PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

POSTGRADO DE SALUD FAMILIAR'Y COMUNITARIA PUCE-MSP

RELACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO, AUTOESTIMA Y DINAMICA
FAMILIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 PERTENECIENTES A LA
CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL CENTRO DE SALUD LOS
ROSALES PERIODO JULIO — NOVIEMBRE DE 2016

Trabajo de titulacidn de Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
Autores:

MORALES PATINO DUNIA GEOVANNA,
BAZURTO PALMA MARIA BELEN

Médicos Postgradistas

DR. RICARDO RECALDE
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Docente Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
DIRECTOR DE TESIS

DR. JOSE SOLA.
Magister en Salud Publica
Docente de Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
TUTOR METODOLOGICO

Santo Domingo de los Tsachilas, 2017



Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador éIé PUCE

Facultad de Medicina

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
DECLARACION y AUTORIZACION

Nosotros, DUNIA GEOVANNA MORALES PATINO y MARIA BELEN BAZURTO
PALMA, con C.C. 1712304862, 1311349557, respectivamente, autores del trabajo de
graduacion titulado: “Relacién entre control glucémico, autoestima y dinamica familiar
de los pacientes diabéticos tipo 2 pertenecientes a la Clinica de Crénicos Metabélicos
del centro de salud los rosales periodo julio — noviembre de 2016”, previa a la
obtencién del titulo profesional en la Especialidad de: Medicina Familiar y Comunitaria, en la
Facultad de Medicina:

1.- Declaramos tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Organica de Educacién
Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de
graduacioén para que sea integrado al Sistema Nacional de Informaciéon de la Educacion
Superior del Ecuador para su difusién publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizamos a la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador a difundir a través de sitio
web de la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacion, respetando las politicas
de propiedad intelectual de Universidad.

Santo Domingo de los Tséchilas, 7 de febrero del 2017

Mavfégﬁagrw r;%.%ho Palma

C.C. 1712304862 C.C. 1311349557

Av. 12 de Octubre 1076 y Ramén Roca

Apartado postal 17-01-1475 s iinie
Telf.: (593) 2 299 17 00 ext. 1475 m

Quito — Ecuador



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

RELACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO, AUTOESTIMA Y DINAMICA
FAMILIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 PERTENECIENTES A LA
CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL CENTRO DE SALUD LOS
ROSALES PERIODO JULIO — NOVIEMBRE DE 2016

Dra. Maria Belén Bazurto Palma

Dra. Dunia Geovanna Morales Patifio

Dr. Ricardo Recalde  iiiiiiiiiiiieteeeeennnnnnnnnnnnnnne

Director de Tesis

Dr. José Sola Villena iiiiiieeitttcttttennnnssecssnnnns

Tutor Metodolégico

Dr.Jaime FalConi. eiiiieiirteetiteeeeiineeeennraeenns

Miembro del Comité de Tesis

Dra. Cristina EStrella  iiiirrrriitttiiineeeeeeenns

Coordinadora Posgrado Medicina Familiar

Ecuador, Febrero 2017



Dedicatoria

Nunca es tarde para volver a comenzar y correr hasta alcanzar lo sofiado.

En primer lugar a Dios por regir mi vida

A mis padres Carlos y Jacinta, a mis hermanas Viviana, Karen y Carolina por ser mi apoyo
fundamental y por creer en mi desde siempre

A mi sobrina Romina por su alegria constante

A mi sobrino Gianluca porque me hizo volver a enamorarme de mi profesion

A mi esposo José por su comprension, su amor y su paciencia

A mi HIJA MELANY por ser siempre mi motor, mi inspiracion

Y a mis amigos, con los cuales caminamos en este camino.

Maria Belén

A mis padres, Milton y Dunia, por ser mi pilar fundamental, mi apoyo constante, por amarme
y sostenerme
A mi esposo Diego, por luchar juntos en este caminar,
Y a mis hijos ARl y SEBASTIAN porque son todo para mi, sin ustedes no lo podria haber
logrado.

Dunia Geovanna



Agradecimientos

A la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Al Centro de Salud Los Rosales, Institucion donde se realizo el estudio y obtuvimos mucho
aprendizaje.

A la Licenciada Percides Quifionez, por su colaboracién en el desarrollo de nuestra
investigacion.

A nuestro Director de Tesis, Dr. Ricardo Recalde, por su amistad, sus ensefianzas y asesoria
en este trabajo.

A nuestro Tutor Metodoldgico, Dr. José Sola Villena por su paciencia, explicacion y correcta
direccion en este proyecto.

A la clinica De Crénicos Metabdlicos, por su participacion, por todo lo que gracias a ellos
aprendimos y por esa amistad que se forjo con cada uno de los pacientes.

Al Dr. Jaime Falconi por brindarnos sus conocimientos, aportes y correcciones.

A la Dra. Cristina Estrella, Coordinadora del Posgrado Sede Santo Domingo, por haber
sobrellevado muy bien la dificil tarea de dirigirnos, y por su amistad.

A nuestras familias y amigos.

Ma. Belén y Dunia



indice.

RIS =T TR 9
LISTA DE GRAFICOS: ..o ceieeeeeee oo eeeeee oo e ee e e e e e ee e e s et e e er e e s et e e esesees e e s ar e e ereees e eenereneas 11
L ST A DE T A B LA S .ottt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e reeeeeeeeeeetreeeeeees 12
LISTA DE ABREVIATUR AS . ..ottt ettt e e e e 13
CAPTTULO Lottt ettt ettt et et et et e et et et eae et et et et et et et et et ese e et et eeeeneeeeenann, 14
1.1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION ....oooe oot oot er e ee s e s 14
1.2, OBJEEIVOS: ...ttt 16
1.2.1 ODJEIVO GEBNEIAL: ... .oi ittt et e e sbe e nreesne e 16
1.2.2 ODJetiVoS €SPECTTICOS: .. .eiiiiiiiiecieee ettt 17
CAPTTULD 2.ttt ettt ettt ettt ettt et ettt et ettt ettt et et ettt ettt ettt ettt et et en e 18
REVISION BIBLIOGRAFICA ..o oottt ettt ettt en et aeeaeee e e eeeesaens 18
2 L FAMILLA .ot eeeeeeeeeee——aa e e —————————— 18
2.1.1 Funcionalidad Familiar .......oooeoeoeoe 19
2.1.1.1 Teorias de 1a FUNCIONAITAAA ........ooeeeeeeeeeeee ettt e e e e e 21
2.1.1.1.1. Teoria de la funcién de familia orientada a resultados: ..........oeeveeeeeeieeciiieeeeeeeee, 21
2.1.1.1.2. Funcién de la familia orientada a ProCeSOS........ccuierueerrererieisiesiereeiesie e, 22
2.0.2. MOCEIO AE OISON. ... 23
2. 0.2, 0 HISTOTIA e 24
2. 0.2, 2 FA CES . ..o e ———————— 24
2. 0.2, 3. DIMEBNSIONES. ...ttt et e et e e e e et e ettt e eeeeeeeee e eeeeaeeeeeaeeeeeeeeeeeaaaes 25
2.1.2.3.1. Cohesion Familiar (UNION) .........ccooiiiiiieiseseee e 25
2.1.2.3.2 Adaptabilidad FAMIHAr .........cccoiiiiiic e 26

2.1.3 Funcionalidad familiar y aULOESTIMA..........cccoreiiiiiiiieeece e 30



2.2 AULOBSTIMA ....veiiieiie ettt e e st e e b e s bt e et e e s be e et e e s seeesbeeasbeebaesnaeenneeaneeas 32
2.2.1.1. AULOESEIMA GIODAL .......ccveeieieiciece e 33
2.2.1.2 Sentimient0S de AULO-ValOr ........c.oiiiiieece e 33
2.2.1.3. Autoevaluaciones (también conocido como dominio especifico de Autoestima)......34
2.2.1.4, AULO-COMPELENCIA .. eeveeueienieeiieiieeieeiee st e e etee st e te et e bt e be e esreesbeebesseesbeeneeeseesbeeeeaneens 35
2.2.1.5. AULO-QUSTOS .....veeeiiie ettt ettt et e st st e et e e s bb e e e bb e e e bb e e e ba e e ebeeeanneeeanneen e 35
2.2.2. EVOIUCION d€ 18 AULOBSTIMA ......ecveieieiiieie et e e re e enaenne e 35
2.2.3 Moderadores del desarrollo de 1a autOeStIMA. .........ccccvereerierie i 36
2.2.6. AULOESEIMA Y QIADETES. ....cuviieie ettt aeenee s 43
2.3. CONLrOl GIUCEMICO. .....cueiiiicie ettt et be e s esbe et e e e sraenreaneeas 44
2.3.1. El autocontrol de la glucosa en 1a SANGIe..........coevveieieeie e 45
2.3.2. Hemoglobina glicoSilada ...........cccooveiieiiie e 46
2.3.4. Metas de CONtrol GIUCEMICO .......c.ciuiiiiiiiie e 47
2.3.5. Control glucémico y funcionalidad familiar...........cccccooereieiiiiieiiiiseeeee e 47
CAPITULOD 3. 48
3.1 METODOLOGIA .....c..ooiieieeeeeeete ettt 48
3.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION: .....ooviietceeeeeeeteeees e eness s 48
3.3 HIPOTESIS: ...ttt bbbt bbbt 48
3.4. DisefN0 de 12 INVESTIGACION: .....c.viieieieiesie sttt 48
TR T - Vg =1 ] LSS 48
3.5.1. Variables iNdePenTiBNTeS: .......cooiieiee e 48
3.5.2. Variable dependiente .........ccviiiiiiiiie e s 49
3.5.3. Variables MOAEIAtOraS. .......cc.eiuieiiieieieecie et re et sre et esreeaeaneeas 49
3.6. CriterioS de INCIUSION ........ooiviiie ettt e e aeaneeas 49
3.7. Criterios de EXCIUSION. .....ccueiviiiiiiceeieiee ettt nesnesreane e 49
3.7. PODIACION Y IMUEBSIIA ...ttt te e s e sae e e enaesreenaeaneeas 49
T 0 =0 o] od T o SRR 49

IV |V, [0 1=E) 1 - ST 50



3.8. INSLrUMENtOS Y MELOUOS. ....cuveveveieiieiirie ettt ettt sb e 50
3.8.1 Escala de Autoestima de ROSENDEIT. ........cccviiiiiiiiiiieceece e 51
3.9. Procedimiento de recoleccion de informacion:...........ccoceieriiiniiiinisenesese e 51
3.9.1 Plan de analisis de Tat0S. ..........cceourrirririiiiierieise et 52
3.9.2 LIimitantes del @STUIO: .........ciiiiiiiieieee e 52
CAPITULO 4ot 52
4.1, ASPECLOS DIOBLICOS ....viueiiiiiiie ettt st e be e 52
CAPITULO 5.ttt 53
RESULTADOS. ...ttt sttt sttt et et ab e et e e st e e be e srb e et e e s nbeenbeeenaeenbeennee 53
5.1. Variables demMOgrafiCas..........coiviieiieiiiiece ettt 53
5.2, ANALISIS DI VAITAUO. ... 62
DTS o1 0] OSSOSO PR P 67
CAPITULO 7: CONCIUSIONES ......ooovocveecveeeseeeesesieete s tesae st esss st ses st sensnen 69
CAPITULO 8: RECOMENUACIONES...........oveereiiciacicicaesieses ettt 71
BIBLIOGRAFTA. ..ottt 73

ANEXOS. .. 76



Resumen.

Obtener datos que aporten al conocimiento y manejo
adecuado de las enfermedades cronicas a nivel de atencion primaria y su influencia tanto
de la autoestima del individuo como la movilizacion de roles para enfrentar la crisis no
normativa que significa la enfermedad en el sistema familiar es lo que nos impulsé a
plantear la presente propuesta
Objetivo: Relacionar el control glicémico con la baja autoestima y la alteracion en la
dinamica familiar de los diabéticos pertenecientes a la Clinica de Crénicos Metabdlicos
del Centro de Salud “Los Rosales”.

Metodologia: Se usaron escalas reconocidas como lo son FACES |1l y la de Rosenberg
para la medicion de funcionalidad familiar y autoestima asociado a la metas de control
glucemico dadas por la ADA 2016 descrito en este estudio analitico transversal.

El analisis de los datos se realizo en el Paquete Estadistico SPSS version 23, y
estimadores puntuales e intervalos de confianza del 95%.

Resultados: Participaron 287 pacientes, comprendidos en edades de 26 y 91 afos.

El 78,38 % no alcanza las metas de control glicemico, el 62,7 % tiene autoestima baja y
el 78,75 % presenta disfuncionalidad familiar. Hay mayor proporcion de autoestima baja
en el sexo femenino (p < 0,05). Los mayores de 61 afios, tienen mas riesgo de tener mal
control glucémico (p < 0,001). Pero las asociaciones entre autoestima, control glicémico
y dindmica familiar no resultaron significativas.

Conclusiones: Nuestra hipotesis no resultd estadisticamente significativa debido a que
para alcanzar las metas de control glicémico son muchas variables que pueden influir y
que no fueron tomadas en cuenta en nuestra investigacion pero que deja la puerta abierta
para futuros estudios.

Palabras clave: control glucémico, autoestima, dindmica familiar
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Summary.

Obtaining data that contribute to the knowledge and proper
management of chronic diseases at primary care level and its influence both on the individual's
self-esteem and the mobilization of roles to face the non-normative crisis that means illness in
the family system is what we this proposal
Objective: To associate glycemic control with low self-esteem and alteration in the family
dynamics of diabetics belonging to the Clinical Chronic Metabolic Center of "Los Rosales".
Methodology: Recognized scales such as FACES Il and Rosenberg were used to measure
family functionality and self-esteem related with the glycemic control goals given by the ADA
2016 described in this cross-sectional analytical study.

Data analysis was performed in the SPSS Version 23 Statistical Package, and point estimators
and 95% confidence intervals.

Results: A total of 287 patients, aged 26 and 91 years, participated.

78.38% did not reach glycemic control goals, 62.7% had low self-esteem and 78.75% had
family dysfunction. There is a higher proportion of low self-esteem in the female sex (p <0.05).
Those over 61 years of age are at greater risk for poor glycemic control (p <0.001). But the
associations between self-esteem, glycemic control and family dynamics were not significant.
Conclusions: Our hypothesis did not obtain an association between the proposed variables
because to reach the goals of glycemic control goals are many factors that may influence and
were not taken into account in our research but leave the door open for future studies.

Key words: glycemic control, self-esteem, family dynamics.
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Capitulo 1

1.1.Introduccion y justificacion

“La familia es la fuente de toda fraternidad, y por eso es también el fundamento
y el camino primordial para la paz, pues, por vocacion, deberia contagiar al mundo con
suamor”

Papa Francisco

La familia es el nucleo de la sociedad y el fundamento
principal de la especialidad de Medicina Familiar, que es objeto de estudio para entender
su funcionamiento y la influencia que ejerce en el desarrollo de cada individuo, su
comportamiento y maneras de reaccionar ante los problemas, (como enfrentar una
enfermedad). (Kegici, 2016)

En este trabajo se quiere destacar el influjo de la dindmica
familiar y autoestima en el control glucémico. Se evaluaron datos para valorar la
autoestima en adolescentes, porque son escasos los estudios que se tienen en adultos,
resaltando que la misma es variante en cada etapa y crisis de una persona. La dindmica
familiar nos permite conocer cdmo se mueve una familia ante una enfermedad, una
pérdida, un duelo, en stress. (Erol & Orth, 2011)

En el Centro de Salud Los Rosales, la diabetes mellitus
representa el 2 % de la poblacién atendida, sin tener mas investigaciones realizadas de
esta enfermedad en Santo Domingo.

Las enfermedades cronico-metabolicas cada dia superan a
las enfermedades infecciosas, como principal causa de mortalidad en el mundo. Son

muchas las consecuencias catastroficas en gasto econémico que el estado asume en
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ingresos hospitalarios y en tratamientos de las complicaciones como dafios
cardiovasculares, nefropatias, retinopatias y neuropatias, provocando crisis no
normativas, y cambiando la dindmica familiar al alterar el micro, meso y macro sistema.
(Fernandez Clotilde, Sobrino Ana, 2005)

La autoestima y la dindmica familiar resultan elementos
decisivos para el estudio de los factores personales que intervienen en la produccion de
enfermedades, aspectos como los factores motivacionales, el aprendizaje, las creencias y
las influencias sociales, han sido identificados como componentes de las conductas y
habitos que caracterizan el estilo de vida de una persona, por lo que establecer tipos de
familias de acuerdo a la funcionalidad familiar y reforzar la autoestima de manera
constante, como aspiracion de la promocién y prevencién de salud, resulta necesario
realizar en el manejo con los pacientes diabéticos. (Dai & Wang, 2015)

El plan del Ministerio de Salud Publica del Ecuador en los
lineamientos del Modelo de Atencion Integral de Salud junto a la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador sefialan la importancia de una atencion integral y multidisciplinaria
en el trabajo con personas que presentan enfermedades cronico-metabolicas, como la
diabetes mellitus, dando pautas para crear lineas de investigacion desde el punto de vista
de Medicina Familiar y Comunitaria en Santo Domingo de los Tséachilas que nos permita
comprender la adaptacion y la vivencia personal, en el desarrollo de una enfermedad
cronica y caracterizar la dinamica familiar, control glicémico y la relacion entre la
autoestima de los pacientes diabéticos que asisten a la Clinica de Crénicos Metabolicos
del Centro De Salud Los Rosales.

El estudio de la autoestima, segun la bibliografia
consultada, ha sido mas desarrollada en Diabetes tipo 1 y en adolescentes; en nuestro

pais y en nuestra provincia no hay mayor informacion de la relacion de la autoestima y
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dinamica familiar en pacientes con Diabetes tipo 2, siendo Util realizar este trabajo
investigativo en nuestra poblacion para poder evaluar la relacion de la autoestima y la
existencia o no de alteraciones en la dinamica familiar, resultados que permitiran innovar
planes de intervencion multidisciplinario, disminuir la presencia de complicaciones,
mejorar la adherencia al tratamiento y mejorar el auto cuidado, obteniendo menos gastos
en salud publica. (William T. Cefalu, 2016)

Evaluar la funcionalidad de la familia es una necesidad en
la préctica integral de la medicina de familia. (Ponce Rosas, Gomez Clavelina, Teran
Trillo, Irigoyen Coria, & Landgrave Ibafiez, 2003)

El apoyo que recibe el paciente diabético por parte de su
familia se convierte en un factor fundamental para lograr el adecuado control de su
enfermedad, ya que la familia representa la fuente principal de soporte social, afectivo,
econdémico, educativo y cultural del paciente, que contribuyen a una buena autoestima.
(Ariza et al., 2005)

Este trabajo esta dirigido a los profesionales de Atencion
Primaria, a estudiantes de pregrado y posgrado, especialistas en Endocrinologia, y

aquellos que manejan las complicaciones de esta enfermedad.
1.2. Objetivos:

1.2.1 Objetivo general:

Determinar la relacién entre control glucémico con la
autoestima y la dinamica familiar de los pacientes diabéticos pertenecientes a la Clinica
de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, periodo Julio — Noviembre

de 2016.
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1.2.2 Objetivos especificos:

- Caracterizar funcionalmente a las familias de los pacientes diabéticos de
la Clinica de Cronicos Metabdlicos “Los Rosales”.

- Medir el grado de autoestima de los pacientes diabéticos.

- Caracterizar la alteracion en la dinamica familiar en las familias de los
pacientes diabéticos.

- Relacionar el control glucémico con funcionalidad familiar (segin Olson)
- Relacionar la funcionalidad familiar con la autoestima de los pacientes
diabéticos.

- Evaluar los niveles de hemoglobina glicosilada que presentan los

pacientes diabéticos.
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Capitulo 2:

Revision Bibliografica

2.1 Familia

La familia es uno de los vinculos mas antiguos de la
humanidad. No hay definicién aceptada de la nocién de familia, ya que su concepto
mismo tiene cambios continuos en el tiempo y el espacio. Si nos remontamos afios atréas
vemos que el concepto de familia es diferente en comparacion con su significado

contemporaneo. (Kegigi, 2016)

Originalmente una relacion familiar se basaba en la
consanguinidad, después se le dio importancia al elemento de la “voluntad” (el vinculo
matrimonial); para moverse a la aceptacion de la convivencia como una forma de relacion
familiar. En términos sociologicos, familia es visualizada como una comunidad de

personas, caracterizadas por el hecho de estar juntos y compartir intereses. (Kegici, 2016)

Como fendmeno social, la familia aparece como una forma
de relacionarse socialmente entre individuos, vinculados por la sangre, el matrimonio o
el consentimiento para formarse. Sobre la base de estas relaciones, estan padres, casados
0 no, y nifios. En cuanto a la estructura de los miembros de la familia, no hay

determinacion, varia dependiendo de las circunstancias. (Kegigci, 2016)

Dado que la familia viene del matrimonio de dos
individuos, estara formada por un esposo y una esposa, donde tipicamente es que los

padres y sus hijos convivan. (Kegici, 2016)
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La familia no es solo la unidad basica de la sociedad, sino
también un lugar importante para el crecimiento de cada uno de sus miembros tanto fisica

como mentalmente, influyendo en su inclusion en el sistema social. (Dai & Wang, 2015)

2.1.1 FUNCIONALIDAD FAMILIAR

El concepto funcionalidad familiar, corresponde a las
caracteristicas de la familia como un sistema. Muchos investigadores se interesaron en el
estudio de su funcionamiento, y de circunstancias que puedan influir en su

desenvolvimiento. (Dai & Wang, 2015)

La utilidad del estudio metddico y cientifico de la familia
se debe en gran medida al enfoque sistémico del proceso de salud y enfermedad con el
cual el individuo deja de ser visto como un ser exclusivamente bioldgico y comienza a
tomar interés, los factores psicologicos y sociales, que afectan de una u otra forma la

salud del individuo. (Méndez, Gomez, Garcia, Pérez, & Navarrete, 2004) (Kecici, 2016)

Las dindmicas familiares son los patrones de relacion, o
interacciones, entre los miembros de la familia. Cada familia o sistema con su dinamica

son unicos, aunque hay algunos patrones comunes. (Sheet., 2002)

Todas las familias tienen algunas dindmicas utiles y
algunas ineficaces. Incluso cuando hay poco o ningun contacto actual con la familia, un
joven habra sido influenciado, por lo aprendido en afios anteriores. Las dinamicas
familiares tienen una fuerte influencia en las personas, como se ven a si mismas, a los
demas y al mundo, e intervienen en sus relaciones, comportamientos, bienestar fisico y

mental. (Kegici, 2016) (Sheet., 2002)
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La dindamica familiar se fundamenta en una suma de
influjos positivas y negativas que intervienen en la conducta de cada miembro. Se trata
de combinar emociones, actuaciones y esperanzas que hacen a cada integrante de la
familia desarrollarse como individuo y le impulsan a no estar solo y a recibir el apoyo de
los demas. En cambio, las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no
admite adquirir alternativas de conducta y cuando hay cambios se genera estrés,

descompensacion e inclusive pueden llegar a enfermarse. (Méndez et al., 2004)

Se evidencid que la relacion entre la funcionalidad familiar
y la salud, existen personas que sienten que pueden luchar contra una enfermedad por si
solas, y algunas que consideran que su enfermedad depende de la influencia de otros. Lo
que demostrd que la cohesion y la adaptabilidad son factores que pueden influir en la

salud de un individuo. (Zdanowicz et al., 2011)

Hoy en dia, se conoce la existencia de varias fuentes
potenciales de apoyo en el tratamiento de las enfermedades, como en la diabetes, donde
se destacd la importancia del papel de la familia en algunos estudios, y se concluye que
muchos de los pacientes prefieren recibir atencion y apoyo que se origine en la familia

mas que de cualquier otro lado. (Méndez et al., 2004)

Las oscilaciones de la glucosa en los pacientes diabéticos
estan influenciadas por las variables psicosociales. La enfermedad es percibida como un
factor que amenaza la estabilidad familiar y si la dindAmica no cambia en forma positiva

brindando apoyo, la adherencia y control glucémico disminuye. (Méndez et al., 2004)



21

2.1.1.1 Teorias de la Funcionalidad

En la actualidad, existen dos teorias principales en cuanto
a la funcionalidad: La primera est4d orientada a los resultados, definiendo el
funcionamiento familiar por caracteristicas especificas de la familia, y la segunda esta
orientado al proceso, describiendo la funcion familiar en base a las tareas que las familias

necesitan completar. (Dai & Wang, 2015)

2.1.1.1.1. Teoria de la funcién de familia orientada a resultados:

Al respecto existen dos teorias: modo anular de Olson'y del

sistema de Beavers.

- Teoria de Olson del modo anular

Esta teoria se plante6 en 1978, basada en el sistema
familiar, principalmente en estudios familiares, clinicos, formacion, matrimonio y terapia
familiar. sta es la mas utilizada en el campo de la teoria de la funcion de la familia. La
teoria de la funcionalidad de Olson se puede dividir en tres dimensiones: cohesion

familiar, adaptabilidad y comunicacion familiar. (Dai & Wang, 2015)

- Teoria del sistema Beavers

La teoria del modelo del sistema Beavers es propuesta en
1977, para examinar la relacion entre las funciones familiares y la capacidad de

deformacion del sistema familiar. (Beavers & Hampson, 2000)

Examina el funcionamiento familiar a partir de dos
dimensiones: una es el indice rigido, que incluye la estructura, la relacion y la fuerza

de reaccion familiar. El otro es el indice suave, que se refiere al estilo de comunicacion.
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(Dai & Wang, 2015)

2.1.1.1.2. Funcion de la familia orientada a procesos

Los representantes de esta teoria son la teoria del modo de

funcionamiento familiar de McMaster y el orientado a procesos de Skinner.

- Teoria Familia Funcionamiento Modo McMaster

La teoria del modelo de funcionamiento familiar de
McMaster es propuesta por Epstein en 1987, considerando al sistema familiar como
nucleo y asume que la funcion bésica de la familia es proporcionar condiciones para que
sus miembros se desarrollen en los aspectos fisicos, psicologicos, sociales y otros. Para
realizar la funcién mas simple, el sistema familiar debe completar una serie de fases,
incluidas tareas bésicas (por ejemplo, necesidades materiales del individuo en términos
de linea de vida de alimentos y ropa), de desarrollo (como promover el crecimiento y
desarrollo de los miembros) y las de crisis (como hacer frente a todo tipo de emergencias
familiares). Esta teoria divide la familia en seis clases determinadas por la capacidad de

realizar la funcién basica y de completar las tareas. (Epstein.N.B., 1983) (Fogarty, 2009)

- Teoria de modelos de procesos familiares de Skinner

La teoria de modelos de procesos familiares es propuesta
por Skinner en 1980, donde enfatizan la relacion de interaccién entre el individuo (como
integrante) y el conjunto (totalidad). Esta teoria utiliza conceptos de la teoria de
McMaster para formar una estructura de funcién mas sistematica y clara de la familia. Al

mismo tiempo, la considera como un sistema dinamico de operacion, y estima factores
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de antecedentes tales como cantidad de miembros, los valores ensefiados y reglas.
(Delvecchio, 2014)

Sobre esta base, la teoria examina la funcion de la familia
a partir de siete dimensiones: realizacion de la tarea, rol, expresion emocional,
participacion, comportamiento, valores y reglas. La finalizacion de la tarea es el nucleo.

(Delvecchio, 2014)

2.1.2. Modelo de Olson.

El Modelo Circunflejo de Sistemas Maritales y Familiares
se desarroll6 en un intento de acortar la brecha que normalmente existe entre la
investigacion, la teoria y la préctica. Es particularmente Gtil como un "diagndstico
relacional™ porque estd centrado en el sistema e integra tres dimensiones que ha sido
repetidamente considerado, en una variedad de modelos de teoria familiar y enfoques de

terapia familiar. (Kouneski, 2000)

La cohesion familiar, la adaptabilidad y la comunicacion
son las tres dimensiones del modelo. Estas tres dimensiones surgieron de una agrupacion
de mas de 50 conceptos desarrollados para describir la dindmica matrimonial y familiar.
Aunque algunos de estos han sido utilizados por décadas (poder y roles, por ejemplo),
muchos de los conceptos fueron desarrollados por terapeutas familiares que observaron

familias problematicas desde una perspectiva general de sistemas. (Kouneski, 2000)

Diversos otros modelos familiares se centraron de manera

independiente en variables de cohesidn, adaptabilidad y comunicacion. (Kouneski, 2000)
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La evidencia sobre el valor y la importancia de estas tres
dimensiones son los estudios que se han hecho de que estas dimensiones son criticas para

tratar los sistemas marital y familiar. (Kouneski, 2000)

2.1.2.1. Historia

El original FACES, un instrumento de auto informe de 111
items, fue desarrollado en 1978 por David Olson, Richard Bell y Joyce Portner. Se
modifico varias veces, para sus propiedades psicométricas, llevando finalmente a FACES
Il (Olson, Bell, & Portner, 1982) y después FACES III (Olson, Portner y Lavee, 1985).
Ambos instrumentos estan en uso hoy en dia, junto con la Escala de Clasificacién Clinica
(Olson, 1993b), una observacional medida basada en el modelo Circunflejo. (Crowell &

Mobley, 2011)

2.1.2.2 FACES.

Los instrumentos Escalas de Evaluacion de la Cohesion y
Adaptabilidad Familiar (FACES) son herramientas probadas para investigar el
funcionamiento familiar en muchos aspectos. Los estudios y las revisiones, se han
aplicado en cerca de 200 revistas, tratando temas relacionados con la psicologia, las
ciencias sociales de la familia, la medicina, matrimonio y terapia familiar, psiquiatria,

trabajo social y educacion, entre otros. (Everri, Mancini, & Fruggeri, 2016)

Casi mil estudios empiricos utilizan las Escalas de
Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar y mas de 450 se publican. Ademas
de los estudios empiricos, hay 75 revisiones y comentarios sobre el modelo y sus
aplicaciones para la investigacion y la practica clinica. Cohesion y adaptabilidad estan

relacionados con los resultados de salud y desarrollo en las familias. (Everri et al., 2016)



25

En el FACES Ill se incorporan escalas que evalian muchas
otras areas del funcionamiento de las relaciones. EvalUa la cohesion y adaptabilidad de
los pares.

En general, FACES es uno de los instrumentos de
evaluacién familiar mas utilizado y aplicado en todo el mundo. Usado extensivamente
en los Estados Unidos y traducido a muchos otros idiomas como el sueco, noruego,

japonés, chino, polaco, aleman, italiano, el espafiol y el hebreo. (Kouneski, 2000)

Los instrumentos de FACES permiten clasificar a las
familias como equilibrada, (alta funcionalidad), de disfuncionalidad media, o0 extremo
(bajo o disfuncional) en la cohesion y la adaptabilidad. Los puntajes altos son
considerados en el rango desequilibrado y representan disfuncionalidad de la familia.
Asi, las puntuaciones de FACES Il y FACES Il1I se interpretan de forma lineal, utilizando

un método desarrollado por Olson y Tiesel. (Everri et al., 2016)

2.1.2.3. Dimensiones

2.1.2.3.1. Cohesion Familiar (Union)

La cohesion familiar se define como el lazo afectivo que
los miembros de la familia tienen hacia unos y otros. Dentro del modelo circunflejo,
algunos de los conceptos especificos o variables que pueden ser utilizados para
diagnosticar y medir las dimensiones de cohesion familiar son: vinculacién emocional,
limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones e intereses y recreacion.

(Olson & Ph, 1999)



26

El enfoque de la cohesion es como los sistemas equilibran
su separacion versus union. Hay cuatro niveles que van desde la no relacién a semi

relacién, relacion y aglutinacion. (Olson & Ph, 1999)

Es la hipotesis de que los niveles centrales o equilibrados
de cohesién (semi relacionada y relacionada) constituyen un funcionamiento familiar
optimo. Los niveles extremos o desequilibrados (No relacionados o Aglutinados) son
considerados problematicos para las relaciones a largo plazo y para la baja respuesta en

crisis. (Olson & Ph, 1999)

En el area equilibrada de cohesion del modelo (semi
relacionada y relacionada), los individuos son capaces de experimentar y equilibrar estos
dos extremos y también pueden ser independientes y conectados con sus familias. (Olson

& Ph, 1999)

Cuando los niveles de cohesion son muy altos (sistemas
aglutinados), hay demasiado acuerdos dentro de la familia y muy poca independencia.
En el otro extremo (sistemas no relacionados), los miembros de la familia "hacen lo

suyo", con un apego muy limitado o sin compromiso con su familia. (Olson & Ph, 1999)

2.1.2.3.2 Adaptabilidad Familiar

La Adaptabilidad de la familia es la cantidad de cambio
frente a una adversidad o una reaccion, y las relaciones de funciones. Los conceptos
especificos incluyen: liderazgo (control, disciplina), negociacion, estilos, relaciones de
rol y reglas de relacion. La adaptabilidad se centra en como los sistemas de equilibrio,

estabilidad versus cambio, pueden interactuar. (Olson & Ph, 1999)
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Los cuatro niveles de rango de adaptabilidad son: rigido
(muy bajo), estructurado (de baja a moderada), flexible (de moderado a alto), cadtica
(muy alto). Como con la cohesion, se estima que los niveles centrales o equilibrados de
adaptabilidad (estructurada y flexible) son méas conductivos a un buen funcionamiento
familiar, que los extremos (rigidos y cadticos) constituyendo los mas problematicos para

las familias a medida que se mueven a través de su ciclo de vida. (Olson & Ph, 1999)

Bésicamente, la flexibilidad se centra en el cambio del
liderazgo, roles y reglas de una familia. Gran parte de la aplicacion temprana de la teoria
de sistemas a las familias hizo énfasis en la rigidez de la familia y su tendencia a mantener
el mismo movimiento en las crisis en estos casos. Hasta en los Gltimos trabajos, la

importancia se minimizoé al potencial de cambio durante una crisis. (Olson & Ph, 1999)

Las familias necesitan estabilidad y esa capacidad de
cambiar cuando sea apropiado, distingue a parejas y familias funcionales de

disfuncionales. (Aleman, 2010).

Los sistemas equilibrados de familia (estructurados y
flexibles) tienden a ser mas funcionales con el tiempo. Una familia estructurada llega a
tener una direccion algo democratica con las negociaciones incluyendo a los nifios. Los

roles son estables cuando son repartidos. (Olson & Ph, 1999)

Hay pocos cambios de reglas con pautas firmemente
aplicables. Una familia flexible tiene una igualdad con un enfoque democratico frente a
la toma de decisiones. Las negociaciones estan abiertas y activamente incluyen a los

nifos. Los roles son compartidos y hay cambios cuando es necesario. (Aleman, 2010)
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Las reglas pueden ser cambiadas y son apropiadas para la
edad. Las familias desequilibradas tienden a ser rigidos o cadticos. Una familia rigida es
donde un individuo esta a cargo y es muy controlador. Tienden a ser limitados en las
negociaciones y con la mayoria de las decisiones impuestas por el lider. Los roles son
estrictamente definidos y las reglas no cambian. Una familia cadtica tiene un liderazgo
erratico o limitado. Las decisiones son impulsivas y no bien pensadas. Los roles no son

claros y a menudo cambian de individuo a individuo. (Olson & Ph, 1999)

Basado en el modelo circunflejo, los niveles muy altos
(cadticos) y muy bajos de adaptabilidad (rigidos) tienden a ser problemaéticos para los

individuos y el desarrollo a largo plazo. (Aleman, 2010)

2.1.2.3.3 Comunicacion Familiar

La comunicacion es la tercera dimension en el modelo
Circunflejo y se considera una facilitadora en la relacion familiar, esté incluido en el

FACES IV. (Aleman, 2010)

En los sistemas equilibrados hay una tendencia a mantener
una muy buena comunicacion, mientras que en los sistemas desequilibrados existe una

mala comunicacion. (Olson & Ph, 1999)

Al interactuar la cohesién y la adaptabilidad dan lugar a los
tipos de familia que se dividen en tres categorias: equilibrado; rango medio; y extrema,
o0 desequilibrada.

a) Hay cuatro tipos de familias equilibradas: relacionada de
manera flexible, semi relacionada de forma flexible, estructuralmente relacionada y

estructuralmente semi relacionada. (Olson & Ph, 1999)
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b) Hay ocho tipos de familias de gama media que estan en
equilibrio sobre una dimension y al extremo en el otro. Los tipos estan cadticamente
relacionado, cadticamente semi-relacionado, flexiblemente aglutinado, estructuralmente
aglutinado, rigidamente semi-relacionado, rigidamente relacionado, no relacionados

estructuralmente y no relacionados de forma flexible. (Olson & Ph, 1999)

c) Existen cuatro tipos de familias extremas, o
desequilibradas: cadticamente no relacionados, aglutinados cadticamente, rigidamente

aglutinados y rigidamente no relacionados. (Olson & Ph, 1999)

FACES Il y FACES Il son recomendados para diferentes
propositos. FACES Il es adecuado para la investigacion y FACES 11, de menor duracién,
para aplicaciones clinicas. FACES IlI, en general, tiene propiedades psicométricas mas
fuertes. (Aleméan, 2010) Ambos instrumentos discriminan bien entre la clinica y la no

clinica.

FACES Il y FACES Il se califican como medidas
lineales. Puntajes altos representan el funcionamiento equilibrado de la familia, y las
puntuaciones bajas representan la familia extrema. Cohesion y adaptabilidad tienen cada

uno cuatro niveles. (Olson & Ph, 1999)

Haciendo un promedio de las puntuaciones de los

miembros de la familia sobre cohesion y adaptabilidad. (Olson & Ph, 1999)

El test aplicado en nuestro estudio es el FACES Ill, por
tratarse de un estudio clinico, con menos preguntas, de mas facil aplicacion, se encuentra

disponible de forma gratuita, y tiene las siguientes instrucciones:
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Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segln

el nimero indicado:

Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Casi siempre 4 Siempre 5
La interpretacion del mismo consiste:
- Cohesidn: es la suma de las respuestas a las preguntas impares

- Adaptabilidad: es la suma a las respuestas de las preguntas pares

Cohesién: Adaptabilidad

No relacionada: 10-34 Rigida: 10-19
Semi relacionada: ~ 35-40 Estructurada: 20-24
Relacionada: 41-45 Flexible: 25-28
Aglutinada: 46-50 Caotica: 29-50

2.1.3 Funcionalidad familiar y autoestima

Se ha definido mucho el concepto de si mismo como "la
percepcion de la autoestima y ésta como una “evaluacion”, de positivo a negativo, de que
"el concepto de si mismo es un complejo sistema continuamente activo de creencias
subjetivas sobre la propia existencia personal, que sirve para guiar el comportamiento
que el individuo asuma un rol o posicién particular de la vida". (Augusto, Aradjo,

Rodriguez, & Figueiredo, 2014)

Muchos determinantes influyen en el concepto de si
mismo, incluyendo la estructura familiar, la maduracion y competencia cognitiva. Se ha
identificado que la familia ejerce la mayor influencia en la manera en que los nifios se

perciben a si mismos y a sus habilidades. Ademas, las técnicas, la composicion de la
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familia y la identificacion o relaciones sociales son cruciales para el adecuado desarrollo

del auto concepto. (Augusto, Aradjo, Rodriguez, & Figueiredo, 2014)

El concepto de si mismo y la autoestima son nociones de
personalidad importantes que se desarrollan y crecen a partir de experiencias de vida. El
concepto de si mismo se refiere a como una persona se describe a si misma (dimension
cognitiva), mientras que la autoestima se refiere a como una persona se evalla

(dimension emocional). (Augusto et al., 2014)

La relacién entre el auto concepto y la autoestima en el
comportamiento antisocial de los adolescentes ha sido investigada por muchas décadas
y sigue siendo una considerable controversia. La familia tiene una gran influencia en el
desarrollo del concepto de si mismo debido al contacto directo con todos sus integrantes.

(Augusto et al., 2014)

En nifios con enfermedades cronicas se ha encontrado que
los que tienen un concepto mas pobre de si mismos eran aquellos que tenian menos
satisfaccion con las relaciones familiares, una actitud mas negativa hacia su enfermedad
y usaron mas conductas negativas de afrontamiento. Los hallazgos demostraron que un
mejor concepto de si mismo se correlaciond con un adecuado funcionamiento familiar.

(Augusto et al., 2014)

También se demostrd que la disfuncionalidad de la familia
puede ser un obstaculo para la autoestima positiva y alta en los adolescentes. Los
entornos familiares disfuncionales estan relacionados con baja autoestima. Se visualiza

que el funcionamiento familiar se relaciona con la autoestima global. (Mojica, 2015)
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2.2 Autoestima

La autoestima tiene muchas interpretaciones, desde hace
30 afios, es estudiada de diferentes formas, siendo su significado un problema en muchos
casos, para ser entendida. En la actualidad, la autoestima se ha estudiado profundamente
en la cultura popular, como el camino real hacia la felicidad y la base del cumplimiento

personal. (Hosogi, Okada, Fujii, Noguchi, & Watanabe, 2012)

Mientras que algunos argumentan que la alta autoestima es
esencial para el funcionamiento humano y se incluye en la vida dandole sentido, otros
afirman que es de poco valor y puede ser realmente algo insignificante. (Hosogi et al.,

2012)

La autoestima, segin Kant, es "la conciencia del valor
absoluto de la propia personalidad o dignidad”. En 1980, James ha considerado que la
autoestima es "la satisfaccion o insatisfaccion con uno mismo”. En realidad, los seres
humanos seleccionan un propoésito y piensan en el fracaso como una verdadera derrota y
del éxito como una importante victoria, produciéndose sentimientos como la vergiienza
o la alegria. Como tal, la autoestima es una proporcion dividida entre los éxitos de un

individuo, y los fracasos guardados como pretensiones de vida. (Hosogi et al., 2012)

Posteriormente, en el campo de la psicologia, la autoestima
comenz0 a ser vista como "un sentimiento de auto-aprecio™. Varios psicologos definen y
debaten qué es la autoestima, pero no se establece una vision uniforme. (Hosogi et al.,

2012)

Creemos que parte de la confusion de un concepto claro de

autoestima, se deriva de una falta de acuerdo sobre el constructo mismo, tal como lo
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vemos el término se asienta en tres formas: como autoestima global, sentimientos de

auto-valor y autoevaluacion. (Hosogi et al., 2012)

2.2.1.1. Autoestima Global

A veces la autoestima se utiliza para referirse a una variable
de la personalidad que representa la forma en que generalmente se sienten sobre si
mismos. Los investigadores lo llaman, forma de la autoestima, global o como rasgo, ya
que es relativamente duradera a través del tiempo y de situaciones. (Brown & Marshall,

2006)

Algunos investigadores adoptan un enfoque cognitivo, y
suponen que la autoestima global es una apreciacién que las personas hacen sobre el valor
de si mismo. Otros enfatizan los procesos emocionales y definen Autoestima global como
un sentimiento de afecto por uno mismo que no se deriva de procesos racionales ni de

juicio. (Brown & Marshall, 2006)

2.2.1.2 Sentimientos de Auto-Valor

La autoestima tambiéen se utiliza para referirse a las auto-
reacciones emocionales evaluativas a eventos. Esto es lo que la gente quiere decir cuando
habla de experiencias que "amenazan la autoestima” o "la aumentan™. Por ejemplo, una
persona podria decir que su autoestima era alta después de obtener una gran promocion
en el trabajo o una persona podria decir que se desplomdé después de un fracaso en el

amor. (Brown & Marshall, 2006)

Nos referimos a estas autoevaluaciones emocionales como
sentimientos de autoestima. Sensacion de orgullo o complacencia con nosotros mismos

(en el lado positivo), o humillados y avergonzados de nosotros mismos (en el negativo)



34

son ejemplos de lo que queremos decir con sentimientos de autoestima. (Brown &

Marshall, 2006)

2.2.1.3. Autoevaluaciones (también conocido como dominio especifico de

Autoestima)

Por Gltimo, la autoestima se utiliza para referirse a como
las personas evaltan sus diversas habilidades y atributos. Por ejemplo, una persona que
duda de su capacidad en la escuela, trabajo, se puede decir que tiene una baja autoestima
y otra que piensa que es buena en alguna actividad puede decirse que tiene una alta

autoestima. (Brown & Marshall, 2006)

Los términos de autoconfianza y autoeficacia también se
han utilizado para referirse a estas creencias, y se iguala la autoconfianza con autoestima.
Preferimos llamar a estas creencias autoevaluaciones, como la forma en que los
individuos evalUan o estiman sus atributos, habilidades y caracteristicas de personalidad.
No todo el mundo hace esta distincion, sin embargo, hay muchas escalas que evaltan la
autoestima incluyendo sub escalas que miden autoevaluaciones en multiples dominios.

(Brown & Marshall, 2006)

Otro de los conceptos es que la autoestima es
esencialmente un fendmeno estético o valorativo, entendiéndose segln la distincion entre
valor instrumental e intrinseco. Lo instrumental se refiere, a lo bueno de un objeto. El
valor intrinseco a las cualidades que se consideran éptimas. Aplicada a las personas, la
dualidad es reflejada en la competencia personal por un lado, y la apariencia, el caracter
y la identidad social en el otro. Es decir, las personas toman valor tanto por el mérito de
lo que pueden hacer y lo que parecen ser. Informalmente, esto se expresa a menudo como

la distincion entre "respeto™ y “aficion”. (Tafarodi & Swann, 2001)
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Sin embargo, los dos tipos de valor no son independientes,
ya que las habilidades se ven a menudo como virtudes, y las virtudes se utilizan a menudo
con gran efecto. A pesar de esta superposicion, vale la pena mantener la distincion con

el fin de aclarar el compuesto naturaleza de la autoestima. (Tafarodi & Swann, 2001)

2.2.1.4. Auto-competencia

La auto competencia es la experiencia valorativa de uno
mismo como un agente causal, un ser intencional que puede producir los resultados
deseados mediante el ejercicio de su voluntad. Como rasgo generalizado, se refiere a la

orientacion general positiva o negativa hacia uno mismo. (Tafarodi & Swann, 2001)

2.2.1.5. Auto-gustos

El significado moral de las caracteristicas y acciones de
uno, mencionado anteriormente, refleja el valor intrinseco. Esto se representa en la
autoestima como auto-aficion. En esencia, el auto-gusto es el valor de si mismo como un
objeto social, una persona buena o mala. Como rasgo generalizado, es el sentido general
de valor como un individuo con significado social. Por "social”, no queremos sugerir que
el auto-gusto es principalmente nuestra percepcion del valor que otros nos acreditan,
aunque ésta es, seguramente una fuente continua de ella. Mas bien, el auto-gusto maduro

descansa principalmente en el valor social que nos atribuimos. (Tafarodi & Swann, 2001)

2.2.2. Evolucién de la Autoestima

La autoestima desde la adolescencia hasta la edad adulta,
evoluciona y presenta factores de riesgo. Los analisis de curva indicaron que la
autoestima aumenta durante la adolescencia y continda creciendo mas lentamente en la

edad adulta joven. Las mujeres y los hombres no difieren en sus trayectorias de
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autoestima. En los adolescentes los hispanos tenian una autoestima mas baja que los
negros y blancos, pero la autoestima de los hispanos en relacion a los negros a los 30

afos, fue mayor. (Erol & Orth, 2011)

En cada edad, los individuos emocionalmente estables,
extrovertidos y conscientes experimentaron una mayor autoestima que los individuos
emocionalmente inestables, introvertidos y menos conscientes. Ademas, en cada edad,
con alto sentido de dominio, y toma de decisiones implicaban bajo riesgo y mejor salud
dando lugar a una mayor autoestima. Finalmente, los resultados sugieren que el aumento
normativo en el sentido del dominio es responsable de un aumento de la misma. (Erol &

Orth, 2011)

La baja autoestima en la adolescencia y en la edad adulta
es un riesgo predisponente de resultados negativos en importantes fases de la vida. Se
encontrd que la baja autoestima durante la adolescencia predice peor salud mental, fisica,
bienestar econdmico y mayores niveles de actividad delictiva en la edad adulta. Del
mismo modo, se visualizd que una baja autoestima augura un comportamiento antisocial,
disturbios, depresion e ideas suicidas. Los hallazgos de la investigacion sugieren que el
desarrollo de la autoestima puede tener consecuencias significativas para los resultados

de la vida y en la salud. (Erol & Orth, 2011)

2.2.3 Moderadores del desarrollo de la autoestima.

En el desarrollo de la autoestima en la adolescencia y la
adultez se probo el efecto de las variables demograficas (género y etnia), los rasgos de

personalidad, sentido del dominio, toma de riesgos, salud e ingresos. (Erol & Orth, 2011)



37

2.2.3.1. Género

La investigacion sobre las diferencias de género en la
autoestima sugiere que los adolescentes varones tienen mayor autoestima que las
mujeres. Sin embargo, en algunos estudios la diferencia de género fue pequefia. Se
demostré mayor autoestima para los hombres en la edad adulta joven, aunque en algunos

estudios la discordancia no fue significativa. (Erol & Orth, 2011)

2.2.3.2. Etnia

Con respecto a la etnicidad, la evidencia disponible aclara
que los negros tienen mayor autoestima que los blancos durante la adolescencia y la
adultez joven. Sin embargo, existen contradicciones con respecto a la autoestima de los

hispanos. (Erol & Orth, 2011)

En la adolescencia y en la edad adulta encontraron que,
entre las mujeres adolescentes, los hispanos reportaron mayor autoestima que los

blancos. (Erol & Orth, 2011)

2.2.3.3. Sentido del dominio
El sentido del dominio se define como la medida en que la
gente tiene el control sobre las fuerzas para enfrentar a los problemas que afectan sus

vidas y esta relacionado con el constructo de la autoeficacia. (Erol & Orth, 2011)

2.2.3.4. Toma de riesgos
La evidencia disponible determina que la toma de riesgos
ante cualquier proceso que se presente durante la vida crea una fuerza con la apreciacion

hacia uno mismo. (Erol & Orth, 2011)
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2.2.3.5. Salud

Una buena autoestima se asocia con una mejor salud fisica.
Es posible que individuos con alta autoestima tengan una mayor disposicién para recibir
mas apoyo social y experimentar menos estreés, mejorando asi su salud. También es
plausible que individuos sanos presenten mas control sobre sus vidas y son méas exitosos
en la educacidn, el trabajo y las relaciones, lo que a su vez reforzarian su autoestima y su

salud. (Erol & Orth, 2011)

2.2.3.6. Ingresos

El ingreso econdmico interviene en el desarrollo de la
autoestima porque puede configurar la percepcion del individuo de su valor relacional y
con ello influir en la misma. Los estudios se inclinan mas hacia la edad adulta, donde hay
ingreso, éstos sean altos, resulta en una mejor apreciacion de si mismos, buena salud,

autoestima excelente. (Erol & Orth, 2011)

2.2.4. Dimensiones de la Autoestima
La autoestima tiene al menos cuatro dimensiones:

significacion, competencia, poder y virtud. (Mora, A. R., & Kang, 2016)

2.2.4.1. Significacion

La significacion tiene que ver con la sensacion de ser
amado y cuidado, la percepcién de que le importa a alguien. No se puede inculcar este
sentimiento en un nifio. La persona puede tratar de influir en ella con palabras y hechos,
con el cuidado y la proteccion, pero no puede asegurar que los mensajes que envia son

los que el nifio recibira.

Es vital entender que las personas son participantes activos

en el desarrollo de su sentido de si mismo. No son los propios eventos los que determinan
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la autoestima, sino como reacciona el ser ante esos eventos. Algunos individuos nacen
en circunstancias mas afortunadas que otros, pero hay personas que tienen todo, sin
embargo, no se sienten bien consigo mismos. Otros son todo lo contrario, logran salir de
una serie de traumas con autoestima intacta y, de hecho, al crecer esas personas son
capaces de utilizar las circunstancias adversas en su propio beneficio. Crecen y aprenden
de sus experiencias y salen mas fuertes que nunca. Parecen tomar lo negativo y girarlo

alrededor para tener un efecto positivo. (Mora, A. R., & Kang, 2016)

2.2.4.2. Competencia

La influencia de la competencia desde la nifiez ayuda a ser
cada vez mas experto en un nimero de areas. Pero si el nifio se siente competente depende
de si se compara con alguien que es mas idoneo que él. Es una decision que toma el nifio,
no la que otro tome, aunque puede influir en su decision haciendo comparaciones de otros
consigo mismo o exigiendo la perfeccion. Si la aptitud es particularmente importante
para él, puede experimentar una menor autoestima, aunque sea altamente competente,
simplemente porque no se ve a si mismo como suficientemente competente. (Mora, A.

R., & Kang, 2016)

2.2.4.3. Poder

El sentir que se tiene algun control sobre ser quien eres,
hace que las cosas sucedan en el mundo, tener un efecto en las personas y en eventos de
la vida, y vivirla satisfactoriamente dando una sensacion de poder. Si el poder es de gran
importancia para la persona, se tiene una sensacion de que puede aumentar la autoestima.
El poder no se define aqui como teniendo el control sobre otras personas, no es una
cuestion de dominar, sino en el sentido puro de la palabra, que refleja el significado

primordial relacionado con la efectividad. (Mora, A. R., & Kang, 2016)



40

2.2.4.4. Virtud

Ser bueno es importante para algunas personas. La
autoestima se relaciona con cuanto de una brecha existe entre lo bueno que se perciben a
si mismos y lo bueno que quieren o necesitan ser. La virtud no es un valor supremo para

todos. (Mora, A. R., & Kang, 2016)

2.2.5. Métodos para evaluar la Autoestima

Una variedad de métodos se utilizan para evaluar la
autoestima. Los criterios de examen utilizados son importantes cuando se interpretan los

resultados de la investigacion sobre la autoestima. (Hosogi et al., 2012)

Un método de medicién comun es el uso de cuestionarios.
En los adultos, poblacion de nuestro estudio, los ejemplos incluyen la escala de
autoestima de Rosenberg y la escala de sensibilidad de insuficiencia de Janis; los métodos
de medicion desarrollados para los nifios méas pequefios incluyen Coopersmith Inventario
de Autoestima, prueba de 5 escala del papa de la autoestima de los nifios, y Kidder

KINDL. (Hosogi et al., 2012)

Otros incluyen métodos de proyeccion como la Prueba de
Apercepcion Tematica (TAT), en la que se pide a los encuestados que creen una historia
sencilla a partir de ilustraciones en TAT, que luego se analizan para revelar una
proyeccion del concepto de "yo" del entrevistado. La escala de autoestima social de Ziller
es otro tipo de método de proyeccion. En los dltimos afios, los estudios sobre la
autoestima latente que se miden por el Test de Asociacion Implicita impulsado por
computadora han ganado la atencién. Los métodos antes mencionados no sélo se utilizan

para la prueba de adultos, sino también en los nifios mayores. (Hosogi et al., 2012)



41

2.2.5.1. Escala autoestima de Rosenberg.

Rosenberg, fue el primero en incorporar los cuestionarios
en la investigacion sobre la autoestima. Segun él, la autoestima se exhibe cuando "un
objeto especial (uno mismo) tiene una actitud positiva o negativa que tiene basicamente
las mismas cualidades y actitudes hacia otros objetos (aparte de uno mismo)".Como tal,
él creia que si las actitudes hacia los objetos son mensurables, las actitudes hacia uno
mismo también se puede medir. La escala de autoestima de Rosenberg comprende
preguntas sobre 10 items diferentes, y las evaluaciones se hacen usando una escala de

cuatro niveles. (Hosogi et al., 2012)

Se ha utilizado en estudios de Argentina donde el objetivo
era evaluar las propiedades psicométricas de la escala de autoestima de Rosenberg en
general y en las poblaciones clinicas de Buenos Aires, donde mostré una buena validez
divergente con medidas de depresion y ansiedad y validez convergente con inteligencia
emocional. (Gongora & Casullo, 2009) y en Chile se usé para determinar la fiabilidad y
validez en una muestra de adultos chilenos, obteniéndose que la escala .cumple los
criterios de validez y fiabilidad de un instrumento de calidad para medir la autoestima,
en estudios que al ser utilizados en espafiol y en poblacién semejante a la nuestra avalan

el empleo de esta escala. (Rojas-Barahona, Cristian A; Zegers, Beatriz y Forster, 2009)

Fue traducido en muchos idiomas, incluyendo, espafiol,
franceés, chino, italiano, estonio, griego y portugués. Tiene una alta confiabilidad, ya que
el indice tiene un valor de 0.809 que es mayor que 0.7 requerido para la fiabilidad global
de cada herramienta, en un estudio en Grecia. (Galanou, Galanakis, Alexopoulos, &

Darviri, 2014).
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Valora la autoestima global. Los items se contestan en una
escala de cuatro puntos que va desde muy de acuerdo a muy en desacuerdo. (“Escala de

Rosenberg,”1973)

Es un instrumento ampliamente utilizado de evaluacién de
la autoestima individual, originariamente manejado en la valoracién de la autoestima en

adolescentes. (Baumeister et al., 2013)

Puntuacion: suma las calificaciones asignadas a todos los
items después de anotar de forma inversa los items expresados positivamente. Los
puntajes oscilan entre 10 y 40, con puntuaciones mas altas que indican mayor autoestima.

(Baumeister et al., 2013)

La escala es una medida breve y unidimensional de la
autoestima global. Ha demostrado buena confiabilidad y validez en un gran nimero de
grupos de muestras diferentes. Validada para su uso con adolescentes tanto hombres

como mujeres, adultos y ancianos. (Baumeister et al., 2013)

2.25.1.1. Escala:

Instrucciones:
Abajo hay una lista de declaraciones que tratan de sus
sentimientos generales sobre usted. Por favor indique qué tan fuertemente esta de acuerdo

0 en desacuerdo con cada declaracion. (Baumeister et al., 2013)

A continuacion encontrara una lista de afirmaciones en
torno a los sentimientos o pensamientos que tiene sobre usted. Marque con una X la

respuesta que mas lo identifica.
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Muy de acuerdo De acuerdo  Endesacuerdo  Muy en desacuerdo

Interpretacion:

De las preguntas que corresponden del 1 al 5, la calificacion sera de 4 a 1 y de las
preguntas del 6 al 10, las respuestas se calificaran 1 a 4.

De 30 a 40 puntos: Alta autoestima, considerada en unos casos autoestima normal.

De 26 a 29 puntos: Autoestima media.

Menos de 25 puntos: Baja autoestima. (Baumeister et al., 2013)

2.2.6. Autoestima y diabetes.

Los bajos niveles de autoestima se asocian con la diabetes
y el mal control de la misma. La evidencia muestra que la autoestima puede ser un factor
clave que interviene en los comportamientos de atencion de salud. (Jessor, Turbin, &

Costa, 2010)

En las personas con diabetes, los estudios realizados
demostraron que la baja autoestima tiene efectos negativos sobre el auto-cuidado de las
enfermedades en los adultos jovenes y mayores. Por ejemplo, se encontréo que la
autoestima estaba relacionada con la dieta y el ejercicio de los comportamientos de
autocuidado entre los pacientes con diabetes insulino-dependiente. (Johnston-Brooks,

Lewis, & Garg, 2002)

Ademas, altos niveles de autoestima estaban asociados con
la adherencia al ejercicio, la capacidad de ajustar la dosis de insulina y la higiene oral.

(Kneckt, Keindnen-Kiukaanniemi, Knuuttila, & Syrjala, 2001).

Algunas explicaciones para estas asociaciones pueden ser

que las personas con alta autoestima tienen mas capacidad para lidiar con la enfermedad
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y las actividades de autogestion. En un estudio cualitativo de hombres hispanos con
diabetes, encontrd que la autoestima era una de las principales barreras para el auto-
cuidado de la gestion. Estos hombres tenian baja autoestima porque sentian que eran

tratados de manera diferente que los individuos sin diabetes. (Rustveld et al., 2009).

En consecuencia, estos sentimientos parecian afectar la
forma en que estos hombres se involucran en comportamientos de autocuidado, lo que
sugiere que la autoestima puede ser un factor importante para influenciar u obstaculizar
las actividades de autogestion de las personas. (Katie Weinger, Butler, Welch, & La

Greca, 2005) (K. Weinger, Beverly, & Smaldone, 2014)

2.3. Control Glucémico.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con
hiperglucemia persistente tienen mayor peligro de presentar complicaciones relacionadas
con la enfermedad. No hay un tratamiento adecuado para todos, sino mas bien el mejor
tratamiento depende de lo que es importante para cada uno, los objetivos que se esperan
alcanzar, la enfermedad subyacente, y sus comorbilidades. Las personas que cursan esta
enfermedad tienen a menudo falta de informacion sobre la misma, sus opciones de
manejo y las consecuencias de lo que decidan, puede interferir con la resolucion para

obtener un adecuado control. (Bailey et al., 2016).

Se disminuye el riesgo de complicaciones microvasculares
con el control glucémico intensivo de la diabetes tipo 2, pero el efecto de éste sobre el
riesgo de enfermedad macrovascular (especialmente en la diabetes tipo 2 bien

establecida) es menos cierto. (William T. Cefalu, 2016)
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Los factores psicosociales (por ejemplo, motivacion y
capacidad de autocuidado) y factores clinicos (edad, presencia o ausencia de condiciones
coexistentes y tendencia a la hipoglucemia) deben tener un rango objetivo de glucemia

adecuada. (William T. Cefalu, 2016)

Se dispone de dos técnicas para los proveedores de salud y
los enfermos para evaluar la efectividad del plan de manejo sobre el control de la
glucemia: autocontrol de la glucosa en sangre (SMBG) y hemoglobina glicosilada A1C.

(William T. Cefalu, 2016).

2.3.1. El autocontrol de la glucosa en la sangre

Los principales ensayos clinicos de pacientes tratados con
insulina incluyen SMBG como parte de las intervenciones multifactoriales para
demostrar el beneficio del control glucémico intensivo sobre las complicaciones de la

diabetes. (William T. Cefalu, 2016)

El SMBG es, por tanto, un mecanismo completo de la
terapia eficaz, por permitir a los enfermos calcular su respuesta individual a la terapia y

estimar si los objetivos glucémicos se estan logrando. (William T. Cefalu, 2016)

La integracion de los resultados de SMBG en la valoracion
de la diabetes puede ser til para encabezar la terapia de nutricion médica y la actividad
fisica, previniendo la hipoglucemia y el uso de medicacion correcta (particularmente las
dosis de insulina prepandial). Las necesidades y objetivos especificos del paciente deben

establecer la periodicidad y el momento de la SMBG. (William T. Cefalu, 2016)
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2.3.2. Hemoglobina glicosilada

La hemoglobina glicosilada A1C manifiesta la glucemia
promedio de varios meses y posee una fuerte prediccion para las complicaciones de la
diabetes. Por lo tanto, en los pacientes con una evaluacion inicial y como parte de la
atencion continua, debe efectuarse rutinariamente. La determinacion de si los objetivos
glicemicos de los pacientes diabéticos han sido alcanzados se lo hard con la medicion

aproximadamente cada 3 meses. (Ismail-Beigi & Ph, 2012)

Se espera un objetivo glicémico casi normal de 6,0 a 6,5%
para personas recientemente diagnosticadas de diabetes mellitus tipo 2 y con larga
expectativa de vida para ser considerado; mientras que puede ser preferible en pacientes
ancianos con diabetes tipo 2 de larga duracién y enfermedad cardiovascular, metas mas

relajadas para la hemoglobina glicosilada mayor de 7%. (Ismail-Beigi & Ph, 2012)

2.3.3. Limitaciones de la hemoglobina glicosilada.

La prueba de ALC esta sujeta a ciertas limitaciones. Existen
condiciones que afectan a la linea celular roja (hemolisis, pérdida de sangre) y las
variantes de la hemoglobina deben ser consideradas, particularmente cuando el resultado
de A1C no se correlaciona con los niveles de glucosa en sangre del paciente. (William T.

Cefalu, 2016)

Numerosos aspectos deben ser estimados cuando se
establecen objetivos glucémicos. La Asociacion Americana de Diabetes propone metas
Optimas, pero cada plan terapéutico debe ser individualizado a las necesidades del

paciente y sus comorbilidades. (William T. Cefalu, 2016)
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2.3.4. Metas de control glucémico

Un objetivo sensato de A1C para muchos adultos, no
gestantes, es de 7% (53 mmol/ mol). Metas mas estrictas como, 6,5% (48 mmol/ mol)
para determinados pacientes sin riesgo de hipoglucemia u otros efectos adversos con el
tratamiento apropiado, como diabéticos tipo 2 diagnosticados de corta duracion, tratados
con estilo de vida o Metformina sola, con larga esperanza de vida o ninguna enfermedad
cardiovascular significativa pueden ser una de las propuestas por los proveedores de

salud. (William T. Cefalu, 2016) (Ismail-Beigi & Ph, 2012)

Para pacientes con antecedentes de hipoglucemia grave,
esperanza de vida limitada, complicaciones microvasculares o macrovasculares,
condiciones de comorbilidad, diabetes de larga evolucion, objetivos de control dificiles
de alcanzar a pesar de autocuidado y educacién, monitorizacion adecuada de la glucosa
y dosis Optimas de mdaltiples agentes reductores de glucosa incluida la insulina puede ser
convenientes objetivos minimos de A1C (como, 8% [64 mmol / mol]). (William T.

Cefalu, 2016) (Ismail-Beigi & Ph, 2012)

2.3.5. Control glucémico y funcionalidad familiar

Con la falta de seguimiento de las intenciones y decisiones
saludables, el desconocimiento, apoyo inadecuado y disfuncionalidad familiar también
aumentan la probabilidad de conflicto de decisiones, que se manifiesta en la demora de
la toma de resolucion, vacilando entre opciones, cuestionando los valores y la tension

emocional, resultando en un mal control glucémico. (Bailey et al., 2016)

Entendiendo la enfermedad, puede reducir el desacuerdo

de opiniones, optimizar las conductas de autocuidado, corregir la adherencia a la
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medicacion, cambiar o prevenir la disfuncién familiar y el control glucémico, llevando a

mejorar los resultados clinicos. (Bailey et al., 2016)

Capitulo 3

3.1. Metodologia

3.2. Problemas de investigacion:

¢Existe relacion entre el control glucémico con la
autoestima y la dinamica familiar de los pacientes diabéticos pertenecientes a la Clinica
de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales?

3.3. Hipdtesis:

Los pacientes diabéticos que no alcanzan las metas de
control glicémico tienen baja autoestima y provienen de familias con disfuncién familiar.
3.4. Disefio de la investigacion: Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal en
pacientes con diabetes mellitus, que pertenecen a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales en el 2016.

Se estudiaron las caracteristicas sociodemogréaficas
(género, edad, estado civil, ocupacion), la dinamica familiar (cohesién y adaptabilidad
familiar) y autoestima.

3.5. Variables

3.5.1. Variables independientes:

- Dinamica Familiar: Limites emocionales y grado de autonomia que cada uno de
los miembros experimenta dentro de su sistema familiar. Descartamos la

estructura familiar, porque el modelo circunflejo de Olson maneja funcionalidad.
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- Autoestima: Percepcion evaluativa de uno mismo, tomandola como autoestima global.

3.5.2. Variable dependiente

Control Glucémico: Determinacion del objetivo 6ptimo de hemoglobina glicosilada

(HbA1C) con criterios de estratificacion segun ADA 2016

3.5.3. Variables moderadoras

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
- Sexo: Condicidn organica que distingue a los machos de las hembras
- Estado Civil: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles, sobre todo en lo que hace relacion a su condicion de solteria,
matrimonio, viudez, etcétera
- Ocupacidn: hace referencia a lo que la persona se dedica; a su trabajo, empleo,
actividad o profesion, lo que le demanda cierto tiempo, y por ello se habla de
ocupacion de tiempo parcial o completo, lo que le resta tiempo para otras
ocupaciones.
3.6. Criterios de inclusion: pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con familia.
3.7. Criterios de exclusion: pacientes con diabetes tipo 1, pacientes que no tienen
diabetes, pacientes que se niegan a participar en la investigacién, pacientes que tienen
deterioro cognitivo con nivel de conciencia alterado.
3.7. Poblaciéon y Muestra
3.7.1. Poblacién: Se utiliz6 el universo, que estaba constituido de 303 pacientes
diabéticos que integran la Clinica de Cronico Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales, pero al final se excluyeron aquellos que no quisieron participar en el estudio,
los que no pudieron contestar las preguntas por alguna alteracion cognitiva y pacientes

con diabetes tipo 1, quedando una muestra total de 287 participantes.
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Es necesario indicar que a pesar de que los estudios
analiticos transversales, toman en cuenta la delimitacion de la poblacion y, en base a ésta,
la seleccidn de la muestra, también puede ser disefiada con una muestra representativa de
acuerdo al propésito a ser investigado.

3.7.2. Muestra: Se trabaj6 con el 100% de la poblacién descrita en el Universo.

3.8. Instrumentos y métodos.

Para valorar la funcionalidad o dindmica familiar se utilizo
la Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES I11) es la 3°
version de la serie de escalas FACES desarrollada para evaluar dos de las principales
dimensiones del Modelo Circunflejo: la cohesién y la flexibilidad familiar. .

La escala logra discriminar diferentes grupos familiares, lo
cual constituye una fuerte evidencia de validez de constructo de la misma. Otra de las
cualidades métricas que destacan los autores es que con FACES Il logro bajar la
correlacion que existia entre ambos factores (cohesion y flexibilidad) y la relacién entre
ellos. Consta de 40 items, cada uno con una escala Likert de cinco opciones (casi siempre,
muchas veces, a Veces si y a veces no, pocas veces, casi hunca), divididos en dos partes.
La parte I, compuesta por 20 items y que evalUa el nivel de cohesién y flexibilidad de la
familia tal como el sujeto la percibe en ese momento (“Familia Real”). Y la parte II,
compuesta por 20 items que reflejan el nivel de cohesion y flexibilidad que al sujeto le
gustaria que hubiese en su familia (“Familia Ideal”).

Existen diversos instrumentos que miden la autoestima,
pero uno de los mas utilizados es la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) que
entiende la autoestima como un sentimiento hacia uno mismo, que puede ser positivo o
negativo, el cual se construye por medio de una evaluacion de las propias caracteristicas.

La escala fue dirigida en un principio a adolescentes, hoy se usa con otros grupos etarios.
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Su aplicacion es simple y répida. Cuenta con 10 items,
divididos equitativamente en positivos y negativos (ejemplos, sentimiento positivo: “creo
que tengo un buen niimero de cualidades”, sentimiento negativo: “siento que no tengo
muchos motivos para sentirme orgulloso de mi”). Es un instrumento unidimensional que
se contesta en una escala de 4 alternativas, que va desde “muy de acuerdo” a “muy en
desacuerdo” La graduacion de respuestas tiene 4 puntos (1 =muy en desacuerdo, 2 =en
desacuerdo, 3 =de acuerdo y 4 =muy de acuerdo) y se asigna el puntaje inverso a las
afirmaciones direccionadas negativamente; los valores teéricos fluctian entre 10 (baja

autoestima) y 40 (alta autoestima).

3.8.1 Escala de Autoestima de Rosenberg.

Se utilizo en estudios de Argentina donde el objetivo era
evaluar las propiedades psicométricas de la escala de autoestima de Rosenberg en general
y en las poblaciones clinicas de Buenos Aires, donde mostr6 una buena validez
divergente con medidas de depresion y ansiedad y validez convergente con inteligencia
emocional. (Gongora & Casullo, 2009)

En Chile se usé para determinar la fiabilidad y validez en
una muestra de adultos chilenos, obteniéndose que la escala cumple los criterios de
validez y fiabilidad de un instrumento de calidad, para medir la autoestima. (Rojas-

Barahona, Cristian A; Zegers, Beatriz y Forster, 2009)

3.9. Procedimiento de recoleccién de informacion: Se procedi6 a recolectar los datos
de fuente primaria, entregando el cuestionario directamente a los participantes del
estudio, previo aceptacién y firma del consentimiento informado, hasta alcanzar el 100%
de la poblacion que conforman la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud

Los Rosales.
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3.9.1 Plan de analisis de datos.

Se analizaron los resultados por las autoras del estudio
usando el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), version 23, para los
datos obtenidos de los pacientes que aceptaron participar en el estudio, previa firma de

consentimiento informado.

3.9.2 Limitantes del estudio: Mala distribucion del espacio fisico donde se realizaron
las encuestas por estado de contingencia del Centro de Salud, poca colaboracion de
algunos pacientes para realizarse los estudios, poca disposicion de los participantes para

contestar las preguntas de las encuestas.

Capitulo 4:

4.1. Aspectos bioéticos

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y
la declaracion de Derecho Humanos.

Se requiri6 el consentimiento informado de los pacientes
encuestados, donde se explico el objetivo de la investigacion que es comparar la
funcionalidad familiar y autoestima en los pacientes diabéticos que logran o no las metas
de control glicémico.

Se garantiz6 la confidencialidad de resultados, sin violar
los aspectos éticos ni se expuso la integridad o salud asi como la utilizacion de los mismos
para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

Se respetd el anonimato del participante asignandole un

codigo para su identificacion dentro del estudio.
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Capitulo 5
Resultados.

5.1. Variables demograficas
El intervalo de edad esta entre 26 y 91 afios, con promedio de 61 afios. (Gréfico 1).
Se nota que la distribucion etaria se concentra en el tercer cuartil entre los 61 y 70 afos.

Esto nos da una curva de distribucion normal, con dos datos aberrantes.

Grafico 1. Distribucion de edad en los pacientes diahéticos de la Clinica de Crinicos

Metahdlicos - C.S. Los Rosales
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Fuente: Elaborado porlas autoras, en bage alainvestigacion. (Agosto - Noviembre 2018)
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La poblacidn asistente a la Clinica de Crénicos Metabdlicos es en un gran porcentaje del
sexo femenino, debido a que existe mayor demanda de atencidn y esto se ve reflejado en
los datos obtenidos en la investigacion donde aproximadamente las dos terceras partes

de la poblacion estudiada pertenecen al sexo femenino. (Grafico 2)

Grafico 2. Distribucion de sexo en la poblacion de diabéticos de la Clinica
de Cronicos Metabolicos - C.5. Los Rosales
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orhre

Fuente: Elaborado por las autoras, en base ala investigacion. (Agosto - Noviembre 2016)
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Interesa la ocupacion en la investigacion por tal motivo fue puesto como una de las
variables estudiados, y se la catalogé como empleo y desempleo. Hay una distribucion

bastante homogénea en los dos grupos.

Grafico 3. Ocupacion en los pacientes dinbéticos de la Clinica de Cronicos
Metabolicos - C.5. Los Rosales

Desempleado
Empleado

Fuente: Elaborado porlas autoras, en base a la investigacion (A gosto - Noviembre 2018)
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Los pacientes que integraron la investigacion en mayor porcentaje son casados y junto con el
estado civil: Union libre, comprenden las dos terceras partes de la muestra y el tercio restante

corresponde a divorciados y solteros en menor proporcién, como se representa en el grafico

4.

Grafico 4. Fstado civil en la poblacion de pacientes diabéticos de la Clinica de Cronicos Metahdlicos -
C.5. Los Rosales
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Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto - Noviembre, 2018).
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La distribucién de los datos de la autoestima demuestra que hay en su mayoria hay baja

autoestima en los pacientes estudiados. (Gréafico 5)

Grafico 5. Autoestima en pacientes diabeticos de la Clinica de Cronicos
Metabolicos - C.5. Los Rosales

Alto
Bajo

Fuente: Elaborado porlas autoras, en base ala investigacion (Agosto - Noviembre, 2018).
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La funcionalidad de las familias de los pacientes estudiados se distribuye en dos terceras

partes con disfuncién y una tercera parte funcionales, representado en el gréfico 6.

Grafico 6. Funcion familiar en pacientes diabéticos de la Clinica Cronicos
Metabolicos - C.5. Los Rosales

Fuente: Elaborada por las autoras, en base ala investigacion (Agosto - Noviembre, 2016)
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Hay aproximadamente tres cuartas partes de pacientes sin control glucémico de la poblacién
de diabéticos, lo que llama mucho la atencion pues hay una proporcion de 3 pacientes no

controlados a 1 de los controlados. (Grafico 7)

Grafico 7. Control glucémico en los pacientes diabéticos de la Clinica de Cronicos
Metabolicos - C.5. Los Rosales

Controlado
Ho controlado

Fuente: Elaborado por autoras, en base ala investigacion (Agosto - Noviembre, 2018)
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En el grafico 8 esta representada la frecuencia del tipo de familias en la dimension cohesion,
el mayor porcentaje es para el tipo de familia aglutinada, en el que los miembros que la
constituyen estan amalgamados y se pierden los limites individuales, que representa una alta
cohesion. Un 30 % son familias relacionadas y el 19%, semi-relacionadas. Finalmente, la

categoria de familia no relacionada, es el de menor proporcion.

Grafico 8. Distribucion del tipo de familias segin cohesion en los pacientes diabéticos de la
Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.5. Los Rosales
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Fuente: Elaborado por las antoras, enbase a la investigacion {&gosto- Hovembre, 2016)
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La distribucién de familias segun la adaptabilidad, se presenta en el grafico 9, donde hay el
mayor porcentaje de familias cadticas en la que la adaptabilidad es muy alta donde el continuo
cambio de roles, lleva a pérdida de jerarquia. Una proporcion muy similar esta entre las familias

flexibles y estructuradas. Mientras, las familias rigidas tienen el menor porcentaje.

Grafico 9. Tipos de familia segun adaptabilidad en los pacientes diabeticos tipo 2 de la Clinica
de Cronicos Metabolicos - C.5. Los Rosales
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Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la imvestigacion (A gosto - Hoviembre, 2018!
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5.2. Andlisis bivariado.

La tabla de contingencia de autoestima y control glucémico muestra un OR de 0,71 (IC 95%:
0,415 - 1,214) que indica una leve fuerza de asociacién hacia la defensa de que pacientes con
baja autoestima y falta de control glucémico adecuado, sin embargo no es estadisticamente
significativo por calcularse un valor de p de 0,21 (Chi Cuadrado = 1,57). Sus resultados se

presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Relacion entre autoestima y control glucémico en los
pacientes diabéticos de la Clinica de Crénicos Metabdlicos —
C.S. Los Rosales

Control glucémico
No controlado  Controlado Total
Autoestima  Bajo 122 (67,8%) 58 (32,2%) 180 (100%)
Alto 80 (74,8%) 27 (25,2%) 107 (100%)
Total 202 (70,4%) 85 (29,6%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)

En la tabla 2, se representan los resultados de la relacion entre la funcion familiar y el control
glicémico calculandose un valor de OR: 0,898 (IC 95%: 0,479 - 1,682) que significa que no
hay asociacion entre una familia disfuncional y el inadecuado control glicémico, pero su

significancia estadistica no es relevante por dar un valor de p de 0,736 (Chi Cuadrado = 0,114).

Tabla 2. Relacion entre funcion familiar y control glucémico en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Control glucémico

No controlado Controlado Total
Funcion Disfuncional 158 (69,9%) 68 (30,1%) 226 (100%)
familiar Funcional 44 (72,1%) 17 (27,9%) 61 (100%)
Total 202 (70,4%) 85 (29,6%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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La asociacion entre autoestima y funcionalidad familiar, se presenta en la tabla 3, obteniéndose
en valor de OR de 1,023 (IC 95%: 0,571 - 1,835) que indica que no hay asociacion entre la baja
autoestima y disfuncion familiar, ni tampoco hay significancia estadistica con valor de p es de

0,93 (Chi Cuadrado = 0,006).

Tabla 3. Relacion entre autoestima y funcion familiar en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Crénicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Funcién familiar

Disfuncional Funcional Total
Autoestima Bajo 142 (78,9%) 38 (21,1%) 180 (100%)
Alto 84 (78,5%) 23 (21,5%) 107 (100%)
Total 226 (78,7%) 61 (21,3%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)

En la tabla 4, se revisa que no hay relacion entre el grado de disfuncion familiar y el control glicémico,
pues se obtuvo un OR de 1,025 (IC 95%: 0,575 - 1,825); ni es estadisticamente significativo y su valor
de es p =0,934 (Chi Cuadrado = 0,007).

Tabla 4. Relacion entre grado de disfuncion familiar y control glucémico en los
pacientes diabéticos de la Clinica de Crénicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales
Control glucémico

No controlado  Controlado Total
Grado de Disfuncion extrema 66 (70,2%) 28 (29,8%) 94 (100%)
disfuncion Disfuncion media 92 (69,7%) 40 (30,3%) 132 (100%)
Total 158 (69,9%) 68 (30,1%) 226 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacién (Agosto — Noviembre, 2016)

En la tabla 5, se representa la falta de relacion entre la autoestima y el grado de disfuncion en

la dindmica familiar con un OR de 1,127 (IC 95%: 0,650 a 1,955) y con un valor de p de 0,67

(Chi cuadrado = 0,182)

Tabla 5. Relacién entre autoestima y grado de disfuncion familiar en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Grado de disfuncion

Disfuncién extrema Disfuncién media Total
Autoestima  Bajo 61(42,7%) 82 (57,3%) 143(100%)
Alto 33 (39,8%) 50 (60,2%) 83 (100%)
Total 94 (41,6%) 132 (58,4%) 226 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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El sexo femenino es factor de riesgo para tener baja autoestima, con un OR de 1,7 IC
95%: 1,024 - 2,890) siendo estadisticamente significativo por tener un valor de p de 0,039

(Chi Cuadrado = 4, 249) como se representa en la tabla 6.

Tabla 6.Asociacion entre sexo y autoestima en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Autoestima
Bajo Alto Total
Sexo Mujer 135 (66,5%) 68 (33,5%) 203 (100%)
Hombre 45 (53,6%) 39 (46,4%) 84 (100%)
Total 180 (62,7%) 107 (37,3%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016

Quienes pertenecen al grupo mayores de 61 afios tienen 4 veces mas riesgo de estar mal
controlados en su glicemia que los menores de 61 afios obteniéndose un OR de 4,191 (IC
95%: 2,392 - 7,342) y su asociacion es estadisticamente significativa por un valor de p =

0,000 (Chi Cuadrado = 26,89) (Tabla 7)

Tabla 7. Relacion entre la edad y el control glucémico de los pacientes de
la Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales
Control glucémico
No controlado  Controlado Total
Edad Mayor de 61 afios 120 (84,5%) 22 (15,5%) 142 (100%)
Menor de 61 afios 82 (56,6%) 63 (43,4%) 145 (100%)
Total 202 (70,4%) 85 (29,6%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)

No tener pareja da mayor riesgo para tener pobre control glucémico con un OR de 2,21

(1C 95%: 1,178 - 4,161) y respaldado por el valor de p= 0,012 (Chi Cuadrado de 6,2)

(Tabla 8)
Tabla 8. Relacion entre estado civil y control glucémico de los pacientes
diabéticos de la Clinica Cronicos Metabdlicos-C.S. Los Rosales
Control glucémico

No controlado Controlado Total
Estado civil Sin pareja 65 (81,3%) 15 (18,8%) 80 (100%)
Con pareja 137 (66,2%) 70 (33,8%) 207 (100%)
Total 202 (70,4%) 85 (29,6%) 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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La tabla 9 presenta la asociacion entre no tener empleo como factor de riesgo para
presentar mal control glicémico al presentar un OR de 2,82 (IC 95%: 1,648 —4,838) y es

estadisticamente significativo con un valor de p = 0,001 (Chi Cuadrado = 14, 808)

Tabla 9. Relacion entre ocupacion y control glicémico en los pacientes diabéticos
de la Clinica de Crdnicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales
Control glucémico

No controlado  Controlado Total
Ocupacion Desempleado 112 (81,2%) 26 (18,8%) 138 (100%)
Empleado 90 (60,4%) 59 (39,6%) 149 (100%)
Total 202 (70,4%) 85 (29,6% 287 (100%)

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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5.3. Resumen de analisis no paramétrico de las variables del estudio de la muestra de

pacientes de la Clinica de Crdnicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Chi
Asociacion Cuadrado vaFI)or (ICOQE%)
(valor)

Autoestima y control glucémico 157 021 | 0,71 (0,415 - 1,214)
Funcién familiar y control glicémico 0,114 0,736 | 0,898 (0,479 - 1,682)
Autoestima y funcionalidad familiar 0,006 0,93 | 1,023 (0,571 - 1,835)

Grado de disfuncion familiar y control glicémico 0,007 0,934 | 1,025 (0,575 - 1,825);
Autoestima y grado de disfuncién en dinamica familiar. 0,182a 1 1,127 (0,650 a 1,955).
Sexo y autoestima 4,249 0,039 | 1,7(1,024 -2,890)
Edad y control glicémico 26,89 0,000 | 4,191 (2,392 - 7,342)
Estado civil y control glucémico 6,2 0,012 | 2,21 (1,178 -4,161)
Ocupacidn y control glicémico 14,808 | 0,001 | 2,82 (1,648 —4,838)
Estado civil y grado de disfuncion familiar 2,667 0,102 | 0,600 (0,324 - 1,111)
Ocupacion y grado de disfuncion familiar 0,62 0,43 | 1,237 (0,728 - 2,103)
Cohesion y control glicémico 0,143 0,705 | 0,907 (0,546 - 1,506)
Adaptabilidad y control glicémico 0,217 0,641 | 0,884 (0,525 — 1,488)
Sexo y control glucémico 0,364 0,547 | 1,184 (0,68 — 2,05)
Sexo y funcionalidad familiar 1,531 0,216 | 0,644 (0,320 - 1,297)
Edad y autoestima 0,067 0,796 | 0,939 (0,582 - 1,515)
Estado civil y dinamica familiar. 0,103 0,748 | 0,903 (0,484 - 1,684)
Estado civil y autoestima 0,102 0,749 | 0,917 (0,539 - 1,560)
Ocupacién y autoestima 0,710 0,399 | 1,229 (0,761 - 1,987)
Ocupacién y funcionalidad familiar 0,232 0,630 | 0,870 (0,494 - 1,532)
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Capitulo 6:

Discusién

En relacion de las variables sociodemograficas, los
resultados obtenidos de edad promedio fue de 61 afios, con una desviacion estandar de +
12,5 afios, y el 70,7 % de los pacientes era de sexo femenino fueron similares a los del

estudio de Ariza et al.,2005 realizado en Colombia.

La mayoria de los pacientes (78,7%) manifesto disfuncion
familiar y aproximadamente un 21,3 %, present6d una buena funcionalidad, similar al

estudio colombiano de Ariza et al., 2005.

Determinar si la familia es una influencia en el grado de
control de la diabetes tipo 2 a través de la medicion de su funcionamiento con la encuesta
FACES permitio identificar las diferentes categorias de dinamica familiar a los ojos del
entrevistado para conocer su vida familiar, asi como estar al tanto de su percepcion de la
funcién familiar y clasificar las familias de los pacientes diabéticos asistentes a la Clinica

de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales.

En los resultados obtenidos en la investigacion realizada,
la autoestima esta alterada en el sexo femenino, que es el grupo predominante (70,73%),
y se contrasta con los estudios como el de Erol y Orth, 2011 donde hay una diferencia
minima entre los sexos y la poblacién estudiada que en su mayoria son adultos jovenes
de 14 a 30 afios, mientras la distribucion de edad de la poblacién investigada es en su
mayoria perteneciente al grupo de los adultos maduros y mayores con una edad promedio

de 61 + 12,5 afos.
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Al establecer el grado de control glucémico teniendo en
cuenta el valor de la HBALC, se encontrd que 70,38 % tenian un mal control metabdlico

y el 29,72 % tienen buen control, como en el estudio en Colombia de Ariza et al., 2005.

El control glicémico tampoco obtuvo resultados
alentadores en el estudio al asociarlo tanto a la dinamica familiar o a la autoestima, debido
a que son muchos los factores que influyen para alcanzar las metas de control glicémico
como tratamiento farmacoldgico individualizado, toma adecuada, buena adherencia,
cambios del estilo de vida, entre otros que se toma en cuenta en el estudio de Lopez
Ramoén & Avalos Garcia, 2013 considerando muchas variables, entre ellas la cultura y

con ella la dieta rica en carbohidratos.

En la investigacion, el tener pareja no tiene relacion
estadistica con el autoestima contrastando con el estudio de Andrews y Brown, 1995, que

indica que tener un matrimonio o relacion estable promueve el autoestima.

La disminucién de la autoestima en la vejez se debe a la
pérdida de empleo y por ende de ingresos, descrita en el estudio de Orth, Trzesniewski,
& Robins, 2010, que concuerda con los resultados hallados, donde el porcentaje de baja

autoestima es del 62, 72 %.
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Capitulo 7: Conclusiones

Entre el control glucémico, la autoestima y la dinamica
familiar no se encontr asociacion en nuestro trabajo, aunque en la bibliografia revisada
si hay asociacidn entre autoestimay control glicémico, como en el estudio de Erol y Orth,
2011 cuya poblacion corresponde adultos jovenes en edades que oscilan entre 14 y 30
afnos.

Ademas para alcanzar las metas de control glicemico son
muchas variables que pueden influir y que no se tomaron en cuenta en nuestra
investigacion pero que deja la puerta abierta para futuros estudios.

Hay mayor disfuncionalidad en nuestro estudio, siendo el
grupo dominante, en el de cohesion las familias aglutinadas que son las mas presentes y
en el de adaptabilidad, las de tipo cadtica, también es de importancia que fueron pocos
los test que se les realizaron a varios integrantes de la familia, la mayoria fueron
contestados por 2 miembros.

La baja autoestima predomino en nuestra poblacion.

Pese a que en los estudios revisados existe asociacion entre
la disfuncion familiar y el mal control glucémico, en nuestro estudio esto no fue un factor
determinante, sin obtener una asociacion entre los mismos.

La autoestima esta determinada en gran parte por la familia,
e influye mucho la funcionalidad, pero en nuestro estudio a pesar de tener un porcentaje
alto de disfuncionalidad, no guarda relacion la misma con la baja autoestima.

Los niveles de hemoglobina glicosilada estan
descontrolados, por cada diabético controlado existen 3 no controlados, y en relacion a

los estudios encontrados existe la misma asociacion que entre mas edad (mayores de 61
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afios) hay mayor probabilidad de tener mal control glucémico, como se observa en
nuestro estudio.

Probablemente por ser el sexo de mayor predominio en
nuestra muestra, se encontrd que ser mujer es un factor de riesgo para tener una baja
autoestima, discrepando con los estudios que refieren que a mas edad en ambos sexos es
igual.

Ademas se obtuvo una vinculacién entre no tener pareja
para tener un mal control glucémico, dato que no se evidencio en los estudios, también
hubo relacion entre no tener empleo como factor de riesgo para un mal control glucémico,
dato que si se encontré en los estudios.

La escala de Rosenberg utilizada para la valoracién del
autoestima validada internacionalmente, fue de facil y rapida aplicacion, solo hubo una
pregunta en donde hubo un poco de problema entenderla, sin embargo nos aporto una
prevalencia alta de baja autoestima en la poblacién adulta mayor.

La Escala de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES)
I11, tuvo cierta dificultad al ser llenada, puesto que habian preguntas que tuvieron que ser
aclaradas, pero al ser explicadas no se obtuvieron mas dificultades. Es una escala rapida
de realizar, pudimos haber utilizado la escala de FACES IV pero es mas compleja 'y no
tan rapida de elaborar. De todas formas se pudo discriminar los diferentes grupos
familiares que se encontraron, con elevada disfuncionalidad.

De los 303 pacientes, el total de pacientes diabéticos de la
Clinica de Crénico Metabolicos del centro de Salud, solo se pudo obtener los datos
completos de 287 pacientes, encontrandonos con pacientes que no quisieron participar,
que no aceptaron realizarse los exdmenes, aquellos que consideraron que las escalas eran

muy tediosas, y otros a los que no les intereso formar parte del estudio.
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Capitulo 8: Recomendaciones.

En nuestra provincia, aun no existen datos estadisticos, y se debe continuar
investigando todos los factores que impactan sobre el control glicémico y que
ayudan o entorpecen, para alcanzar las metas de control glucémico.

Dado que nuestro estudio no obtuvo los resultados esperados, sugerimos realizar
investigaciones de las otras variables que pueden interferir para alcanzar las metas
de control glucémico.

Mantener estudios sobre la familia y todos los aspectos que influyen en su
funcionamiento y estructura

, Serdn importantes para entender y poder mejorar el tratamiento de las
enfermedades cronicas que generan crisis no normativas y requieren el cambio
de roles y limites para un adecuado apoyo al paciente.

La autoestima en los adultos mayores requieren ademas, especial atencion pues
la mayoria de estudios se han centrado en edades jovenes.

Se debe trabajar con nuestros pacientes, en especial los adultos mayores, para
reforzar su autoestima con grupos de apoyo y mejorando sus redes de soporte.
En las familias, fomentar la dindmica que permita mantener su funcionalidad,
movilizarse en las crisis y no quedarse estancados, ser un apoyo para su familiar,
y asi, garantizar un control adecuado de la enfermedad que lo aqueje.

Invitamos a nuestros colegas médicos de familia y demas servicios de Medicina,
a mirar la autoestima en toda su amplitud, pues creemos que ya formada y esta
estancada en el paciente adulto mayor, cuando nos hemos dado cuenta con este
estudio que es transformable y puede llegar a cambiar, y apoyandonos en los

estudios revisados influye en el control de las enfermedades, ademéas de



72

preocuparnos por el entorno familiar base importante para poder garantizar el
cumplimiento de las metas terapéuticas propuestas.

A los médicos familiares, tenemos el reto de modificar y ayudar a cambiar esta
disfuncionalidad familiar que tan altamente se manifiesta en este estudio, también
intervenir en la autoestima que aunque no se concluye como factor de riesgo en
nuestro estudio, puede estar presente en los pacientes con mal control glucémico

y no permitirle mantener un control adecuado.
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion operacional

Tipo

Escala

Indicador

Edad

Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo.

Afos cumplidos hasta la fecha actual
Adulto Medio 35 a 55 afios

Adulto Maduro 55 afios a 65 afios
Adulto Mayor de 65 afios

Cuantitativa
continua

Afos.

Afos Medidas
de tendencia
central
Representado
en box plot

Sexo

Condicion orgénica que distingue a los
machos de las hembras

Mujer: Es el ser humano femenino o
hembra. Mujer también remite a
distinciones de género de caracter cultural
y social que se le atribuyen asi como a las
diferencias sexuales y biolégicas de la
hembra en la especie humana frente al
macho. Cuenta con aspectos fisicos que la
diferencian del varén de la especie como
voz mas aguda, cintura mas estrecha,
cadera mas ancha y pelvis mas amplia,
menos vello corporal, menos masa
muscular y mas tejido adiposo, mamas
mas grandes y estrechas y menor estatura
comparada con el varon. Hombre:
designa biolégicamente al macho humano
Se entiende por hombre a todo ser
humano de sexo masculino, en oposicién
a aquellos de sexo femenino clasificados
bajo el término mujer. Dentro de la
categoria hombre pueden contarse las de
nifio, adolescente y adulto

Cualitativa
nominal

Hombre
Mujer

Porcentaje.
Representado
en gréfica de
pastel.

Estado civil

Condicion de cada persona en relacion
con los derecho y obligaciones civiles,
sobre todo en lo que hace relacién a su
condicién de solteria, matrimonio,
viudez, etcétera

Soltero: Que no esta unido a una pareja
Unioén Libre: Una pareja de hecho,
emparejamiento de hecho

Casado : Persona que ha contraido
matrimonio

Divorciado: Separacion o division

Cualitativa
nominal

Soltero.
Casado.
Divorciado.
Viudo.

Union estable.

Porcentaje.
Representado
en histograma.
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parental
Viudo: Haber perdido al conyugue por
fallecimiento
Ocupacion Hace referencia a lo que la referencia se Empleado: persona que desempefia un Cualitativa Empleado. Porcentaje.
dedica; a su trabajo, empleo, actividad o destino o un empleo. nominal Subempleado Representado
profesion, lo que le demanda cierto Subempleado: persona en un cargo o Desempleado en gréafica de
tiempo, y por ello se habla de puesto inferior al que su capacidad le barras.
ocupacion de tiempo parcial o permitiria despefiar.
completo, lo que le resta tiempo para Desempleado: que se halla en un paro
otras ocupaciones. forzoso.
Control Determinacidn del objetivo 6ptimo de Segun del ADA 2016: A1C menor o igual Cuantitativa Buen control Porcentaje
glicémico HbA1C con criterios de estratificacion de 6,5 para pacientes sin comorbilidades, nominal (< 7,5%) Representado
segin ADA 2016 sin dafio de 6rgano Mal control con grafica
(> 7,5%) pastel
blanco, antecedentes de hipoglucemia y
buen prondstico de vida
ALC menor de 8 para pacientes que a
pesar de tratamiento no mejoren los
valores metabdlicos, pacientes con
hipoglicemias, con comorbilidades o
prondstico de vida reducido
Dinamica Limites emocionales y grado de Funcionales: Cualitativa Familias Porcentaje
familiar autonomia que cada uno de los Familias conectadas y separadas nominal funcionales. Representado
miembros experimenta dentro de su (cohesién) Familias en gréfica
sistema familiar Familias estructuradas y flexibles disfuncionales. radial
(adaptabilidad)
Disfuncionales
Familias desvinculadas y amalgamadas
(cohesién)
Familias rigidas y cadticas
(adaptabilidad)
Autoestima Percepcion evaluativa de uno mismo Cualitativa Alta Porcentaje
nominal Baja Representado
en pastel

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacidn. (Agosto-Noviembre, 2016)
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RESULATADOS SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA QUE SE OBTUVIERON EN
EL ESTUDIO.

1. Pruebas de Chi-cuadrado autoestima y control glucémico

Significacion asintotica  Significacion exacta  Sig

Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15722 1 ,210
Correccion de continuidad 1,255 1 ,263
Razén de verosimilitud 1,594 1 207
Prueba exacta de Fisher ,231
Asociacidn lineal por lineal 1,567 1 211
N de casos vélidos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 31,69 b. Sélo se ha calculado para una tabla

1.1 Estimacion de riesgo para autoestima y control glucémico

Valor Intervalo de confianza de 95 %

Inferior Superior
Razdn de ventajas para Autoestima (Bajo / Alto) ;710 ,415 1,214
Para cohorte Control glucémico = No controlado ,907 ,781 1,052
Para cohorte Control glucémico = Controlado 1,277 865 1,884

N de casos validos 287

2. Pruebas de Chi-cuadrado para funcién familiar y control glicémico

Significacion  Significacion  Significacion

Valor Gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson JA142 1 , 736
Correccién de continuidad 032 1 ,858
Razén de verosimilitud 1150 1 ,7135
Prueba exacta de Fisher ,875 434
Asociacion lineal por lineal ,113 1 737
N de casos vélidos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 18,07 b. Sélo se ha calculado para una tabla
2x2.
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2.1 Estimacion de riesgo para funcionalidad familiar y control glucémico

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Funcidn familiar
. . . ,898 479 1,682
(Disfuncional / Funcional)
Para cohorte Control glucémico = No controlado 969 811 1,158
Para cohorte Control glucémico = Controlado 1,080 688 1,693
N de casos validos 287

3. Pruebas de Chi-cuadrado para autoestima y funcionalidad familiar

Valor Significacién asintdtica Significacidon exacta  Significacion
gl (bilateral) (bilateral) exacta (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,006? 1 ,939
Correccidn de continuidad ,000 1 1,000

Razén de verosimilitud ,006 1 ,939

Prueba exacta de Fisher 1,000 ,526

Asociacion lineal por lineal ,006 1 ,939
N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22,74 b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2.

3.1 Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para Autoestima (Bajo / Alto) 1,023 571 1,835
Para cohorte Funcion familiar = Disfuncional 1,005 887 1,138
Para cohorte Funcién familiar = Funcional 982 620 1,555

N de casos validos 287




4. Pruebas de Chi-cuadrado para disfuncion familiar y control glucémico

Significacién Significacion  Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral)  (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0072 1 ,934

Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,007 1 ,934
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,527
Asociacion lineal por lineal ,007 1 ,934
N de casos vélidos 226

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 28,28.

4.1 Estimacién de riesgo para grado de disfuncién familiar y control glicémico
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Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado de disfuncion
. y . B . 1,025 ,575 1,825
(Disfuncién extrema / Disfuncion media)
Para cohorte Control glucémico = No controlado 1,007 ,847 1,198
Para cohorte Control glucémico = Controlado ,983 ,656 1,472
N de casos validos 226

5. Pruebas de Chi-cuadrado para autoestima y grado de disfuncién familiar

Significacion Significacion Significacion
Valor Gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,182% 1 ,670
Correccion de continuidad ,082 1 775

Razén de verosimilitud 182 1 ,670

Prueba exacta de Fisher ,678 ,388
Asociacion lineal por lineal ,181 1 ,671
N de casos validos 226

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 34,52. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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5.1 Estimacion de riesgo para autoestima y grado de disfuncién familiar

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Autoestima (Bajo / Alto) 1,127 ,650 1,955
Para cohorte Grado de disfuncién = Disfuncion media 1,073 774 1,486
Para cohorte Grado de disfuncién = Disfuncion severa ,952 ,760 1,192
N de casos validos 226

6. Pruebas de Chi-cuadrado para la relacion sexo y autoestima

Significacién Significacion Significacion
Valor Gl asintdtica exacta exacta
(bilateral)  (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson  4,249* 1 ,039
Correccion de continuidad 3,714 1 ,054

Razo6n de verosimilitud 4,189 1 ,041

Prueba exacta de Fisher ,045 ,028
Asociacion lineal por lineal 4,234 1 ,040

N de casos validos

287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 31,32. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

6.1 Estimacion de riesgo entre sexo y autoestima.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Sexo (Mujer / Hombre) 1,721 1,024 2,890
Para cohorte Autoestima = Bajo 1,241 ,995 1,550
Para cohorte Autoestima = Alto 721 ,534 974
N de casos validos 287
7. Pruebas de Chi-cuadrado para edad y control glicémico.
Significacién asintotica Significacion exacta  Significacién

Valor gl (bilateral) (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  26,897% 1 ,000
Correccion de continuidad 25,572 1 ,000
Razén de verosimilitud 27,785 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 26,803 1 ,000
N de casos validos 287
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7.1 Estimacién de riesgo para edad y control glicémico.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Edad (Mayor 4,191 2,392 7,342
de 61 afios / Menor de 61 afios)
Para cohorte Control glucémico = No 1,494 1,275 1,752
controlado
Para cohorte Control glucémico = ,357 ,233 ,546
Controlado
N de casos validos 287

8. Pruebas de Chi-cuadrado para estado civil y control glicémico.

Significacion  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,283? ,012

Correccion de continuidad® 5,581 ,018

Razén de verosimilitud 6,658 ,010

Prueba exacta de Fisher ,014 ,008
Asociacion lineal por lineal 6,261 1 ,012

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 23,69. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

8.1 Estimacion de riesgo para estado civil y control glicémico

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Estado civil 2,214 1,178 4,161
(Sin pareja / Con pareja)
Para cohorte Control glucémico = No 1,228 1,064 1,417
controlado
Para cohorte Control glucémico = ,554 ,338 ,909

Controlado
N de casos validos 287




9. Pruebas de Chi-cuadrado para ocupacion y control glicémico

Significacién Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,808* 1 ,000
Correccion de continuidad® 13,829 1 ,000
Razén de verosimilitud 15,134 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 14,756 1 ,000

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 40,87. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

9.1. Estimacidn de riesgo para ocupacion y control glicémico

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para Ocupacion 2,824 1,648 4,838
(Desempleado / Empleado)

Para cohorte Control glucémico = No 1,344 1,153 1,566
controlado

Para cohorte Control glucémico=  ,476 ,319 ,709
Controlado

N de casos validos 287

Tabla 10.Relacion entre estado civil y control glucémico en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Crdnicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales.

Control glucémico
No controlado Controlado  Total
Estado civil Sin pareja 65 15 80
Con pareja 137 70 207
Total 202 85 287




10. Pruebas de Chi-cuadrado para estado civil y grado de disfuncion familiar.

Significacién Significacién Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson  2,667¢ 1 ,102

Correccion de continuidad® 2,194 1 ,139

Razén de verosimilitud 2,714 1 ,099

Prueba exacta de Fisher ,128 ,068
Asociacion lineal por lineal 2,655 1 ,103

N de casos validos 226

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 25,37. b. Sélo se ha

calculado para una tabla 2x2

10.1. Estimacion de riesgo para estado civil y grado de disfuncion
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Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para Estado civil ,600 ,324 1,111
(Sin pareja / Con pareja)
Para cohorte Grado de disfuncion = 731 ,491 1,088
Disfuncion media
Para cohorte Grado de disfuncion = 1,219 ,975 1,523
Disfuncion severa
N de casos validos 226

Tabla 11.Relacién entre ocupacion y control glucémico en los
pacientes diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabdlicos — C.S.
Los Rosales.

Control glucémico
No controlado Controlado Total

Ocupacion  Desempleado 112 26 138
Empleado 90 59 149
Total 202 85 287
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11. Pruebas de Chi-cuadrado para ocupacion y grado de disfuncion familiar

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor gl (bilateral)  exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6202 1 431
Correccion de continuidad® 425 1 514
Razon de verosimilitud ,620 1 431
Prueba exacta de Fisher ,499 ,257
Asociacion lineal por lineal ,617 1 432

N de casos validos 226

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 44,09. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

11.1. Estimacidn de riesgo para ocupacién y grado de disfuncion familiar

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Ocupacion 1,237 ,728 2,103
(Desempleado / Empleado)
Para cohorte Grado de disfuncion = 1,132 ,832 1,541
Disfuncion media
Para cohorte Grado de disfuncion = ,915 732 1,143
Disfuncion severa
N de casos validos 226

Tabla 12. Relacidn entre cohesidn y control glucémico en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabolicos — C.S. Los Rosales.
Control glucémico

No controlado Controlado Total
Cohesién Extremas 102 45 147
Medias 100 40 140

Total 202 85 287




12. Pruebas de Chi-cuadrado para cohesion y control glicémico
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Significacion  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1432 1 , 705
Correccion de continuidad® ,062 1 ,803
Razén de verosimilitud ,143 1 ,705
Prueba exacta de Fisher ,796 ,402
Asociacion lineal por lineal ,143 1 ,706

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 41,46. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

12.1 Estimacion de riesgo para cohesion y control glicémico

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para ,907 ,546 1,506
Cohesion (Extremas / Medias)
Para cohorte Control 971 ,836 1,129
glucémico = No controlado

Para cohorte Control 1,071 , 749 1,532

glucémico = Controlado
N de casos validos 287

Tabla 13. Relacién entre adaptabilidad y control glucémico en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Crénicos Metabolicos — C.S. Los Rosales.

Control glucémico

No controlado Controlado Total

Adaptabilidad  Extrema 120 53 173
Media 82 32 114

Total 202 85 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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13. Pruebas de Chi-cuadrado para adaptabilidad y control glicémico

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2172 1 ,641
Correccion de continuidad® 111 1 ,739
Razén de verosimilitud ,218 1 ,641
Prueba exacta de Fisher ,693 371
Asociacién lineal por lineal 216 1 ,642

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 33,76. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

13.1. Estimacidn de riesgo para adaptabilidad y control glicémico
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para ,884 525 1,488
Adaptabilidad (Extrema / Media)
Para cohorte Control glucémico = ,964 ,829 1,122
No controlado
Para cohorte Control glucémico = 1,091 754 1,579
Controlado
N de casos validos 287

Tabla 14. Relacién entre sexo y control glucémico en pacientes diabéticos de
Clinica de Croénicos Metabdlicos - C.S. Los Rosales

Control glucémico

No controlado Controlado Total

Sexo Mujer 145, 58, 203
Hombre 57a 274 84

Total 202 85 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Septiembre, 2016)
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14. Pruebas de Chi-cuadrado para sexo y control glucémico

Significacion  Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3642 1 547
Correccién de continuidad® ,212 1 ,645
Razén de verosimilitud ,360 1 ,548
Prueba exacta de Fisher 571 ,320
Asociacion lineal por lineal ,362 1 547

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,88. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

14.1 Estimacion de riesgo para sexo y control glucémico o

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para Sexo (Mujer / Hombre) 1,184 ,683 2,052
Para cohorte Control glucémico = No controlado 1,053 ,887 1,249
Para cohorte Control glucémico = Controlado ,889 ,608 1,299
N de casos validos 287

Tabla 15. Relacion de Funcién familiar y sexo en los pacientes diabéticos

de la Clinica de Cronicos Metabolicos — C.S. Los Rosales

Funcién familiar

Disfuncional Funcional Total
Sexo  Mujer 156 47 203
Hombre 70 14 84
Total 226 61 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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15. Pruebas de Chi-cuadrado para sexo y funcionalidad familiar.

Significacion Significacion
asintatica Significacion exacta

Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,5312 1 ,216
Correccion de continuidad 1,138 1 ,286
Razon de verosimilitud 1,572 1 ,210
Prueba exacta de Fisher ,237 ,143
Asociacion lineal por lineal 1,524 1 217

N de casos validos 194

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,63. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

15.1 Estimacion de riesgo para sexo y funcionalidad familiar

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Sexo (Mujer / Hombre) ,644 ,320 1,297
Para cohorte Funcionalidad = Funcionalidad media ,880 728 1,065
Para cohorte Funcionalidad = Funcional 1,367 ,819 2,282
N de casos validos 194

Tabla 13. Asociacion entre edad y funcionalidad de las familias de los
pacientes diabéticos de la Clinica de Crénicos Metabolicos — C.S. Los
Rosales

Funcionalidad familiar

Disfuncional Funcional Total

Edad Mayor de 61 afios 110 32 142
Menor de 61 afios 116 29 145

Total 226 61 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,2642 1 ,261

Correccion de continuidad® ,939 1 ,333

Razén de verosimilitud 1,265 1 ,261

Prueba exacta de Fisher ,280 ,166
Asociacién lineal por lineal 1,258 1 ,262

N de casos validos 194

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,38. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

16.1 Estimacion de riesgo para edad y funcionalidad familiar

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Edad (Mayor de 61 afios / ,705 ,382 1,299
Menor de 61 afios)
Para cohorte Funcionalidad = Funcionalidad media ,897 742 1,085
Para cohorte Funcionalidad = Funcional 1,274 ,834 1,946
N de casos validos 194

Tabla 17. Asociacidn entre la edad y autoestima en

los pacientes

de la Clinica de Cronicos Metabolicos — C.S. Los Rosales.

Autoestima
Bajo Alto Total
Edad Mayor de 61 afos 88 54 142
Menor de 61 afios 92 53 145
Total 180 107 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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Significacion  Significacion Significacién

Valor Gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0672 1 , 796

Correccion de continuidad® ,019 1 ,891

Razén de verosimilitud ,067 1 ,796

Prueba exacta de Fisher ,808 ,446
Asociacion lineal por lineal 067 1 ,796

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 52,94. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

17.1 Estimacion de riesgo para edad y autoestima

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Edad ,939 ,582 1,515
(Mayor de 61 afios / Menor de 61 afios)
Para cohorte Autoestima = Bajo 977 ,817 1,168
Para cohorte Autoestima = Alto 1,040 771 1,405
N de casos validos 287

Tabla 18. Relacidn entre estado civil y dinamica en las familias de los
pacientes de la Clinica de Crénicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales
Funcion familiar

Disfuncional Funcional Total

Estado civil  Sin pareja 62 18 80
Con pareja 164 43 207

Total 226 61 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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18.Pruebas de Chi-cuadrado para estado civil y funcionalidad familiar

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor gl (bilateral)  exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1032 1 , 748
Correccion de continuidad® ,026 1 ,873
Razon de verosimilitud ,102 1 ,749
Prueba exacta de Fisher ,750 ,431
Asociacion lineal por lineal ,102 1 , 749

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,00. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

18.1 Estimacion de riesgo para estado civil y funcionalidad familiar
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Estado civil ,903 ,484 1,684
(Sin pareja / Con pareja)
Para cohorte Funcion familiar = 978 ,853 1,122
Disfuncional
Para cohorte Funcion familiar = 1,083 ,666 1,761
Funcional
N de casos validos 287

Tabla 19. Asociacion entre el estado civil y autoestima de los pacientes

diabéticos de la Clinica de Cronicos Metabolicos — C.S. Los Rosales

Autoestima
Bajo Alto Total
Estado civil Sin pareja 49 31 80
Con pareja 131 76 207
Total 180 107 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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19. Pruebas de Chi-cuadrad para estado civil y autoestima.

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1028 1 749
Correccion de continuidad® 034 1 ,854
Razén de verosimilitud 102 1 ,750
Prueba exacta de Fisher ,7186 425
Asociacion lineal por lineal 102 1 , 750

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,83 b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2.

19.1 Estimacion de riesgo para estado civil y autoestima.
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para Estado 917 ,539 1,560
civil (Sin pareja / Con pareja)
Para cohorte Autoestima = Bajo ,968 ,790 1,185
Para cohorte Autoestima = Alto 1,055 , 760 1,466
N de casos validos 287

Tabla 20. Asociacion entre ocupacion y autoestima en los pacientes
diabéticos de la Clinica de Crdnicos Metabdlicos — C.S. Los Rosales

Autoestima
Bajo Alto Total
Ocupacion Desempleado 90 48 138
Empleado 90 59 149
Total 180 107 287

Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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20. Pruebas de Chi-cuadrado para ocupacion y autoestima
Significacion  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7108 1 ,399
Correccion de continuidad® 519 1 471
Razén de verosimilitud 711 1 ,399
Prueba exacta de Fisher 464 ,236
Asociacion lineal por lineal ,708 1 ,400

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 51,45. b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

20.1 Estimacion de riesgo para ocupacion y autoestima
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para 1,229 ,761 1,987
Ocupacion (Desempleado / Empleado)
Para cohorte Autoestima = Bajo 1,080 ,903 1,290
Para cohorte Autoestima = Alto ,878 ,649 1,189
N de casos validos 287

Tabla 21. Relacion entre ocupacion y funcion de las familias de los pacientes
diabéticos de la Clinica de Crénicos Metab6licos — C.S. Los Rosales
Funcion familiar

Disfuncional  Funcional Total

Ocupacion Desempleado 107 31 138
Empleado 119 30 149

Total 226 61 287

Fuente: Elaborado por las autoras, en base a la investigacion (Agosto — Noviembre, 2016)
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21. Pruebas de Chi-cuadrado para ocupacion y dindmica familiar

Significacion  Significacion  Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2322 1 ,630
Correccién de continuidad® 114 1 , 736
Razdn de verosimilitud ,232 1 ,630
Prueba exacta de Fisher ,666 ,368
Asociacion lineal por lineal 231 1 ,630

N de casos validos 287

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,33. b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

21.1 Estimacion de riesgo para ocupacion y dinamica familiar

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para ,870 ,494 1,532
Ocupacion (Desempleado / Empleado)
Para cohorte Funcion familiar = 971 ,860 1,095
Disfuncional
Para cohorte Funcion familiar = 1,116 715 1,742
Funcional

N de casos validos 287
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA PUCE - MSP

RELACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO, AUTOESTIMA Y DINAMICA

FAMILIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 PERTENECIENTES A LA

CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL CENTRO DE SALUD LOS ROSALES

PERIODO JULIO — NOVIEMBRE DE 2016

AUTORAS: Dunia G. Morales P. y Maria Belén Bazurto P.
FACES I

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta
gue usted elija segun el namero indicado:

Nunca 1 Casinunca2  Algunas veces Casisiempre 4 Siempre 5
3

Describa su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

3. Aceptamos las amistades de los deméas miembros de la familia

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos més unidos entre nosotros que con personas que no son de
nuestra familia

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

11. Nos sentimos muy unidos

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente
14. En nuestra familia las reglas cambian

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad

19. La unidn familiar es muy importante

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar
Validacion del cuestionario FACES Il en espafiol (México). Ponce Rosas, ER., Gémez Clavelina, FJ., y cols.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA PUCE - MSP

RELACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO, AUTOESTIMA Y DINAMICA
FAMILIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 PERTENECIENTES A LA
CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL CENTRO DE SALUD LOS ROSALES

PERIODO JULIO — NOVIEMBRE DE 2016

AUTORAS: Dunia G. Morales P. y Maria Belén Bazurto P.

Escala de Autoestima de Rosenberg

A continuacién encontrara una lista de afirmaciones en torno a los sentimientos o
pensamientos que tiene sobre usted. Marque con una X la respuesta que mas lo identifica.
Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna
de aprecio, al menos en igual medida
que los demas.

2. Creo que tengo un buen nimero
de cualidades.

3. En general, me inclino a pensar
que soy un fracasado/a.

4. Soy capaz de hacer las cosas tan
bien como la mayoria de la gente.

5. Siento que no tengo muchos
motivos para sentirme orgulloso/a de
mi.

6. Tengo una actitud positiva hacia
mi mismo/a.

7. En general, estoy satisfecho
conmigo mismol/a.

8. Desearia valorarme mas a mi
mismo/a.

9. A veces me siento verdaderamente
inatil.

10. A veces pienso que no soy
bueno/a para nada.

Escala de Autoestima de Rosenberg: Validacion para Chile en una muestra de jovenes adultos, adultos y adultos mayores.
Cristian A Rojas-Barahona, Beatriz Zegers P, Carla E Forster M.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA PUCE - MSP

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA.

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO para el estudio Relacion entre
autoestima, dinamica familiar y el control glucémico de los pacientes diabéticos
pertenecientes a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales
Periodo Julio — Noviembre de 2016

TITULO UNIVERSIDAD/
NOMBRE ACADEMICO INSTITUCION GRUPO INFORMACION
Direccion: Av. Abraham
Garuro palm | Médico Postgradita e crupode | O e toamgmancom
Medicina Familiar y PUCE investigacion Emal.

- Dunia Geovanna
Morales Patifio

Comunitaria

“Los Rosales”

dudito mp@yahoo.com.ar
0992594899
0987163040

del 2016

Este formulario de consentimiento informado se dirige a
hombres y mujeres que son atendidos en la Clinica de Cronico Metabdlicos del Centro
de Salud Los Rosales, por medio del cual se les invita a participar en la investigacion
cuyo objetivo es determinar la relacién entre control glucémico, autoestima y la dindmica
familiar de los pacientes diabéticos tipo 2 pertenecientes a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante el periodo de julio a noviembre

Linea de Investigacion: Enfermedades Cronicas no transmisibles

Parte 1:

Informacion

Somos doctoras posgradistas de Medicina Familiar y Comunitaria, investigamos para la
Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador sobre la “Relacion entre autoestima, dindmica
familiar y el control glucémico de los pacientes diabéticos pertenecientes a la Clinica de
Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales Periodo”. El propoésito de este
documento de consentimiento es darle a conocer la informacidn que necesite para ayudarle a
decidir en el caso que desee participar en el mismo. Por favor lea este documento. Puede
hacer preguntas sobre el proposito del trabajo, lo que pediriamos de usted, los riesgos y los
beneficios posibles, sus derechos como un participante voluntario y cualquier aspecto sobre
el trabajo y sobre este documento. Cuando todas sus preguntas se hayan contestado, puede
decidir si desea participar en este estudio; este proceso se llama “consentimiento informado™.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento.

PROCEDIMIENTO:
Si elige usted participar en este estudio, le informo que solo tendra que responder dos test, uno
de 20 preguntas (FACES I1l1) y otro de 10 preguntas (Rosenberg). Se le tomara una muestra de
10 ml de sangre que sera analizada para Hemoglobina Glicosilada, para ello, es necesario que
se presente en ayuno de 8 horas, sin haber ingerido bebidas alcohdlicas 24 horas antes, toda la
informacion recolectada a través de una hoja de recoleccién de datos (encuesta) se
mantendran andnimas, ya que cada persona tendra un cédigo. Por ejemplo, supongamos que
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hay un paciente llamado Mauricio Rodas, para todos los analisis esta persona tendra un codigo,
que podria ser: 206. Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los
servicios que recibe en la clinica y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y
dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

RIESGOS ASOCIADOS AL ESTUDIO

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de andlisis es violar su
privacidad, otras personas sienten que sera utilizada esa informacidn en otros analisis distintos
al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden pensar que con esa informacion se
puede poner en peligro su vida y trabajo.

Extraeremos una toma de muestra de sangre de su organismo que sirve para aportar
informacion muy util sobre la evolucién de Diabetes mellitus tipo 2. Tan importante como su
obtencidn, es el manejo de la muestra, por lo que existen normas estrictas para la correcta
recogida, manipulacion, transporte y conservacion de la muestra, asi como para su adecuado
procesamiento en laboratorio. Para garantizar la seguridad del paciente, se efectuara por
personal sanitario capacitado y bajo condiciones de seguridad y de asepsia rigurosa. Los
riesgos frecuentes que puede producirse son un minimo hematoma en la zona del pinchazo,
por lo que sera conveniente que después se realice presion sobre la zona puncionada. En
algunos pacientes, por sus caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la muestra de
sangre, por lo que tal vez sea preciso puncionarles repetidas veces hasta obtenerla.

La investigacién durara 6 meses, para lo que obtendremos la muestra de sangre por una sola
ocasion y requerimos de su presencia para la aplicacion de los test.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Si usted participa en esta investigacion tendré los siguientes beneficios:

Este estudio ayudara a la detencion del nivel de autoestima que presente y su relacion con su
control glicémico, para desarrollar normativas de intervencion.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 serdn sometidos a una prueba de control
glucémico, los examenes de laboratorio son sin costo para usted y los resultados obtenidos
seran usados para respaldar la toma de decisiones tanto al nivel individual como al nivel del
sistema de salud.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted
antes de que se haga disponible al pablico. No se compartird informacion confidencial.

Se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.

ACLARACIONES

e Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habréa ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando
el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.
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e No tendra que hacer gasto econémico alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion

e En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

e La muestra de material bioldgico sera de exclusivo uso para la medicion de glucosa, el
material sobrante sera eliminado de manera apropiada segin normas de bioseguridad.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

s/ Titulo del Estudio: RELACION ENTRE AUTOESTIMA, DINAMICA
+” FAMILIAR Y EL CONTROL GLUCEMICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS
PERTENECIENTES A LA CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL
CENTRO DE SALUD LOS ROSALES JULIO — NOVIEMBRE DE 2016

Yo, he leido y
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Firma del participante. Fecha:
C..

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a).
La naturaleza y los propésitos de la investigacion; le explicado de los riesgos y beneficios
que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normativa
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma de los investigadores
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Abstract

Obtaining data that contribute to the knowledge and proper
management of chronic diseases at primary care level and its influence both on the individual's
self-esteem and the mobilization of roles to face the non-normative crisis that means illness in
the family system is what this proposal.
Objective: To associate glycemic control with low self-esteem and alteration in the family
dynamics of diabetics belonging to the Clinical Chronic Metabolic Center "Los Rosales".
Methodology: Recognized scales such as FACES Il and Rosenberg were used to measure
family functionality and self-esteem related with the glycemic control goals given by the ADA
2016 described in this cross-sectional analytical study.
Data analysis was performed in the SPSS Version 23 Statistical Package, and point estimators
and 95% confidence intervals.
Results: A total of 287 patients, aged 26 and 91 years, participated.
78.38% did not reach glycemic control goals, 62.7% had low self-esteem and 78.75% had
family dysfunction. There is a higher proportion of low self-esteem in the female sex (p <0.05).
Those over 61 years of age are at greater risk for poor glycemic control (p <0.001). But the
associations between self-esteem, glycemic control and family dynamics were not significant.
Conclusions: Our hypothesis did not obtain an association between the proposed variables
because to reach the goals of glycemic control are many factors that may influence and were
not taken into account in our research but leave the door open for future studies.

Key words: glycemic control, self-esteem, dynamics
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