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2. RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación de la funcionalidad familiar en base al cuestionario 

APGAR FAMILIAR  con respecto a la presencia de una persona diabética en su 

núcleo, evaluar el grado de adaptabilidad del paciente, su familia, adherencia al 

tratamiento y la colaboración de familiares. 

Diseño: Se realizó un estudio descriptivo transversal. 

Sede: Área de Salud Nº 4 – Yanuncay, Cantón Cuenca, Provincia del Azuay. 

Pacientes y Métodos: Pacientes diabéticos, adscritos al Área de Salud Nº 4 – 

Yanuncay, con tratamiento ambulatorio y controles regulares, a los que se les 

realizó visitas domiciliarias durante el período de agosto 2010 a enero 2011, se 

realizó un cuestionario y se aplicó el Test de APGAR, el análisis de la información 

se realizó mediante modelos estadísticos generales, haciendo primero un cuadro 

basal de las variables cuantitativas y luego se realizó un análisis estadístico 

descriptivo y de asociación. 

Resultados: 50 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus, media de 60 años, 

mínimo 37, máxima 83; periodos de tratamiento de 1 hasta 27 años con distintos 

tipos; sobrepeso 56% con IMC mínima de 21 y máxima de 30, las variables que se 

asociaron a la presencia de disfunción familiar fueron el tiempo de padecer la 

enfermedad en años, la presencia o ausencia de redes de apoyo e IMC, no se 

encontró relación estadísticamente significativa en relación a las complicaciones y 

disfunción familiar o Redes de Apoyo. 

Conclusiones: No encuentra relación con tratamiento actual, estado civil, nivel de 

estudios con la presencia o ausencia de disfunción familiar, el análisis de regresión 

logística encuentra asociación entre el tiempo de enfermedad y la disfunción 

familiar, determinando una relación directamente proporcional entre mayor tiempo 

de enfermedad y mayores posibilidades de presentar una disfunción familiar. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Disfuncionalidad familiar, Visita domiciliaria. 
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3. ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship of family functioning based on the family 

APGAR questionnaire regarding the presence of a person with diabetes at its core, 

to assess the degree of adaptability of the patient, family, adherence to treatment 

and family collaboration. 

Design: We conducted a cross-sectional study. 

Venue: Health Area Nº 4 - Yanuncay, Cuenca, Azuay.  

Patients and Methods: Diabetic patients, assigned to the Health Area Nº 4 - 

Yanuncay with outpatient treatment and regular checks, which were made by home 

visits during the period August 2010 to January 2011, the APGAR test was applied, 

the data analysis was performed using general statistical models, first, a baseline 

picture of the quantitative variables and then a descriptive analysis and association.  

Results: 50 patients diagnosed with Diabetes Mellitus, mean 60 years, minimum 

37, maximum 83; treatment periods of 1 to 27 years with different types, overweight 

BMI 56% minimum 21 and maximum of 30, the variables associated with the 

presence of family dysfunction were: time of disease in years,  presence or absence 

of support networks and BMI, no statistically significant relationship was found in 

relation to complications and family dysfunction or patient support networks.  

Conclusions: No relationship to current treatment,marital status, education level 

with the presence or absence of family dysfunction, the logistic regression analysis 

found association between sickness and family dysfunction, leading to a direct 

proportional relationship between time of disease and more likely to have family 

dysfunction.  

Keywords: Diabetes Mellitus, dysfunctional family, home visits. 
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“CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS Y SUS COMPLICACIONES CON 

RESPECTO A LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL AREA DE SALUD Nº 4 - 

YANUNCAY, AGOSTO 2010 – ENERO 2011”. 

 

4. INTRODUCCIÓN  

La Diabetes Mellitus, sobre todo la tipo 2 (90% de los casos), es una enfermedad 

en franca expansión,  la epidemia del siglo XXI. Se calcula que para el año 2025 

afectará a 300 millones de personas en todo el mundo, un incremento del 122% 

respecto a 1990. (Barceló 2007) 

 

Un individuo con diabetes se encuentra todos los días ante sus propias 

necesidades, dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de 

ayuda y consejo para solucionar sus problemas de salud; la  respuesta que le 

brinden influirá positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica. (Jiménez – 

Benavides, et al; 2005)  

 

En los últimos años, en Ecuador se ha producido un notable incremento en la 

prevalencia de Diabetes Mellitus, más notorio en personas mayores de 45 años, 

con aumento de la morbi-mortalidad, y por ende la demanda de atención 

hospitalaria para el manejo de las complicaciones, generando enormes costos que 

representan para el Estado y la sociedad. (MSP; 2009). Se le atribuye 

fundamentalmente, a la modificación en los estilos de vida, que de manera paralela 

ha condicionado un aumento en la prevalencia de obesidad y una marcada 

disminución de la actividad física. (García 2006) 

 

Esta tendencia ha transformado a la diabetes mellitus en el desorden crónico 

discapacitante más frecuente y de mayor severidad que enfrenta la población 

ecuatoriana. (Hernández – Ruiz 2008) 

De acuerdo al INEC, la diabetes mellitus ocupó en el año 2002 el segundo puesto 

entre las causas de muerte en la población general del Ecuador. (Acosta 2003) 
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El manejo y control de estos pacientes se ve obstaculizado por su propia resistencia 

a seguir las indicaciones médicas sobre el tratamiento farmacológico y no 

farmacológico. Como estrategia de solución se tiene la visita domiciliaria mediante 

la cual se da un encuentro o acercamiento del equipo de salud al domicilio del 

paciente y/o su familia que tras su valoración, se decide un plan de intervención a 

seguir en el domicilio y la periodicidad del mismo. (MSP 2009) 

 

Los pacientes presentan diferentes grados de estrés por las limitaciones en su 

diario vivir y las alteraciones en su HOMEOSTASIS familiar, entre otros .el enfoque 

del paciente diabético debe ser integral ya que afecta no solo los aspectos físicos si 

no también psicológico y el social (Herrera, et, al  2007 62 – 72) 

 

La diabetes afecta a la persona pero repercute en el sistema familiar y la actitud de 

la familia, a su vez, repercute en el control de la diabetes. La enfermedad no sólo 

afecta a lo estrictamente endocrinológico, sino que repercute sobre toda la persona, 

en todas sus dimensiones: biológica, psicológica y social. (Colunga 2008) 

 

La visita domiciliaria nos permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas 

de salud del individuo y su familia potenciando la autonomía y mejorando la calidad 

de vida de las personas. Entre sus beneficios está proporcionar a los pacientes y 

sus familiares apoyo, motivación, sensación de no estar solos, promoción para la 

adherencia al tratamiento, y estimular la participación del paciente como un 

elemento indispensable para el auto cuidado. (MSP 2010) 

 

Esta investigación tiene el propósito de evaluar el beneficio de la visita domiciliaria a 

todos los pacientes diabéticos identificados en las unidades de salud del Área de 

Salud Nº 4 – Yanuncay, para así mejorar la calidad de vida que con frecuencia 

están afectados por la evolución de la enfermedad como por sus efectos adversos, 

además del posible rechazo que pueden presentar por parte de sus familiares que a 

la vez altera la funcionalidad familiar evitando que los pacientes mantengan un 

control adecuado sobre su enfermedad. 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Existen alrededor de 285 millones personas que presentan diabetes mellitus en el 

mundo, datos estadísticos del 2009 de la provincia del Azuay registran 3.059 

pacientes diabéticos, 2.122 hombres, 937 mujeres. La diabetes mellitus 

considerada como un problema de salud pública produce un enorme impacto socio 

– económico en el país. Según los últimos datos epidemiológicos, la diabetes se 

halla en el segundo puesto como causante de muertes en el país. Es la principal 

causa de ceguera, nefropatía, amputaciones no traumáticas de miembros inferiores 

y enfermedades cerebro-vasculares. 
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6. JUSTIFICACIÓN  

Las personas diabéticas presentan un rol importante en las relaciones familiares 

para lograr establecer los nuevos estilos de vida a la que debe someterse el 

paciente diagnosticado de esta enfermedad crónica, y tanto el individuo como las 

personas que lo rodean deben establecer una simbiosis que le permita controlar su 

dieta, su actividad física y tratamiento farmacológico. 

La visita domiciliaria nos permite detectar las situaciones en las que se desenvuelve 

la familia entorno a la persona con diabetes y viceversa valorando la funcionalidad 

familiar, con los instrumentos de medicina familia como son el APGAR familiar, el 

familiograma y el ecomapa. La importancia del apoyo de los miembros de la familia 

es indispensable para un adecuado control de la enfermedad, de su tratamiento y 

para el pronóstico, además que son ellos los que darán mayor soporte para el 

cumplimiento de las indicaciones a seguir en cuanto a dieta, ejercicio y acatarse al 

tratamiento.   
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7. MARCO TEÓRICO   

7.1 DIABETES MELLITUS 

A nivel mundial, los pacientes con diabetes mellitus se incrementan y a nivel local, 

en la provincia del Azuay, según los datos estadísticos del MSP, existen 3.059 

pacientes diabéticos identificados en el año 2009, de los cuales 2.122 son hombres 

y 937 son mujeres, su mayor incidencia en el grupo etario de 50 a 64 años (1.314). 

(MSP 2009) 

 

Cada año 3,2 millones de muertes son atribuidas a la diabetes a nivel mundial. Se 

calcula que la diabetes cuesta a la economía del país varios millones de dólares por 

año en costos directos e indirectos. Se estima que las familias de bajos ingresos 

que apoyan a un miembro adulto con diabetes dedican el 10 % de sus ingresos 

para su atención. (Pèrez 2010; Cowie et al., 2006) 

 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabólica compleja y heterogénea 

caracterizada por una concentración elevada de glucosa en la sangre. (Buysschaert 

1997) 

 

Es un grupo de trastornos metabólicos caracterizados por hiperglucemia, debido a 

defectos en la secreción de insulina, en su acción o ambos. La deficiencia de 

insulina produce anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, grasas y 

proteínas. (Canadian Diabetes Association 2008; Arias 2010) 

 

La hiperglucemia crónica se asocia a largo plazo con disfunción y falla de diversos 

órganos, especialmente los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. 

(Acosta 2003; Catalá 2009) 
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Es un padecimiento crónico y progresivo, que con el tiempo conduce a 

complicaciones crónicas vasculares y neurológicas, que son la causa de la morbi-

mortalidad asociada con el padecimiento. (Esquivel 2005) 

 

7.2 CLASIFICACIÓN DE LA DIABETES MELLITUS 

El Comité Técnico de la Organización Mundial de la Salud (OMS 1999) con base a 

la propuesta del Comité de Expertos de la American Diabetes Association (ADA 

1997; Aschner 2006; ADA 2009), clasifica las alteraciones de la regulación de la 

glucosa, incluida la diabetes mellitus de la siguiente manera: 

I. Diabetes Mellitus Tipo 1 (Hanas 2000) 

a. Inmuno - mediada 

b. Idiopática 

II. Diabetes Mellitus Tipo 2 

III. Otros tipos específicos de Diabetes Mellitus 

a. Defectos genéticos de la función de la célula beta 

b. Defectos genéticos en la acción de la insulina 

c. Enfermedades del páncreas exocrino 

d. Endocrinopatías 

e. Inducida por drogas o medicamentos 

f. Infecciones 

g. Formas poco comunes inmuno – mediadas 

h. Síndromes genéticos asociados a diabetes 

IV. Diabetes Mellitus Gestacional (Gómez, 2005) 
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Fuente: Resumen bibliografía 

Elaborado: Paola Crespo Riquetti 

 

7.3 COMPLICACIONES DE  LA DIABETES MELLITUS 

Complicaciones agudas 

Las complicaciones agudas de la diabetes mellitus que pueden poner en riesgo la 

vida del paciente quien la padece son: la hipoglucemia, la hiperglucemia con ceto-

acidosis y el síndrome hiperosmolar no cetósico. (Acosta 2003) 

Complicaciones crónicas  

No existe duda en la actualidad, que las complicaciones crónicas de la diabetes 

mellitus son el resultado del mal control metabólico causando daño en órganos y 

tejidos. (Norris 2008) 

Microvasculares: Nefropatía, retinopatía y neuropatía diabética (Alvear 2005; Bravo 

2007; Alayon, 2009; Antuña 2010) 

Macrovasculares: Enfermedad coronaria, eventos cerebro-vasculares, enfermedad 

arterial periférica, pie diabético. (Orlandi, 2010) 

 

DMT1 DMT2

Frecuencia relativa 10 – 15% 85 – 90%

Antecedentes 
familiares

10% > 50%

Edad de inicio < 30 años > 40 años

Modo de inicio Súbito Progresivo

Peso Normal Excesivo 

Síntomas +++ +

Tratamiento Plan de alimentación, 
actividad física, insulina

Plan de alimentación, 
actividad física, 

hipoglicemiantes orales 
y/o insulina
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7.4 DIAGNOSTICO DE  LA DIABETES MELLITUS  

Para el diagnóstico se pueden utilizar cualquiera de los siguientes criterios (Saudek 

2008; Méndez 2004): 

1. Síntomas de diabetes (descritos por las 4Ps: Poliuria, secreción y emisión 

extremadamente abundantes de orina, Polidipsia, sed excesiva, Polifagia, 

hambre voraz o excesiva y Pérdida inexplicable de peso) + una glicemia 

casual (a cualquier hora del día sin relación con el tiempo transcurrido desde 

la última ingestión de alimentos o bebidas) medida en plasma venoso que 

sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l).  

2. Glicemia en ayunas (definida como un período sin ingesta calórica de por lo 

menos 8 horas) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 

mg/dl (7 mmol/l)  

3. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 

mmol/l) 2 horas después de una carga de glucosa, durante una prueba de 

tolerancia oral a la glucosa (PTOG) 

Es preciso tener en cuenta también algunas situaciones que la presuponen (Otero 

et al., 2006):  

 Antecedentes familiares de diabetes 

 Antecedentes personales de diabetes gestacional, síndrome obstétrico 

prediabético (macrosomía, óbito fetal, etc.), hiperglicemia por estrés y/o 

medicamentos, tolerancia a la glucosa disminuida e hipoglicemia reactiva 

 Otras situaciones médicas que se asocian a diabetes mellitus: 

o Cardiovasculares: HTA, insuficiencia arterial periférica, cardiopatía 

isquémica 

o Neurológicas: enfermedad cerebro-vascular isquémica, neuropatía 

periférica 

o Renales: insuficiencia renal y síndrome nefrótico 

o Oculares: retinopatía de fondo y proliferativa, glaucoma, rubiosis 

iridis, fluctuaciones de la refracción (García 2010) 
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o Dermatológicas: Acantosis nigricans, necrobiosis lipoidea, xantosis 

eruptiva, dermatopatía diabética, úlceras cutáneas (Fajre 2009) 

o Metabólicas: obesidad, hígado graso, hiperlipemia (Ramón 2008) 

o Otras: infecciones graves, oportunistas o recurrentes (sepsis urinaria, 

vaginitis moniliásica, neumonía por klebsiella, gangrena gaseosa, 

abscesos viscerales, etc.), vómitos y dolor abdominal agudo, 

deshidratación, shock, alteraciones agudas de conciencia, 

lipodistrofia (Somarriba 2007) 

 

7.5 PREVENCIÓN DE LA DIABETES MELLITUS  

De los dos tipos de diabetes, la que se podría prevenir o retrasar es la diabetes 

mellitus tipo 2, modificando el estilo de vida mediante su alimentación y actividad 

física (Muñoz 2008; Mercé 2008)) 

Estos dos factores ayudan notablemente a mejorar la sensibilidad a la insulina, la 

hiperglicemia y la dislipidemia a corto plazo, además de reducir la hipertensión 

arterial. (López 2010) 

Los pacientes deben realizar actividad física por lo menos 20 minutos diarios, esta 

debe ser moderada, como lo es el caminar. (López, 2010) 

 

7.6 VISITA DOMICILIARIA 

Es el encuentro o acercamiento del equipo de salud al domicilio del paciente y 

familia; suele responder a una necesidad identificada por un miembro del Equipo de 

Salud, que tras la valoración del paciente, decide un plan de intervención  a seguir 

en el domicilio y la periodicidad de los mismos, sobre aspectos de salud y detección 

de problemas que rodean a la familia: biológico, psicológico, social y ambiental, 

dando opción al descubrimiento de factores de riesgo y a la corrección de los 

mismos. (MSP 2009; MSP 2010) 

 



15 
 

Su finalidad será asumir el reto de una atención integral, individual y familiar. El 

profesional implicado en la visita domiciliaria y atención familiar debe: diagnosticar 

los riesgos para la salud, planificar actividades terapéuticas, los cuidados y la 

rehabilitación, transferir lo clínico a lo psicosocial, estudiar los riesgos  en el 

contexto familiar, analizando las repercusiones sobre la familia, evaluando de forma 

especial las repercusiones sobre la organización y función familiar, evaluar los 

apoyos informales y la necesidad de utilizar los  recursos formales de la comunidad, 

realizar el diagnóstico, decidir la  intervención y planificar el  seguimiento del 

proceso clínico-familiar y de las visitas  domiciliarias programadas. (Freire 1997) 

 

La visita domiciliaria adquiere un enfoque nuevo cuando se utilizan  los conceptos y 

técnicas de la atención familiar, y esto permite mejorar la calidad de la asistencia de 

miembros de la familia. Esta es la actividad básica del programa de Atención 

Primaria de Salud. Por medio de ella se realiza un intercambio de información entre 

la familia y el equipo de salud del primer nivel. Aquí, se tiene la oportunidad de 

conocer la  situación familiar, el ambiente familiar, el ambiente físico y sus recursos. 

Para tal efecto se utiliza como instrumento la ficha familiar, familiograma, APGAR 

familiar y ecomapa. (García 2010) 

 

Según la OMS (1981), existen algunos criterios mínimos acerca de  las situaciones 

que requieren de forma prioritaria atención domiciliaria, con  el objeto de 

proporcionar información, educación y apoyo al individuo (sano  o enfermo) y a su 

familia. Entre éstos criterios se encuentran: Familias con adultos mayores de 80 

años, personas que viven solas o sin familias, personas que no pueden desplazarse 

al centro de salud, familias con enfermos graves o con discapacidad, personas con 

alta hospitalaria reciente, personas con medicación vital.  (Rodríguez – Morán 1997) 

 

Así también, para garantizar una visita domiciliaria efectiva se requiere de la 

participación de todos los miembros del equipo de salud y la valoración integral del 

individuo y su familia. Las  actividades  que  se  lleven  a  cabo  van  a  depender  

del grado de dependencia del enfermo, de su patología, de las características de  la  

familia que  le cuida y de  los recursos con que  ésta  cuenta.  (Mendizabal 2006) 
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Etapas: Preparación de la visita, presentación en el domicilio, valoración, 

planificación de los cuidados, ejecución  de  cuidados, evaluación de  la visita,  

registro de la visita. 

 

La visita domiciliaria es una actividad compleja, ya que debe abordar diversos 

aspectos como la observación de las necesidades individuales dentro del marco de 

la familia, el  establecimiento de relaciones de cooperación e igualdad entre el 

equipo de salud y el grupo familiar, y el fortalecimiento del papel de la familia en el 

cuidado de su propia salud. (Freire 1997) 

 

La comunicación, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional, 

económico y de información, son funciones esenciales que tienen un efecto positivo 

en la recuperación de la salud. Al contrario, si la familia no cumple con estas 

funciones o no sabe manejar el estrés que produce la enfermedad, la evolución de 

ésta tiende a ser  negativa. Esto se demuestra, por ejemplo, en la influencia que 

ejerce la familia en la mayor o menor adherencia al tratamiento que tiene una 

persona con alguna de estas enfermedades crónicas (Lucero, 2004). 

 

Debido al alto porcentaje de pacientes diabéticos que no logran alcanzar niveles de 

compensación, y que por tanto tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones 

a futuro, se estima necesario visualizar al individuo desde un enfoque más integral, 

que involucre a su entorno más próximo, como es la familia, para observar desde 

allí aspectos del funcionamiento familiar que pudieran estar incidiendo o no en su 

compensación o descompensación. Por ello, la definición del problema en cuestión 

surge a partir de la siguientes interrogante: ¿La funcionalidad familiar se relaciona 

con la compensación o descompensación de los pacientes crónicos diabéticos que 

se controlan en el Centro de Salud N° 4 - Yanuncay? 
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8. PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS 

La presencia de una persona diabética provoca disfuncionalidad familiar ya que 

afecta el entorno familiar, al cambiar los estilos de vida. 
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9. OBJETIVOS  

9.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación de la funcionalidad familiar en base al cuestionario APGAR 

FAMILIAR  con respecto a la presencia de una persona diabética en su núcleo. 

 

9.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Evaluar el grado de adaptabilidad del paciente con Diabetes Mellitus y su 

familia a la enfermedad. 

 Conocer la frecuencia de pacientes diabéticos tomando en cuenta edad y 

sexo. 

 Determinar el grado de adherencia al tratamiento por parte del paciente con 

Diabetes Mellitus y la colaboración de familiares. 
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10. DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, de los pacientes que acudieron al 

Centro de Salud Yanuncay N° 4 de la ciudad de Cuenca. 

 

10.1 Universo y muestra: Universo es toda la población con Diabetes Mellitus en 

la provincia del  Azuay. 

La muestra se tomó de los usuarios que acudieron al Área de Salud Nº 4 – 

Yanuncay durante el período de agosto 2010 a enero 2011. 
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11. PACIENTES Y MÉTODOS: 

Se realizó un cuestionario donde constaban las siguientes variables: Edad, Sexo, 

Ocupación, Nivel de Estudios, Estado Civil, Tiempo de Diagnósticos de Diabetes 

Mellitus y el tratamiento que lleva (Anexo 1). 

 

Además se aplicó el Test de APGAR Familiar de Smilkstein (Anexo 2), cuya 

validación fue realizada por Maddaleno, Horwitz, Jara, Florenzano y Salazar en 

1987. Es un cuestionario autoadministrado que consta de 5 preguntas cerradas y 

que ha sido diseñado para obtener una evaluación general, rápida y sencilla de la 

integridad de la función familiar. Mide el grado de satisfacción con que la percibe el 

encuestado en 5 áreas diferentes, como son: la adaptabilidad, la cooperación, el 

desarrollo, la afectividad, y la capacidad resolutoria de la familia. Cada pregunta se 

puntúa con una escala que va de 0 a 2, en la que 0 equivale a ―casi nunca‖, 1 a ―a 

veces‖ y 2 a ―casi siempre‖, obteniéndose un índice final entre 0 y 10. (Concha, et 

al; 2010)  

 

11.1 Unidades de análisis: El análisis de la información se realizó mediante 

modelos estadísticos generales, haciendo primero un cuadro basal de las variables 

cuantitativas y luego se realizó un análisis estadístico descriptivo y de asociación, 

con el propósito de determinar la existencia de asociación entre la variable de 

investigación (complicaciones) y variables de caracterización (funcionalidad 

familiar), posteriormente se hace una descripción de variables intervinientes que 

puede influenciar en los resultados como son la educación, el estado civil y la 

ocupación. 

 

11.2 Criterios de Inclusión: Pacientes diabéticos con o sin tratamiento 

farmacológico, adscritos al Área de Salud Nº 4 – Yanuncay, ambos sexos, a los que 

se les realiza visitas domiciliarias, que acepten participar en el estudio e 

investigación y que acepten que se les aplique los instrumentos de medicina 

familiar para valorar funcionalidad familiar (Anexo 3). 
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11.3 Criterios de exclusión: Todos los pacientes diabéticos adscritos al Area de 

Salud Nº 4 – Yanuncay, que se encuentren con enfermedades asociadas a la 

Diabetes Mellitus y se encuentren en fase terminal, pacientes que siendo diabéticos 

vivan  solos.  
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12. RESULTADOS 

Las variables fueron manejadas con números y porcentajes. Los programas que se 

utilizaron para el análisis de los datos fueron el SPSS versión 18.0.0. y Excel 2007 

para presentación de datos en cuadros y gráficos en correspondencia con el tipo de 

variable. 

 

Se estimó el chi cuadrado para ver factores relacionados entre los pacientes 

diabéticos y la funcionalidad familiar 
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Tabla N° 1 

 

Distribución de 50 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, del Centro de 

Salud N° 4 – Yanuncay, distribuidos por resultados estadísticos, con medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión, Cuenca  - 2011 

 

 

Estadísticos descriptivos básicos 

 
 Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
Media 

Desviación 

Típica 
Varianza 

Edad 37 83 60,04 12,130 147,141 

Tiempo de diabetes 1 27 13,48 7,195 51,765 

IMC 21 30 24,74 2,328 5,421 

Funcionalidad familiar 6 9 8,04 ,755 ,570 

 

 Fuente: Base de datos 

 Elaborado por: La autora 

 

Los resultados enunciados anteriormente señala la estadística básica de la muestra 

con respecto a las variables cuantitativas, de Edad, Tiempo de Diabetes en años, el 

Índice de Masa Corporal (IMC), y la funcionalidad Familiar, (Test de Apgar Familiar 

de Smilkstein), dando como referencia principal la desviación hacia la izquierda de 

la edad y de la funcionalidad familiar, mientras que una distribución más simétrica 

tiene el tiempo en años de padecer Diabetes Mellitus, y el Índice de Masa Corporal 

(IMC). 
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Tabla N° 2 

 

Distribución de 50 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, del Centro de 

Salud N° 4 – Yanuncay, de acuerdo al Sexo, Estado Civil, Educación, y Ocupación, 

Cuenca  - 2011 

 

 

Estadísticos descriptivos 

Variables n % 

Sexo    

 Masculino 20 40 

 Femenino 30 60 

Nivel de Estudiios    

 Primaria 38 76 

 Secundaria 11 22 

 Superior 1 2 

Estado Civil    

 Soltero 3 6 

 Casado 38 76 

 Viudo 4 8 

 Unión Libre 5 10 

Ocupación    

 Empleado 20 40 

 Jubilado 7 14 

 QQDD 23 46 

 

 Fuente: Base de datos 

 Elaborado por: La autora 

 

 

La tabla anteriormente menciona solamente los resultados descriptivos de variables 

cualitativas 
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Tabla N° 3 

 

Grado de correlación de la funcionalidad familiar y el tiempo en años de 

padecer Diabetes Mellitus en 50 pacientes que padecen esta patología del 

SCS Yanuncay. Cuenca  - Ecuador, 2011. 

 

 

Correlaciones 

 
Apgar familiar 

Tiempo de 

diabetes 

Rho de 

Spearma

n 

Apgar familiar Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,029 

P valor . ,842 

   

Tiempo de 

diabetes 

Coeficiente de 

correlación 

,029 1,000 

P valor ,842 . 

   

 

 Fuente: Base de datos 

 Elaborado por: La autora 

 

En esta tabla se realiza la correlación de Spearman, donde Rho es igual a 1, 

demostrando muy buena correlación, sin embargo el valor de p es mayor a 0,05 

teniendo una mayor posibilidad de error, su valor predictivo para los pacientes con 

mayor tiempo de enfermedad y alteraciones en la funcionalidad familiar es alto pero 

que en el presente estudio la posibilidad de error es mayor. 
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Tabla N° 4 

 

Asociación de la Funcionalidad Familiar y el tratamiento que reciben 50 

pacientes con Diagnóstico de Diabetes Mellitus, en el SCS de Yanuncay. 

Cuenca  - 2011, mediante la prueba de Chi cuadrado de independencia 

 

 

Tabla de contingencia APGAR familiar * Tratamiento 

 
Tratamiento 

Total 
Dieta, ejercicio Medicamentos 

Apgar 

familiar 

Funcional 

 

14 28,0% 27 54,0% 41 82,0% 

Disfuncional 3 6,0% 6 12,0% 9 18,0% 

TOTAL 17 34,0% 33 66,0% 50 100,0% 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 

Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,002 1 ,963   

Corrección por continuidad ,000 1 1,000   

Razón de verosimilitudes ,002 1 ,963   

Estadístico exacto de Fisher    1,000 ,642 

 

 

 Fuente: Base de datos 

 Elaborado por: La autora 

 

La hipótesis planteada para buscar la asociación entre la funcionalidad familiar y el 

tratamiento que reciben los pacientes se encuentran asociadas, se observa en la 

prueba estadística de chi cuadrado, es igual a 0,002,  rechazamos la hipótesis 

alterna y aceptamos la hipótesis nula, de que la funcionalidad familiar no se 

encuentra relacionado o asociado con el tipo de tratamiento que recibe el paciente, 

sin embargo no es una prueba estadísticamente significativa, ya que la posibilidad 

de error es mayor a 0,05 
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Tabla N° 5 

 

Análisis de Regresión Logística, para buscar la asociación de las variables de 

las personas que poseen Diabetes Mellitus y su Disfuncionalidad Familiar. 

 

 

 

 

 

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 

I.C. 95% para 

EXP(B) 

Inferior 

Superio

r 

Paso 

1a 

Tiempo de 

diabetes 

,014 ,060 ,054 1 ,816 1,014 ,902 1,140 

Indice de Masa 

Corporal 

-,067 ,035 3,681 1 ,055 ,935 ,873 1,001 

Redes de apoyo -,028 ,795 ,001 1 ,972 ,973 ,205 4,621 

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Tiempo de diabetes, IMC, Redes de apoyo. 

 

 Fuente: Base de Datos 

 Elaborado por: La autora 

 

 

Luego de realizar el análisis de regresión logística, se determina que las variables 

mas relacionadas con la funcionalidad familiar son el tiempo de diabetes, el índice 

de masa corporal y las redes de apoyo, sin embargo no presentan factores de 

protección o de riesgo ya que en los intervalos de confianza se encuentra 

involucrado la unidad, y la significancia de las tres variables es mayor a 0,05. 

 

Esto situación puede ocurrir por el tamaño de la muestra, ya que los intervalos de 

confianza son amplios. 
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Tabla N° 6 

 

Distribución de 50 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus, del Centro de 

Salud N° 4 – Yanuncay que presentan complicaciones y su relación con la 

funcionalidad familiar en análisis de una tabla de 2 x 2. Cuenca - 2011. 

 

Tabla de contingencia APGAR familiar * Complicaciones 

Apgar 

Familiar 

Complicaciones 
Total 

No Si 

N % n % n % 

Funcional 19 38% 22 44% 41 82% 

Disfuncional 3 6% 6 12% 9 18% 

Total 22 44% 28 56% 50 100% 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

  

Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,507 1 ,477     

Corrección por continuidad ,116 1 ,733     

Razón de verosimilitudes ,517 1 ,472     

Estadístico exacto de Fisher       ,713 ,371 

 

 

 Fuente: Base de Datos 

 Elaborado por: La autora 

 

 

La asociación entres las variables de APGAR Familiar y la presencia de 

complicaciones no es aplicable, ya que el valor de chi cuadrado es mucho menor al 

igual que P valor no presenta una significancia estadística adecuada. 
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Tabla N° 7 

 

Distribución de 50 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus, del Centro de 

Salud N° 4 – Yanuncay que cuentan con redes de apoyo y si cuentan con 

asociación o independencia con la funcionalidad familiar, en análisis de una tabla 

de 2 x 2. Cuenca - 2011. 

 

Tabla de contingencia APGAR familiar * Redes de apoyo 

Apgar familiar 

Redes de apoyo 
Total 

No Si 

N % n % n % 

Disfuncional 5 17,86% 4 18,18% 9 18,00% 

Funcional 23 82,14% 18 81,82% 41 82,00% 

Total 28 100% 22 100% 50 100% 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,001 1 ,976   

Corrección por continuidad ,000 1 1,000   

Razón de verosimilitudes ,001 1 ,976   

Estadístico exacto de Fisher    1,000 ,629 

 

 Fuente: Base de Datos 

 Elaborado por: La autora 

 

 

La variable de Redes de Apoyo es independiente de la variable de Apgar Familiar 

con respecto a su funcionalidad familiar, ya que el valor de chi cuadrado es menor a 

los valores preestablecidos en las tablas y estadísticamente no es significativa.
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Tabla N° 8 

 

Distribución de 50 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus, del Centro de 

Salud N° 4 – Yanuncay que presentan complicaciones y su relación con las redes 

de apoyo en análisis de una tabla de 2 x 2. Cuenca - 2011. 

 

Tabla de contingencia Complicaciones * Redes de 

apoyo 

Recuento 

 
Redes de apoyo 

Total No Si 

Complicaciones No 4 18 22 

Si 18 10 28 

Total 22 28 50 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10,628 1 ,001   

Corrección por continuidad 8,839 1 ,003   

Razón de verosimilitudes 11,232 1 ,001   

Estadístico exacto de Fisher    ,002 ,001 

      

 

Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Riesgo Relativo: 0,44 (IC95% = 0,44 – 0,74) 

 Fuente: Base de Datos 

 Elaborado por: La autora 
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13. ANALISIS 

En el Centro de Salud N° 4 – Yanuncay de los 50 pacientes que participaron del 

estudio, con diagnóstico de Diabetes Mellitus, presentan una media de edad de 60 

años, con un mínimo de 37 años y una máxima de 83, que los periodos de 

tratamiento de la enfermedad en los pacientes van desde 1 año hasta los 27 años 

con distintos tipos de tratamientos como son: Solo dieta, ejercicios, antidiabéticos 

orales, insulina, o combinaciones entre estos.  

Además los Índices de Masa Corporal en este grupo de estudio se encuentran con 

una mínima de 21 y una máxima de 30, siendo el grupo de mayor porcentaje el de 

sobrepeso (n=28) que es de 56%. 

Se buscaron asociaciones mediante la correlación Rho de Spearman para variables 

categóricas y una variable cuantitativa, entre la funcionalidad familiar, y el tiempo de 

padecer la Diabetes Mellitus, mostrando una muy buena correlación, por lo que se 

acepta la hipótesis alterna de que estad dos variables se encuentran 

correlacionadas, sin embargo el valor de P, no representa una significación 

estadística. 

Posteriormente se hizo un análisis de regresión logística bivariante entre todas las 

variables categóricas y la funcionalidad familiar, descartando las variables de Nivel 

de estudios, estado civil, ocupación, presencia o ausencia de complicaciones, 

alteraciones secundarias de la Diabetes Mellitus que afectaron al corazón, riñón, 

ojos y neurológicamente, tratamiento. 

Las variables mencionadas en el párrafo anterior fueron sustraídos del análisis de 

regresión logística por presentar, durante el análisis previo, errores típicos muy 

superiores a la unidad. 

Las variables que se asociaron a la presencia de disfunción familiar fueron el 

tiempo de padecer la enfermedad en años,  la presencia o ausencia de redes de 

apoyo y la variable continua del índice de masa corporal, estas tres variables se 

encuentran relacionadas con las alteraciones de Apgar Familiar, pero la 

significancia estadística no representa y los intervalos de confianza son muy 

amplios. 

Se realizo un análisis en una tabla de 2 x 2 para buscar factores asociados a la 

presencia de complicaciones de la diabetes y la disfunción familiar valorada 
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mediante el Test de APGAR Familiar de Smilkstein, observándose que no existe 

relación estadísticamente significativa, cuyo valor de p es mayor 0,05; siendo esto 

que se rechaza la hipótesis nula para aceptar la hipótesis alternativa de que las 

personas con Diabetes Mellitus no presenta mayor o menor complicaciones con 

cualquier nivel de APGAR Familiar, sin embargo al realizar un análisis de las 

mismas características antes mencionada con redes de apoyo existe una 

significancia estadística (con un valor de p menor a 0,05) y un chi cuadrado de 

10,628, con Riesgo Relativo de 0,44 es decir  que un paciente diabético con Redes 

de Apoyo tiene un factor protector que disminuye el riesgo de padecer 

complicaciones como situación secundaria a su diabetes. 

 

Las variables de Estado Civil, Nivel de Estudios y Ocupación actúan como factores 

o variables intervinientes que ayudan a que la funcionalidad familiar sea adecuada 

en las adaptaciones que hay que hacer cuando una persona es diabética, sobre 

todo en las personas que tienen el estado civil de casado o en unión libre. 
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14. DISCUSION 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica,  incapacitante que puede 

alterar la dinámica del grupo familiar (Alberti, 2007). 

 

Herrera (2007), menciona en su estudio que la población más afectada por la 

patología es el sexo femenino, en este estudio la mujer representa el 60% de la 

muestra seleccionada, y el grupo de edad más afectado se encuentra en el rango 

de 45 a 64 años de edad, con el 61,3 % con respecto al género masculino, Herrera 

menciona que el promedio de edad es de 56.6 años de edad, en este estudio fue de 

60,04 años para ambos sexos, y para la mujer es de 59,4 años de edad. 

De acuerdo con la antropometría, el promedio del IMC en este estudio fue 24,74, 

con una desviación estándar de 2,328, y el 58 % presentaba sobrepeso y algún 

grado de obesidad, estos resultados son similares a los encontrados por Ariza 

(2005) con un promedio de: 27.4, con una desviación estándar de: ± 4.7. Según 

este indicador, el 51.6 % de los diabéticos tenía sobrepeso (IMC entre 25 y 29.5)  y 

el  24.2% obesidad (IMC > 30). 

Ariza también menciona el nivel académico de la población estudiada, siendo el 

72% de los individuos que cursaron solo estudios primarios, los indicadores en este 

estudio con respecto al nivel de educación son del 76%, con estudios de primer 

nivel, el 22% con estudios secundarios y solo el 2% con estudios superiores o 

universitarios. 

 

Estudios anteriores mencionan una muy buena relación con la funcionalidad familiar 

y el control metabólico de la diabetes (Concha 2010, Lucero 2004) pero se 

encuentra resultados similares en el trabajo realizado por Jiménez – Benavidez 

(2005), en donde se observa que la disfunción familiar tiene poca importancia en la 

falta de control, específicamente, del paciente diabético tipo 2, ya que, aun con 

funcionalidad familiar adecuada, el índice de no control de su glucosa es alto. Así 

también en otro estudio con 25 pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 40 años, 

Morales et al. (2001) observaron que en las familias funcionales predominó el mal 

control metabólico con un 83,3%, mientras que en familias que presentaron 

disfunción moderada y severa, el mal control se encontró en 50% y 42,9% 

respectivamente. 
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Sin embargo existen estudios como los de Concha 2010, que difieren 

completamente del resultado del presente estudio, ya que la presencia de 

descompensaciones de una enfermedad crónica, se encuentra acorde a la 

funcionalidad familiar. 

 

Según los resultados de este estudio no se encuentra una relación 

significativamente estadística entre la funcionalidad familiar y la presencia de 

complicaciones. Sería necesario ampliar el número del tamaño de la muestra. 

Realizar análisis multivariado y de regresión logística para encontrar los factores 

predictivos que nos permitan tener un consenso en lo que respecta este tema. 
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15. CONCLUSIONES 

 

El presente estudio se realizo con población que acude al Centro de Salud N° 4 

―Yanuncay‖, con diagnóstico de Diabetes Mellitus, con tratamientos ambulatorios, y 

con controles regulares. 

Los pacientes que acudieron se les aplicó el cuestionario pre establecido y el 

APGAR Familiar, de donde se obtuvo la información previa firma del consentimiento 

informado.  

Con los antecedentes antes mencionado se concluye que el presente estudio, no 

encuentra relación o asociación de las variables categóricas, como son tratamiento 

actual, estado civil, nivel de estudios con la presencia o ausencia de disfunción 

familiar, estudios similares son reportados por Concha, Ariza y Herrera, donde la 

funcionalidad familiar no se encuentra alterada por la presencia de la Diabetes 

Mellitus en un 82% (n=41) de los individuos involucrados en este estudio. 

Sin embargo en el análisis de regresión logística se encuentra una asociación entre 

el tiempo de enfermedad y la disfunción familiar, determinando una relación 

directamente proporcional entre mayor tiempo de enfermedad mayores 

posibilidades de presentar una disfunción familiar, las razones son varias, pero las 

principales son el acoplamiento a los nuevos estilos de vida que el paciente se 

somete para el control adecuado de su glucemia. 

 

Los resultados del presente estudio no son concluyentes debido al tamaño de la 

muestra. 
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16. RECOMENDACIONES 

Como se menciona anteriormente, la presencia de disfunción familiar en los 

hogares donde se encuentran personas que padecen diabetes, se encuentra 

relacionado con el tiempo de padecimiento de la enfermedad. 

Para el seguimiento de las acciones realizadas en el programa de control de las 

personas diabéticas, es necesario orientar al núcleo familiar con las diversas 

actividades que el paciente se someterá luego de la aceptación de su padecimiento. 

Se debe normar y planificar la entrevista y las visitas familiares periódicas, no solo 

para el control del individuo enfermo, sino a todos los componentes de la familia y 

su entorno para que en una actividad conjunta se puedan tomar acciones que 

favorezcan y eviten, en lo posible la disfunción familiar. 

La información que obtenga el médico familiar, bajo testimonios o entrevista 

dirigida, debe permitir establecer los parámetros, que viabilicen una mejora 

interacción de los integrantes de la familia. 

Se debe tomar en cuenta variables Psico-Sociales en la evaluación general del 

paciente que permita ayudar a planificar actividades de fomento y protección que en 

último término faciliten el conseguir mejores niveles de compensación. 

La actualización periódica de los profesionales que realizan el control de los 

pacientes en el programa, se hace necesaria para privilegiar las actividades que en 

él se realizan, y tener presentes los ejes diagnósticos y terapéuticos con los que se 

debe trabajar. 

La realización de estudios con un mayor número muestral para aclarar las 

tendencias encontradas puede ayudar a tomar mejores decisiones a nivel local, en 

cuanto a las actividades de prevención y promoción. 
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18. ANEXOS 

18.1 Anexo N° 1 

CUESTIONARIO 

1. EDAD_____ 

2. SEXO: Masculino  Femenino 

3. ESTADO CIVIL   

 Soltero(a)      Casado(a)      divorciado(a)     Unión Libre(a)          Viudo(a) 

4. NIVEL DE ESTUDIOS 

              Ninguna          Primaria          Secundaria         Superior           

5. OCUPACION 

6. TIEMPO DE SU DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS 

7. COMPLICACIONES  SI  NO 

OFTALMOLOGICAS 

CARDIOVASCULARES 

RENALES 

NEUROLOGICAS 

8. IMC_____    Peso____ Talla____ 

9. TRATAMIENTO 

 DIETA 

 EJERCICIOS 

 ANTIBIABETICOS ORALES  

 INSULINA 

10. REDES DE APOYO 

 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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18.2 Anexo N° 2 

 

Familia:       

Nombre del encuestado: 

F.F.:       

Edad: 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

1.

2. 

3.

4.

5.

Difícil

APGAR FAMILIAR

¿Me siento satisfecha con la ayuda que recibo de mi familia 

cuando tengo algún problema?

¿Estoy satisfecho con la forma como mi familia discute por 

igual los acuerdos y la toma de decisiones?

¿Encuentro que mi familia acepta mis deseos para nuevas 

actividades y cambios en mi estilo de vida?

¿Estoy satisfecha con la forma en que mi familia espresa afecto 

y responde a mis sentimientos de tristeza, angustia y amor?

¿Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que pasamos 

juntos mi familia y yo?

Casi 

siempre

Algunas 

veces
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18.3 Anexo N° 3 

 

“La Visita Domiciliaria del Modelo de Atención Integral de Salud como 

Estrategia para Mejorar el Control de la Diabetes Mellitus y su Impacto en la 

Funcionalidad Familiar en el Área de Salud Nº 4 - Yanuncay, Agosto 2010 – 

Enero 2011” 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, ………………………………………….. portador de la CI Nº ………….. Autorizo a 

la Doctora Paola Crespo, para que realice los tests y entrevistas que crea 

necesarias para valorar la funcionalidad familiar, además del control la diabetes 

mellitus que padezco,  autorizo entrevistar a los demás miembros de mi familia. 

 

Para constancia, firman las partes interesadas. 

 

 

 

Ciudad 

Fecha 


