflictos, crisis y
problemas que pueden presentarse en distintassetapa largo del ciclo vital

evolutivo familiar.®

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Las familias aun en las sociedades mas modernasitatser dinamicas, evolutivas
y tienen funciones que se deben cumplir durantettgsas de desarrollo de la misma,
principalmente en las funciones de afecto, soa@eitn, cuidado, reproduccion y
estatus familiar. Estos aspectos interesan a lacmadcontemporanea llamandola
funcionalidad familiar y corresponde a uno de l@sametros principales que se
evalla en el estudio de la salud familiar. La disian familiar se entiende como el
incumplimiento de alguna(s) de estas funciones gh@racion en algunos de los

subsistemas familiares. Por otra parte, analizan@ofamilia como sistema, ésta es
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disfuncional cuando alguno(s) de sus subsistemakesa(n) por cambio en los roles
de sus integranté€s.

Minuchin menciona que en la evaluacion del funaioieato familiar es importante
definir conceptos de organizacion tales como: rgearquia y demarcacion de los
limites, adaptabilidad como: flexibilidad, versigidez, cohesiéon como: proximidad
versus distancia y estilos de comunicacion. . Laesmn ha demostrado ser un
elemento fundamental para la prediccion de la estpugue tendra la familia frente a
la enfermedad.

Garza Elizondo (1997) nos dice que la familia seuentra sometida a presion
interna originada por la evolucion de sus miembyosubsistemas- desarrollo
individual y familiar- y a presion externa origirsactn los requerimientos para
acomodarse a las instituciones sociales que inflggére los miembros de la familia
— crisis accidentales. Cuando una familia sufre armgs familiar accidental, como
por ejemplo una enfermedad cronica, una caradbterisimportante es la
temporalidad pudiendo ser transitorias o continlias. familias con un enfermo
cronico, por su caracter de permanente provocammsaylificultades en la respuesta
adaptativa de la familia. Una familia con un enferorénico, presenta un evento
tensionante que afecta no sélo al enfermo, sin@da ano de sus integrantes y a la

familia como un todd.

APGAR FAMILIAR

El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fuasdiado en 1978 por

Smilkstein (1978) para explorar la funcionalidachiigar. EI acrénimo APGAR hace
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referencia a los cinco componentes de la funciomili@: Adaptabilidad
(Adaptability), Cooperacién (Partnertship), Deshoro(Growth), Afectividad

(Affection) y Capacidad resolutiva.(Resolve).

En comparacion con otras escalas similares (CE3Jadter, FACES llI, Pless-
Satterwhite) presenta la gran ventaja de su reduuithero de items y facilidad de
aplicacion.

Existe una version recogida por Smilkstein en gupresentan 5 posibles respuestas
para cada cuestion. Esta posee unos indices psitamaéligeramente superiores,
pero solo se recomienda su uso en investigacianbika, se han disefiado versiones
para valorar la disfuncién en las relaciones canamigos o en el trabajo (Friends

APGAR, WorkAPGAR).

El APGAR familiar sirve para poner al médico sollepista de una posible
disfuncion familiar, no para diagnosticarla. Pastaklecer los parametros por los
cuales la salud funcional de la familia pudiera sexdida, se escogieron cinco
componentes basicos de la funcion familiar. Vamdefanirlos:

Adaptability (ADAPTABILIDAD), mide la utilizacion de los recursos intra y extra

familiares para la resolucion de los problemas daagl equilibrio familiar ha sido
modificado (situaciones de crisis).

Partnership (PARTICIPACION)mide la cooperacion de los miembros de la familia

en la toma de decisiones y en la division del jgbal cdmo comparten los

problemas y el como se comunican para exploraial@ena de resolverlos.
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Growth (GRADIENTE DE CRECIMIENTQ)mide la maduracion fisica, emocional

y social que se lleva a cabo a traves del apoyaenytdireccion (conducta). Este
gradiente evalla la capacidad de atravesar lastdsietapas del ciclo vital familiar
en forma madura, permitiendo la individualizaciorsgparacion de los diferentes
miembros de la familia.

Affection (AFECTO) mide las relaciones de cuidado y carifio que ast@onan

entre los integrantes de un grupo familiar y la detmacion de distintas emociones
como afecto, amor, pena o rabia entre ellos mismos.

Resolve (RESOLUCION)mide la tarea de compartir el tiempo, de dedieanrsos

materiales y especiales para apoyar a todos lo Iongede la familia.

Estos cinco componentes se evallan a través deemigade preguntas que pueden
realizarse en el transcurso de una entrevista gmt@hto el ambiente emocional que
rodea a nuestros pacientes como también la capladelagrupo familiar para hacer
frente a las diferentes crisis. (Anexo ). Se @enasi el funcionamiento de la familia
a través de la satisfaccion del entrevistado comdaifamiliar y la percepcién que
un integrante de una familia tiene, del propio fanamiento familiar. EI APGAR
familiar puede aplicarse a diferentes miembrosadarhilia y en distintos momentos
para palpar su variacion. Y en determinados morsetambién puede ser util el
realizarlo en conjunto, en el transcurso de uneeeista familiar, y conocer "in situ”

las opiniones de todos los integrantes del sistamdiar
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL TEST

Fiabilidad: En la validacion espafiola la fiabilidea$t-retest es superior a 0.75 , y
posee wuna buena consistencia interna (alfa de @cbnb0.84) 2.

Validez: En el trabajo original se obtiene un @tado de correlacion (0.80) con el
Pless-Satterwhite Family Function Index. El angdlfsictorial demuestra que se trata
de una escala unidimensional, es decir, los 5 itemten aspectos del mismo

concepto (la disfuncién familiar).(VER ANEXO 1)

Siendo el Apgar familiar una herramienta dinamicambiante en el tiempo, la
medicidon que aparece en las historias puede nespwnder con el momento de
realizacion de la HbA1C, a pesar de que solo serv en cuenta los datos mas

recientes (dentro de los 6 meses previos a lagecidh de los datos).26

DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad end@grcronica, sistémica, en la
gue se presenta una alteracion metabdlica de tbshadratos, proteinas vy lipidos,
caracterizada por una hiperglucemia cronica safderdebido a un déficit en la
secrecion de insulina pancreatica, sea absolutiativia, por destruccion, ausencia o
mal funcionamiento de las células B pancreaticgsorouna sub-respuesta de los

tejidos a la insulina circulant&
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La prevalencia e incidencia de diabetes va cadaediaumento a nivel mundial
existian 135 millones de diabéticos en el mundel&iio 1995 con una prevalencia
del 4%, en el 2005 subio a 5.4%, de los cuale¥telorresponde a pacientes con
diabetes tipo 1 y el 96% a Diabetes tipo 2, disy@mdose asi: trece millones en
Norteamérica y Canada, veinte y dos millones emajrTrece en América de Sur ,
sesenta y seis en Asia, ocho en Africa y un mikdn Oceania . En el 2005,
aproximadamente 20.8 millones de americanos (7% g@eblacion de los EE UU)
padecia de esta enfermedad para el 2010 aumeata&0 millones de diabéticos, y

para el 2025 la cifra sera de 350 millones aprosanzente. (Ibafiez V, 2003)

Es similar en hombres y mujeres hasta la ed&bd#ios; sobre los 65 las tasas de
prevalencia son levemente altas para los homi@& millones de todos los
hombres entre> 20 afios envejecieron por diabetes y 8.8 millonestatdlas las
mujeres entre20 afios envejecidas tienen diabetes. A partiafms 80 a 1998, el
predominio de diabetes diagnosticada para hombresujgres era similar. Sin
embargo, en 1999, el predominio en el varon comenaGmentar a una tasa mas

rapida que en las mujeres. (Ibafez V, 2003)
CLASIFICACION DE LA DIABETES

Clasificacion etioldgica de la DM

e Tipo 1:

a) Autoinmune

b) Idiopatica.
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e Tipo 2
+ Diabetes Gestacional

» Otros tipos especificos o Diabetes Secundarias

COMPLICACIONES AGUDAS:
Cetoacidosis diabética, Estado hiperosmolar nacimetohipoglucemid
COMPLICACIONES CRONICAS:

Microvasculares: edema de papila, retinopatia, apaifas: sensitiva, motora y

vegetativa.
Macrovasculares: arteriopatia coronaria, cerebesifgrmedad vascular periférica.

Otras: digestivas (gastropatias), genitourinariasp@atia y disfuncion sexual),

dermatopatia, infecciosas, pie diabético, catagiacoma (Alvin C, 2006)

MAL CONTROL METABOLICO:

La hiperglucemia sostenida es la responsable dedas lesiones basicas que se
presentan en el desarrollo del pie diabético casna la neuropatia y la angiopatia,
en la que con o sin isquemia y previo desencademamiraumatico se produce una
lesion o ulceracion del pie. Por otro lado, la hgbgcemia produce un aumento de la
glicosilacion del colageno, lo que favorece la facn de callos y la disminucion
de la movilidad de las articulaciones, ambos pteais de la formacion de

Ulceras®® >
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En estudio realizado sobre factores de riesgaeyd@bético durante el ano 2000-
2005 en 304 pacientes se encontr6 que el matatagiicémico fue el principal
factor predisponerte seguido de la existencia deaso complicaciones

microvasculares (retinopatia y nefropatfa).
RECOMENDACIONES DEL ADA 2012 SOBRE CONTROL GLICEMIC 0%

Procurar lograr glicemia normal o préxima a lo nareon meta de HBA1C de < 7

%.

* Metas mas estrictas (<6,5) pueden ser consideeadjpacientes individuales.

* Metas de tratamientos menos estrictos podrianmepiados para pacientes
con historia de hipoglicemia severa , pacientes expectativas de vida
limitadas, adultos ancianos, e individuos con cdfidades.

* Obtener una HBALC por lo menos dos veces al afilosepacientes quienes
estan sometidos a metas de tratamiento y en quigeeen controles
glicémicos adecuados, y controles cuatro vecesial em pacientes cuya

terapia a cambiado o quienes no tienen controleéngicos adecuados.
NIVEL SOCIOECONOMICO

La situacion familiar, social, economica, y el nivailtural del paciente mal
controlado se han relacionado con un mayor rieagiocomo los malos habitos de
higiene, el desinterés por la informacion, la nepaacion de la enfermedad, la

demora en acudir a la consulta por la apariciotegi®nes iniciales y el deficiente
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respaldo familiar implican, no solo una mayor iecidia de las lesiones y

complicaciones, sino también una peor evoluciétasienismas. (Real J, 2006)
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CAPITULO Il .

METODOS

Se realizé un estudio transversal, analitico, €4 dacientes con diabéticos tipo 2
(DM2) atendidos desde enero del 2010 a enero2@dl2 en el Hospital de Pedro
Vicente Maldonado ubicado en una area rural. damsentes estudiados presentaron
un diagnéstico de la enfermedad de por lo menoafiany que estaban recibiendo
tratamiento farmacologico que fueron en total 104.
Los pacientes fueron seleccionados a partir dericrit de inclusion tales como:

« Pacientes que aceptaron participar en el estudiorde voluntaria (Anexo

3).

» Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 yaquden al consulta externa

del Hospital Pedro Vicente Maldonado

* Persona que tiene diagnostico de diabetes tipo ylapie se encuentra en

tratamiento.

» Persona diabética que cuente con un nucleo familiar

e No pasar crisis normativa 0 no normativa.

Asi también se excluyeron los pacientes con lagesites caracteristicas:

« Paciente que no aceptaron participar en el estudio.
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* Personas no diabéticas o de diagndstico inicial

* No poseer nucleo familiar.

* Tener una crisis normativa 0 no normativa

Las fuentes de informacion para este estudio fugmmaria a través de encuestas
dirigidas (Anexo 1) y secundaria obtenido de lastdnias clinicas electrénicas a
través del sistema informatico SOPHI (Sistema QperaPara Hospitales

Inteligentes) , el mismo que registra el diagnostie los pacientes con diabetes tipo
2 en el HPVM en el periodo 2010 al 2012. Se utibmaencuestas, entrevistas e

historias clinicas electronicas para la recolecd@éiha informacion.

Se les realizo una evaluacion de la funcionalidadilfar utilizando el APGAR
familiar, y se comprobd su control glicémico al limase una hemoglobina

glicosilada (HbAlc)

Las variables demograficas estudiadas fueron: esexlp, ocupacion, grado de

instruccion, direccion de domicilio.

Las variables utilizadas para el estudio fueradeg@izadas para su analisis de la

siguiente forma:

Disfuncién familiar como 0 funcional y 1 disfunol;

Control glicémico: 0 adecuado y 1 inadecuado;

Costo de consulta: 0no 1 Si;

Grado de instruccién: 0 si 1 no;
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Tiempo de enfermedad <5 =0y >5 =1,

Medicacion sola =0 y combinada =1.

Se generaron bases de datos en el programa ehyE{canalisis estadistico en Epi
Info 7, se procedid a realizar un analisis desgoptunivariado y bivariado
obteniéndose porcentajes para cada una de labhearidel estudio, se realizd un
analisis de asociacion de las variables mal cbgtreemico y disfuncion familiar

utilizando el test de Fisher a un nivel de confeade p < 0.05.

Para la realizacién de este estudio se procediacuerdo a las normas éticas y a las
recomendaciones de Helsinki a cada uno de losrasie se solicito la aceptacion

para participar en este estudio de acuerdo al ntingento informado. (Anexo 2)

LIMITACIONES

Las limitaciones en este estudio, fueron el tiemgsdringido para la recoleccion de
los datos; asi como también el tamafio de la naugstpor ultimo la escasa e
inadecuada informacion que brindan las historiasiogls. Lo que comprometio

posiblemente el analisis de asociacion entre laahlas estudiadas.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 104 pacientes @gndstico de DM2, de los cuales
encontramos el 52% (n= 54) de sexo femenino; lad edadia de la poblacion
estudiada fue de 62 afos +/- DS 13,08 afios. Laliision por edad tuvo una mayor
prevalencia en mayores de 50 afos (84,5 %). Grafico

Grafico 1
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Fuente: Elaborado por los autores

Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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De los datos demograficos encontramos que el 661%69) de la poblacion tiene

menos de 6 afos de instruccion. Grafico 2

DESCRIPCION DE LA POBLACION
DE ESTUDIO POR INSTRUCCION
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Fuente: Elaborado por los autores
Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012

Respecto a la actividad laboral encontramos una prevalencia del 75% (n=78) que se

dedican a la agricultura. Grafico 3

Grafico 3
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Al observar el tipo de atencion de acuerdo a lastpogdnde servicios de salt
encontramos que el 88% (n= 92) es de caracteriigre

Se evalud la HbAlc el 92,3% (n=85presentan un inadecuado cor glucémico a

pesar de recibir medicacion sin cc (HbAlc >7%).

Al asociar las variables de tipo de atencion y HbAhcontramos que no h

diferencias porcentuale

Grafico 4
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Fuente: Elaborado por los autores

Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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Al analizar el comportamiento metabdlico en funcidel adecuado control de
HBAlc (<7%), el 92% (n= 96) presentaron cifras maga las establecidas. Grafico

5

DESCRIPCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIO
POR CONTROL GLUCEMICO
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Fuente: Elaborado por los autores
Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012

El 63,3 % (n=69) de los pacientes presentaron nea$ @fios de evolucion de
enfermedad.

Grafico 6
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD
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Fuente: Elaborado por los autores
Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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De los 96 pacientes con HbAlc mayor a 7%, el 9,398) reciben monoterapia y
90,6% ( n=87) sencuentra con terapia combinz

Grafico 7

ASOCIA(’ZIC')N ENTRE CONTROL
GLUCEMICO E INGESTA DE
MEDICAMENTOS

100 96,6%
80
60
40
20 +-94% 100%
0%
o | °
MAL CONTROLADOS ~ BIEN CONTROLADOS
= TOMA 150LO o o
MEDICAMENTO
TOMA 2 MEDICAMENTOS | 87 0

Fuente: Elaborado por los autores

Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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En nuestro estudio se evidencid el 94% (n=98) pé&eseque presentaron algun
grado de disfuncion familiar, lo que se categord un 53% (n=52) que
correspondieron al sexo femenino lo que se coioglaccon la prevalencia a nivel
mundial del 50 %.. Grafico 8 — 9
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Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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El 85% (n=83) que presentan disfuncion fam se encuentran en edac
comprendidas desde los 50 hamas de 65 afios de eddd gue es estadisticamer

significativo en relacion con zona urbana.( 27)

Grafico 10
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POBLACION CON DISFUNCION
FAMILIAR POR EDAD
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Fuente: Elaborado por los autores
Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012

Seevidencié que el 96 % (n=92) de pacientes que ptaisan disfuncion familie
tuvieron un inadecuado control glucémico. La vdedathsfuncion familiar no e
estadisticamente significativa en nuestro estudinaen otros trabajos, sin emba
a pesar dda escasa muestra que tenemos observamos unadendda disfunciol

familiar en pacientes con un inadecuado contréfilolalc.

Grafico 11
ASOCIACION ENTRE DISFUNCION
FAMILIAR Y CONTROL GLUCEMICO
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Fuente: Elaborado por los autores
Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012
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Respecto a la actividad laboral encontramos unaaf@ecia del 74% (n=73) que se
dedican a la agricultura. En estos la disfuncamiliar es mayor que el grupo de los
profesionales. Relacion aproximada es de 7 vecgesmes los agricultores vs. Los
profesionales®

Grafico 12
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En relacion el grado de instruccion con el conglacémico el 68,8% (n=66) qt
presentaron instruccién escolar baja presentaromadecuado control glucémic
en base a esto®sultados de la relacion entre niveles de HbA1ld wiel de

instruccion en la zona rural son equiparables aa@oha urbanz25)

Grafico 13

ASOCIACION ENTRE CONTROL
GLUCEMICO E INSTRUCCION ESCOLAR

50 100%
45
40
35
30
25 96,9%
ig 86,7%
10 85,7% 70%
5 1143%  133% 4 g00% 9,1%  30%
0 — - | ||
. . . ._|secunda | secunda
primaria | primaria . . . .
analfabe - ria ria universit
complet | incompl . .
ta complet | incompl | ario
a eta
a eta
m  BUEN COIID\II;I'F;OL MENOS 1 2 0 0 ? 3
MAL CONTROL MAS DE
7 6 13 47 3 20 7

Fuente: Elaborado por los autores

Hospital Pedro Vicente Maldonado 2012

42



Al analizar la asociacién entre el control glucémig la categorizacién de la
disfuncion familiar se encontré que el 100% (n=that disfuncion familiar grave e
inadecuado control glucémico , el 94% (n=78) cosfuticion leve y en menor
proporcion el 90,9% (n=10) presentaron disfunciénderada pese a no ser

estadisticamente significativo el 66,7 % (n=4) pree funcionalidad familiar.

Grafico 14.
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CAPITULO V.

CONCLUSIONES

¢ La variable funcionalidad familiar no se relaciasstadisticamente con control de

Hb Alc.

» [Existe una tardanza en el diagnostico de los peseron DM2 en la zona

rural.

* EI 90.6% de los pacientes diabéticos de este estighien un inadecuado

control glucémico.

» El grado de instruccion es estadisticamente saatifio para mantener un

adecuado control glucémico.

 Los pacientes con monoterapia al igual que los etapia combinada

presentan inadecuado control glucémico.

RECOMENDACIONES

Los médicos que prestan servicio en zonas rurabsmdponer mayor énfasis en la

creacion de redes sociales y en mejorar la relamé el paciente.

Todas las entidades de Salud deben realizar méstigaciones de la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles a nivehorlgaural para medir el impacto

de los programas de salud aplicados.
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El Ministerio de Educacion y los promotores de daleben mejorar las estrategias
para la educacion (cursos, talleres, programa$faleetizacion) aplicado al contexto

rural.

El personal de salud deber facilitar el entendmaiale los pacientes analfabetos de

las indicaciones médicas (farmacologicas, no faohdgecas).

El personal de salud que trabaja en la zona riaé dealizar mas estudios en los
pacientes con diabetes tipo 2 aplicando otros aaldies bioldgicos como el
colesterol, HDL, LDL, microalbuminuria para evaluan control metabdlico y

complicaciones por la DM2.

El personal de salud debe poner mayor énfasis ecomfol de los pacientes

diabéticos tipo 2 de la zona rural ya que estatapimmes estan en mayor riesgo.

El Ministerio de Salud debe realizar estudios asnckentros que reportan buen control

metabolico para identificar los favorecedores de lesen control.

DISCUSION

Es alarmante que el 92,3% de los pacientes dialsétic tienen un control adecuado,
siendo este numero mas alto en comparacion a esislios a nivel nacional y
latinoamericano donde el promedio de mal contr@ & 60% 2>2°272° Esto

posiblemente se deba al bajo porcentaje de inghrustiperior que encontramos en
nuestro estudio (10%). Otra posible causa de éstaatarmante puede ser que el

estudio se realizd en una zona rural. Ya que esuyglievios han demostrado que

existe peor control glucémico en la zona rural@ngmaracién con la urbafa.
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Se evidencid que existe una tardanza en el diagod los pacientes con DM2 en
la zona rural, esto posiblemente sea debido arectulturaled! como a la falta de
acceso a los sistemas de salud en areas ruedefando en un menor seguimiento

de estas enfermedades.

La baja escolaridad en el area rural posiblemenpmsibilita el entendimiento del
adecuado control de estas enfermedades e iguald@eattherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacologico. En nuestro estusit ha demostrado que la
instruccién superior se relaciona con un adecuadtra glucémico siendo que los
profesionales tienen mejor control que los agracel. Esto es comparable a otros
estudios realizados en la zona urbana que encomtrgue el mayor grado de

instruccion se relacionaba con un mejor control.

Apreciamos una tendencia hacia la adecuada furldadaamiliar en pacientes con
mejor control de HbAlc, sin embargo no fue estadistente significativo lo que es
comparable con un estudio realizado en la zonanarba Quito que no se descubrio
relacion entre en la funcionalidad familiar y ehtrol metabdlico, ellos atribuian el
buen control a la existencia de redes de apoyaidnalidad institucional y una
adecuada relacién medico pacierifePor lo que consideramos que cuando no hay
adecuada funcion familiar las redes de apoyo y duelacion médico paciente son

indispensables para el control glucémico.

Encontramos que el acceso a la gratuidad de loscamdntos no tiene una

significancia estadistica para lograr un adecuawtral glucémico, esto se podria
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relacionar con un estudio anterior realizado epolalacion Quito que demostré que

tener acceso a salud gratuita es un factor dgorieara mal control glucémic®.

Por otro lado no se encontrd diferencia en el obmfiucémico entre los pacientes
con monoterapia y terapia combinada, ambos prdsamiaadecuado control, por lo
cual consideramos que la eficacia del tratamieetadasbe a la eficiencia de la

prestacion del servicio mas que a la prescripcédmeddicamentos.

Un estudio realizado en Chile 1990 demostré mayevalencia de diabetes en la
zona urbana que en la rural, sin embargo estu@icentes demostraron que la
prevalencia ha incrementado en la ultima décadalasnpoblaciones rurales

(Mapuches y ¥° lastimosamente en nuestro pais no existen estsitfilares.

Un estudio realizado en Otavalo (zona urbano 4)rarael afio 2008 encontré que el
70% de los pacientes diabéticos atendidos en glitabgpublico tenian un buen
control metabdlico. Esto contrasta con los redoaque encontramos en nuestro
estudio por lo que por lo que pensamos que es ammesealizar estudios

subsecuentes con el propdsito de encontrar laasaesesta diferencia.
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PAGINAS COMPLEMENTARIAS:

TABLAS:

TABLA 1.

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO EN EL HOSPIT AL DE

PEDRO VICENTE MALDONADO DEL 2010 AL 2012

Variables N %
104 (100)
SEXO
Hombre 50 48%
Mujer 54 52%
EDAD
Adulto Joven (20-34) 3 2.8%
Adulto Medio(35-49) 13 12.5%
Adulto Maduro(50-64) 45 43.2%
Adulto Mayor(>65) 43 41.3%
INTRUCCION
Analfabeto 7 7%
Primaria incompleta 47 45%
Primaria completa 15 14%
Secundaria incompleta 22 21%
Secundaria completa 3 3%
Universitaria 10 10%
OCUPACION
Agricultor 78 75%
Chofer 2 2%
Jubilado 4 4%
Profesor 10 10%
QQbD 10 10%

ATENCION MEDICA
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Pagada

Gratuita

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 1
<7
>7

APGAR 1
Funcional

Disfuncional

12
92

96

98

12%
88%

8%
92%

6%
94%

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012
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Tabla 2.

DESCRIPCION DE LA POBLACION CON DISFUNCION FAMILIAR EN

EL HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO DEL 2010 AL 201 2

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO CON DISFUNCION FAMILIAR

sexo
Hombre
Mujer

EDAD

Adulto Joven
Adulto Medio
Adulto Maduro
Adulto Mayor

INSTRUCCION
Analfabeto

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Universitaria

OCUPACION
agricultor
Chofer
Jubilado
Profesor
QQbD

ATENCION MEDICA
Pagada
Gratuita

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 1

<7
>7

98
N

46
52

12
43
40

45
13
21

12
86

92

%
47%
53%

3%

12%
44%
41%

7%
46%
13%
21%
3%
9%

74%
2%
4%
9%
10%

12%
88%

6%
94%
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Tabla 3.

ASOCIACION ENTRE DISFUNCION FAMILIAR Y CONTROL
GLUCEMICO EN EL HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO DE L
2010 AL 2012

CONTROL GLICEMICO

APGAR 1 <7 >7 p(<0.05)

n(%) n(%)
Funcional 2(25) 4(4.17) 0.07
Disfuncional 6(75) 92(96)

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012

TABLA 4.

ASOCIACION ENTRE EL COSTO DE ATENCION Y EL CONTROL
GLUCEMICO EN EL HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO DE L
2010 AL 2012

COSTO DE LA ATENCION

CONTROL GLUCEMICO NO PAGAN S| PAGAN TOTAL P<0.05
BUENO 7(7,61%) 1(8,33%) 8(7,69%) 1
MALO 85(92,39%) 11(91,6%)  96(92,31%)

TOTAL 92(100%) 12(100%) 104(100%)

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012
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TABLA 5.

ASOCIACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO Y OCUPACIONENE L
HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO DEL 2010 AL 2012

CONTROL GLUCEMICO CON HEMOGLOBINA A1C

OCUPACION BIEN MAL TOTAL
CONTROLADO CONTROLADO
MENOR DE 7 MAYOR DE 7
AGRICULTOR 5(6,3%) 74(93,7%)  79(100%)
CHOFER 0(0%) 2(100%)  2(100%)
DOCENTE 3 (30%) 7(70%) 10(100)
JUBILADO 0 (0%) 4(100%)  4(100%)
QQDD 0 (0%) 9 (100%) 9 (100%)
TOTAL 8 (7,7%) 96(92,3) 104 ( 100)
P=0,07

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012
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TABLA 6.

ASOCIACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO E INSTRUCCION EN  EL
HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO DEL 2010 AL 2012

CONTROL GLUCEMICO CON HEMOGLOBINA Al1C

INSTRUCCION BUEN MAL TOTAL
ESCOLAR CONTROL CONTROL MAS
MENOS DE 7 DE 7
analfabeta 1(14,3) 6 (85,7%) 7 (100%)
primaria completa 2(13,3) 13(86,7%) 15(100%)
primaria 0 (0%) 47 (100%) 47(100%)
incompleta
secundaria 0 (0%) 3(100%) 3(100%)
completa
secundaria 2(9,1) 20 (90,9%) 22 (100%)
incompleta
universitario 3(30%) 7(70%) 10(100%)
TOTAL 8 (7,7%) 96 (92,3) 104 (100%)
P =0,03

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012
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TABLA 7.

ASOCIACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO E INGESTA DE
MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO
DEL 2010 AL 2012

HEMOGLOBINA A1C MAYOR 7

Medicacion MAL BIEN TOTAL
utilizada CONTROLADOS CONTROLADOS

TOMA 1 SOLO 9(52,9%) 8 (47,1) 17 (100%)
MEDICAMENTO

TOMA 2 87 (100%) 0 (0%) 87 (100%)
MEDICAMENTO
S

TOTAL 96 (92,3%) 8 (7,7%) 104 (100%)

P = 0,00000009

Fuente: Encuesta elaborada por los autores.

Fecha: 05-2012
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APENDICE

18.1- ANEXO 1

HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

CORRELACION DISFUNCION FAMILIAR Y CONTROL GLICEMICO

TEST APGAR

HCL: Fecha:
No. . _
NOMBRE:
EDAD: SEXO:
lugar de
naciemiento (provincia)
lugar de residencia rrigha
ocupacion ocupacion
actual: anterior:

Instruccion escolar: (afios) Tienopo de erddrd: anos
Coenfermedades: Hipertensién arterial
Hipotiroidismo
Obesidad
Dislipidemia
otras
Cuantas personas viven con usted?
son: familiar
amigos
Solo NUNCA | CASI ALGUN | CASI SIEMPR
NUNCA | AS SIEMPR | E
Otros VECES |E
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y/o necesidad

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia doaengo algun proble

>

problemas conmigo

Me satisface la forma como mi familia habla de dasas y comparte Iq

(72]

nuevas actividades

Me satisface como mi familia acepta y apoya misedesde emprende

=

como rabia, tristeza 0 amor

Me satisface como mi familia expresa afecto y redpoa mis emocions

espacios en la casa o el dinero

Me satisface como compartimos en familia el tiendgoestar juntos, Ig

[

NUNCA

CASI NUNCA
ALGUNAS VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

Al w| N P @

APLICACION TEST DE APGAR

TOTAL
TOTAL
0Oa7 Disfuncién grave
8al3 Moderada
l4al7 Leve
18a20 Funcional

Los items de la escala se califican commca, casi nunca, algunas veces, casi

siempre y siemprg; se les asignan puntuaciones de 0 a 4, respediva. En este

instrumento, los puntajes totales pueden oscilae ény 20; a mayor puntaje, mejor

funcionalidad familiar. Una puntacion total entrg 0 indica disfuncion grave; entre

10 y 13, moderada; entre 14 y 17, leve, y si ealigusuperior a 18 se considera

funcional.
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18.2- ANEXO 2

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (PFEIFFE R)

D/_/_ | __/HC/__ | | ___ |FECHA/ I/ /

APELLIDOS Y NOMBRES:

ESCOLARIDAD:

Analfabeto |:| Primaria incompleta |:|
Primaria completa |:| Secundaria incompleta |:|
Secundaria completa |:| Universitario |:|

INSTRUCCIONES Hacer las preguntas 1 a 10 en este orden y red¢odas las respuestas. La

pregunta 42 sélo se hard si el paciente no tidéfot®. Las respuestas sélo deben ser recogidas com
correctas o incorrectas. En aquellas con variossdg. €j., fechas con dia, mes y afio) TODOS los
datos de la respuesta deben ser correctos pata repuesta sea considerada correcta; de otraform

la respuesta sera considerada errénea.

SI NO

) /I 1. ¢:,Qué fecha es hoy? (dia, mesy afio

[ || 2.¢Qué dia de la semana es hoy?

1 /1 3.:Como se llama este lugar o edffi¢; En qué sitio estamos?)

[l /| 4. ¢Cuél es sunumero de teléfono?

1 /_I  4a. ¢Cual es su direccion? (pregustitar si el paciente no tiene teléfono)
[l /__ | 5. ¢Cuéantos afos tiene? (confirmar)
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[ || 6. ¢En qué fecha naci6 usted? (dés, yrafio)

I /1 7.¢Cbmo se llama el presidente gmermos ahora en el Ecuador?
[ /I 8. ¢Quién mandaba en el Ecuador guie®l presidente actual?
1 I 9.¢,Cbmo se llama o llamaba su maiaetel paciente)

I I 10. Contar de 20 hacia abajo restated3 en 3. Si a 20 le restamos 3 quedan.... Si
quitamos otros 3 quedan... (Total: 6 contestacients— 14 -11-8-5-2=)

PUNTUACION (TOTAL DE ERRORES)

PUNTUACION AJUSTADA (FINAL)

PUNTUACION.- Se suman los errores cometidos. PUNTUACION AJABA .- Para los pacientes

con nivel de Graduado escolar o inferior, restpuito al total de errores. Si el paciente tienaiual

educativo superior, afiadir 1 punto mas al totaeres.
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18.3- ANEXO 3

DISFUNCION FAMILIAR Y SU CORRELACION CON EL CONTRO L
GLICEMICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN EL HOSPITAL
PEDRO VICENTE MALDONADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(0 ; he recibido la informacidsuficiente
y pertinente de los objetivos de la investigacibBISFUNCION FAMILIAR Y SU
CORRELACION CON EL CONTROL GLICEMICO EN PACIENTEEON DIABETES
TIPO 2 DEL HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO, que la Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador dirige.

El Médico responsable de mi participacion es el Dr.
.................................................... ; quien ademads me ha garantzada

confidencialidad de la informacion que de mi obtetycual sera utilizada exclusivamente
para los objetivos de la citada investigacion. Boalbandonar este estudio en cualquier
momento, sin que ello tenga repercusién algunaesobpersona. Entiendo que este estudio

no implica ningun tipo de intervencién sobre miiadion de salud.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONBZENENTO INFORMADO.
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