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RESUMEN

Objetivo. - El estudio tiene como objetivo analizar como el nivel de
cohesidn y adaptabilidad familiar influye en el mejoramiento del estilo de vida de
los pacientes diabéticos atendidos en el centro de salud la Concordia, perteneciente
a la provincia Santo Domingo de los Tséachilas.

Metodo. - Se realizd un estudio analitico de corte transversal mediante un
muestreo aleatorio simple, con una muestra de 119 pacientes voluntarios con
diabetes tipo 2 y que cumplian con criterios de inclusién, atendidos por la consulta
externa del Centro de Salud La Concordia, y tratamiento hipoglucemiante oral.

Se midieron las variables sociodemogréficas; estilo de vida, y niveles de
cohesion y adaptabilidad familiar cualitativamente, utilizando la escala
policotomica nominal. Se aplico el instrumento para Medir el Estilo de Vida en
Diabéticos - IMEVID, auto-administrado y la Escala de FACES 11l (Family
Functioning Evaluation Scale), que clasifica a las familias por niveles segin su
estructura y vinculo emocional en dependencia del puntaje alcanzado.

Resultados. - De los 88 pacientes encuestados el mayor porcentaje fue del
sexo femenino, del estado civil casado y de instruccion primaria. En la evaluacion
del estilo de vida, se encontré que el 73% corresponde a casos con estilos de vida
poco favorables, el 10,23 % con estilos de vida desfavorable y solamente el 17%

con estilos de vida favorables.



En base a la distribucién de las familias segun Cohesion de la escala de
FACES Il el mayor porcentaje lo obtuvo la familia conectada (43%); y de las
familias segun adaptabilidad fue para la familia flexible (38%). El 70,45% de los
encuestados reflejan tanto buena cohesion como adaptabilidad, pero los estilos de
vida no se ven relacionados directamente por este resultado con un valor de p de
0,72y 0,78 respectivamente.

Conclusiones. — En este estudio, las variables de cohesién, adaptabilidad
familiar y estilos de vida no estan relacionadas directamente, la prueba de chi
cuadrado nos demuestra que no hay significancia estadistica, por lo tanto, el nivel
de cohesion y adaptabilidad no influye sobre la adopcidon de estilos de vida
saludable.

Palabras clave: Cohesion familiar; Adaptabilidad familiar; Estilos de vida,

diabetes mellitus tipo 2.



ABSTRACT:

Objective. - The study aims to analyze how the level of family cohesion and
adaptability influences the improvement of the lifestyle of diabetic patients treated
at the Concordia health center, which belongs to the province of Santo Domingo de
los Tsachilas.

Method. - A cross-sectional analytical study was carried out using a
simple random sample, with a sample of 119 volunteer patients with type 2
diabetes, who met inclusion criteria, attended by the external consultation of the La
Concordia Health Center, and oral hypoglycemic treatment.

Socio-demographic variables were measured; Lifestyle, and levels of
cohesion and family adaptability qualitatively, using the nominal polymorphic
scale. The Self-administered Diabetic Lifestyle Measurement Instrument
(IMEVID) and the Family Functioning Evaluation Scale (FACES IIl) were
applied, which classifies families by levels according to their structure and
emotional bond depending on the score reached.

Results. - Of the 88 patients surveyed, the highest percentage were female,
marital status and primary education. In the evaluation of the lifestyle, it was found
that 73% corresponds to cases with unfavorable lifestyles, 10,23% with

unfavorable lifestyles and only 17% with favorable lifestyles.



Based on the distribution of families according to Cohesion of the scale of
FACES Il the highest percentage was obtained by the connected family (43%);
And of families according to adaptability was for the flexible family (38%).
70.45% of the respondents reflect both good cohesion and adaptability, but
lifestyles are not directly related to this result with a p value of 072 and 078
respectively.

Conclusions. - In this study, the variables of cohesion, familial adaptability
and lifestyles are not directly related, the chi square test shows us that there is no
statistical significance, therefore, the level of cohesion and adaptability does not
influence the adoption of styles of healthy life.

Keywords: Family cohesion; Family adaptability; Lifestyles, type 2 diabetes

mellitus.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

Fernando Pinto es un hombre de 46 afios de edad de etnia mestiza que vive
en la Concordia, diagnosticado con diabetes tipo 2 en marzo 2010. Al momento del
diagnostico tenia un valor de glucemia de 300 mg/dL. Hemoglobina glucosilada de
17%. EIl tratamiento para su recuperacion consistié en dieta, ejercicio y tratamiento
oral.

Los médicos estaran de acuerdo que “el 80% de tratamiento es la dieta y el
ejercicio y el 20% restante esta soportado por el medicamento; por lo tanto, en
general el control de la enfermedad depende del paciente (un adecuado estilo de
vida). Si a esta prescripcion afiadimos el componente familiar, puede fortalecer la
voluntad del paciente para asumir responsablemente este tratamiento.

En diciembre de 2015 Fernando acudio al altimo control del afio,
acompafado de su esposa, mantiene resultados estables desde hace mas o menos
tres afos: glucemia en ayunas de 99 mg/dL. 7% de hemoglobina glucosilada.

En resumen: es la conjuncion de algunos aspectos que contribuyen a
controlar adecuadamente la diabetes mellitus tipo 2.

El caso de Fernando contiene elementos para describir un trabajo de
investigacion en el cual el beneficio de seguir un estilo de vida saludable tiene por

detras a la familia como medio facilitador en la promocion de estos; por lo cual un



indicador es la cohesion y adaptabilidad familiar del paciente viviendo con
diabetes, que acude al centro de salud la Concordia.

Las relaciones familiares juegan un papel importante en el manejo de la
diabetes; se ha demostrado que los niveles bajos de conflicto, los altos niveles de
cohesidn y organizacion, y buenos patrones de comunicacion estan asociados con
un mejor régimen de adherencia. Mayores niveles de apoyo social, en particular los
relacionados con la diabetes de los conyuges y otros miembros de la familia, se
asocian con un mejor régimen de adherencia.

Estilos de vida “no saludable” causa 16 millones de muertes al afio. La OMS
ha lanzado un plan contra los fallecimientos prematuros por patologias no
transmisibles, para reducir en un 25% el nimero de victimas de diabetes hasta
2025.

El trabajo intenta plantear una reflexién a través de la fuerza de asociacion
existente entre cohesion familiar y adaptabilidad con la adopcion de estilos de vida
saludable en pacientes con diabetes mellitus tipo2, para lo cual es necesario contar
con la claridad y dominio técnico-practico de los conceptos generales de diabetes,
salud familiar, estilo de vida, el método cientifico y la investigacion.

El documento desarrolla especialmente el aspecto metodoldgico a partir del

cual se podra realizar un trabajo de campo sistematico con rigurosidad cientifica.
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JUSTIFICACION

Un aspecto relevante del control de todo padecimiento crénico degenerativo
y en especial de la diabetes, es que el paciente modifique los “inadecuados” estilos
de vida aprendidos, por lo que el estar informado: conocer sobre la enfermedad,
sus complicaciones, asi cdmo controlarla, transitan necesariamente por la
educacion participativa en salud. Es evidente que el proceso educativo, aunado a
un régimen nutricional, tiene un impacto positivo en el control metabdlico, sobre
todo cuando este involucra al paciente y su familia.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) que causa mayor impacto econdémico Yy socio-sanitario, se convierte asi en
un problema de salud publica, ocasionando la pérdida de afios de vida productiva y
afios de vida potencial de las personas que la padecen, no solo por su elevada
frecuencia, sino sobre todo por las consecuencias de las complicaciones cronicas
que causa.

En la unidad de salud la Concordia, la diabetes mellitus ocupa el décimo
octavo (18vo.) lugar de las patologias mas frecuentes de atencion, segun el reporte
de Analisis Situacional de Salud (ASIS) del 2013; con una tasa de incidencia de
49.80 y una tasa de prevalencia de 64,7 en los pacientes de 50 y 65 afios y méas
para el afio 2014; lo cual la convierte en un problema de salud publica a nivel local,

provincial y nacional.



11

Son varias las causas del bajo grado de control de nuestros pacientes, que se
traduce en complicaciones?, y muertes prematuras, entre las que tenemos la mirada
biologista del sistema de salud, el estilo de vida como coadyuvante para la
presencia de la enfermedad y para la aparicién de complicaciones.

Se han identificado pacientes con problemas de obesidad,
hipercolesterolemia que a pesar de encontrarse diagnosticados de diabetes no
siguen las recomendaciones médicas especialmente, en su dieta (consumo de
importantes cantidades de hidratos de carbono y azlcares), unido a un poco
actividad fisica, lo cual puede depender a su vez del nivel socio-econémico del
paciente y del apoyo que pueda o no encontrar en su familia (funcionalidad
familiar) que es un aspecto de gran importancia; pero tomado rara vez en cuenta.

Son estas las razones motivadoras para realizar esta investigacion; al ser la
diabetes una enfermedad que va en aumento y que afecta tanto al paciente como a
su familia; cohesion y adaptabilidad familiar y su influencia en la adopcion de
estilos de vida saludable es un tema de actualidad y por tanto ocupa la atencion de
los gestores de la salud publica.

El estudio ofrecera a los médicos de familia y medicos generales la
oportunidad de entender como los dafios! a la salud son manejados localmente por

las familias y asi favorecer a la continuidad de la atencion, la evaluacion integral

! Factores de estrés individual y familiar.
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del proceso salud-enfermedad individual y familiar, y la prevencion de estos dafios,
mediante un enfoque de riesgo, que a futuro contribuya a mejorar las condiciones
de salud y vida de estos pacientes; asi también, comprender la interaccion entre
funcionalidad familiar (cohesion y adaptabilidad?) y la adopcion de estilos de vida
saludable en los pacientes diabéticos tipo 2 que se atienden en el Centro de Salud
“La Concordia” en pro de una mejor calidad de vida para este grupo de pacientes
constituyéndose en el aporte social del estudio; por otro lado su alcance préactico
se visualiza al tomar a cargo a un problema de salud de connotacion publica para
la busqueda de soluciones mas holisticas a mediano y largo plazo; consideramos
que se producira un aporte cientifico a traves del nuevo conocimiento que esta
producira.

Metodologicamente las herramientas que se validen serviran para la
recoleccién de informacion-analisis en la profundizacion sobre este problema de
salud, cuyos resultados pueden ser replicables en otros contextos locales, para
consolidar la préactica de la salud familiar y comunitaria en la reduccién de la carga

social de la enfermedad.

2 Como, los estilos de vida de los pacientes diabéticos estan siendo influenciados por los vinculos emocionales que
manejan estan familias en donde los pacientes estan insertos, y como esta capacidad de actuar frente a las crisis
familiares podrian modificar estos mismos estilos de vida.
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CAPITULO Il. REVISION BIBLIOGRAFICA

La diabetes mellitus (DM) se define por la OMS como un “conjunto de
alteraciones metabdlicas de multiples etiologias, caracterizadas por hiperglucemia
cronica y trastornos del metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteinas,
resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la accion de ésta, 0 en ambas”
(MSP-Ecuador, 2015).

Los mecanismos etio-patogénicos que conducen a la diabetes mellitus
dependen de la interaccion entre factores ambientales, genéticos y del estilo de
vida (Rene Urquidez Romero, Julian Esparza Romero, 2014).

La diabetes es uno de los trastornos metabolicos mas comunes en el mundo
y la prevalencia de la diabetes en los adultos ha ido en aumento en las ultimas
décadas. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el nimero
total de personas con diabetes fue de 171 millones en 2000, y se prevé que
aumente hasta los 366 millones en 2030 (C. Setacci, G de Donato, F. Setacci,
2009).

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y
se espera un aumento del 14% en los préximos 10 afios. Existe alrededor de 15
millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios,

mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este
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comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los
cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de
la poblacion. La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto
Argentina y Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Per,
Ecuador y Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. (“OMS
Diabetes,” n.d.)

De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de Centro Américay la
region andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion
probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en
zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al
2%. (Consumo, n.d.)

En Ecuador, el Instituto Nacional De Estadisticas y Censos (INEC) para el
2011 muestran una tasa de mortalidad por diabetes de 30 por cada 100.000
habitantes, al corregir la tasa, esta se incrementa a 42 por 100.000, siendo un valor
superior al de la mayoria de paises latinoamericanos y a los valores estimados para
la region y la subregion de América Latina (MSP-Ecuador, 2015).

Segun la encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU), en el
2013 la prevalencia de diabetes en adultos de 20 a 79 afios de edad fue de 5,68%

(530.130 casos atendidos) y se calcula que hay 127.506 casos sin diagnostico.
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Ocupa el segundo lugar entre las causas de mortalidad general y el tercero en
mortalidad en mayores de 65 arfios (Freire et al., 2014).

Las estimaciones de la carga actual y futura de la diabetes son importantes
para asignar adecuadamente los recursos, impulsar politicas de promocion de la
salud, y fomentar medidas para prevenir la diabetes en las generaciones futuras
(Guariguata et al., 2014).

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA 2016), clasifica la diabetes en
varias categorias (Association, 2016):

1. Diabetes tipo 1, debido a la destruccién de las células i3, por lo
general lleva a la deficiencia absoluta de insulina.

2. Diabetes de tipo 2, debido a un defecto de secrecién de insulina
progresiva en el fondo de resistencia a la insulina.

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG). Diabetes diagnosticada
en el segundo o tercer trimestre de embarazo que no es claramente la
diabetes manifiesta.

4, Diabetes debido a otras causas, como los sindromes de la
diabetes monogénicas (como la diabetes neonatal y de madurez de aparicion
de los jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis

quistica), y por farmacos o quimicos
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Los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2, son: la edad,
la obesidad, la falta de actividad fisica, mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) previa, hipertension o dislipidemia, y ciertos subgrupos raciales / étnicos
(Afro americano, indios americanos, hispanos / latinos, asiaticos y americanos). A
menudo se asocia con cierta predisposicion genética, sin embargo, esta teoria es
poco conocida (George Bakris et al., 2015)

El paciente debe cumplir con alguno de estos criterios lo que debe ser
confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnostico de Diabetes mellitus.

1. Hemoglobina glucosilada > 6.5 %.

2. Glucemia en ayunas >126 mg/dl. El ayuno se define como la
falta de ingesta calorica durante al menos 8 horas.

3. Dos glucemias >200 mg/dl durante la prueba de tolerancia a la
glucosa oral (PTGO). Esta prueba debe realizarse como lo indica la OMS,
con una carga de glucosa equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua.

4. Una glucemia al azar >200 mg/dl (en un paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica).

5. En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe

confirmarse por la repeticion del analisis (Association, 2016).
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En el desarrollo de este tema es de importancia transcendental estudiar los
factores relacionados con el entorno familiar de estos pacientes y estilos de vida y
sus interrelaciones:

2.1. Estilos de vida y diabetes

El estilo de vida constituye la base de las conductas que participan en el
adecuado manejo y control de la enfermedad, asi como de la aparicion de
complicaciones que afectan a la vida del paciente (Lopez, 2016). Es por eso que, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha tomado los estilos de vida en
consideracién y los cataloga como:

“Forma general de vida basada en la interaccion entre las
condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de
conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas
personales”

Para medir estos estilos de vida en los pacientes diabéticos, contamos con
el IMEVID, instrumento especifico que ha sido validado y se utiliza en diferentes
circunstancias. Fue propuesto para su utilizacién en la practica clinica por su
sencillez y reproducibilidad, por ser de autoadministracion y breve en el tiempo de
aplicacion (Figueroa M, 2014).

El instrumento esta constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas en 7

dimensiones: nutricién, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
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informacién sobre diabetes, manejo de emociones y cumplimiento del tratamiento.
Cada item presenta tres opciones de respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde
4 corresponde al valor maximo deseable en cada respuesta, para una puntuacion
total de 0 a 100, sin valores nones en la escala (L6opez-carmona, Rodriguez-
Moctezuma, & Martinez-Bermudez M.; Ariza-Andraca C.R., 2004).

Segun su calificacién total, puede considerarse que los sujetos con
puntuaciones menores de 60 tienen un estilo de vida desfavorable, el de los sujetos
entre 60 y 80 puntos es poco favorable y el de los sujetos que obtienen mas de 80
puntos es favorable para el control metabdlico (Figueroa M, 2014).

Respecto al formulario, la o de Cronbach de 0.81 para la calificacion total,
mayor que la obtenida por algunos dominios por separado, confirma que el
constructo estilo de vida esta integrado por diversos componentes. Este valor,
refleja un buen nivel de consistencia interna pues se encuentra por arriba de 0.70 y
no rebasa 0.90 (Juan Manuel Lopez-carmona et al., 2003).

En la actualidad, el aumento de la urbanidad se asocia con una mayor
prevalencia de factores de riesgo para las enfermedades cardio-metabolicas segun
estudio de PLOS Medicine -Urbanicity and Lifestyle Risk Factors for
Cardiometabolic Diseases - (Riha et al., 2014). por lo que intervenciones de estilo
de vida destinadas a promover la pérdida de peso a largo plazo y un aumento de la

actividad fisica se recomiendan para las personas con sobrepeso y obesos con



19
diabetes tipo 2 (Espeland et al., 2014). Asi mismo, se demostrd que las dietas bajas
en hidratos de carbono (HC) siguen siendo eficaces, con poco riesgo y buen
cumplimiento terapéutico (Feinman, 2015)

Estudios muestran los efectos beneficiosos de las modificaciones del estilo
de vida, para prevenir la Diabetes en sujetos de alto riesgo: El “Da Quing IGT and
Diabets Study”’(Pan et al., 1997). El Estudio Finlandés (Etu-Seppala, 2003); y el
“Diabetes Prevention Program” - DPP - (US Dept of Health and Human Services
and NIH/NIDDK, 2008).

Los cambios en el estilo de vida son eficaces para mejorar la salud de las
personas Yy disminuir la carga de enfermedad. Sin embargo, la evidencia sobre la
mejor forma de recomendar esos cambios en las consultas de atencion primaria
(AP) es mas escasa y controvertida.

Las intervenciones mas intensivas, y las de mayor duracion, se asocian con
mayor magnitud del beneficio y mas cambios mantenidos en las conductas
saludables (Cordoba et al., 2014). Por otro lado, podria resultar apropiado utilizar
la "regla de 5-2-1-0", descrita por Robinson (Robinson, 2014), que es una manera
sencilla de ayudar a que los nifios se mantengan saludables y eviten desarrollar
obesidad y diabetes.

En la actualidad, varios estudios ponen de manifiesto coémo se ven afectados

los pacientes diabéticos por presentar estilos de vida “no saludables” (César &
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Martinez, 2014), (Jacome Gavilanez Nathaly Michelle, 2014)y otros que
relacionan éstos con el inadecuado control metabolico (Figueroa-Suarez M.E.,
Cruz-Toledo J.N., 2014); pero existen muy pocos que toman en consideracion los
vinculos emocionales y la estructura familiar en relacién con el control de la
diabetes mellitus.

2.2. Adaptabilidad y Cohesion familiar en diabetes

La dindmica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y
negativas que influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que
funcione bien o mal como unidad (Dr. Anselmo Herrera Avila & Familiar, 2016).

En el control del paciente diabético intervienen variables psicosociales que
influyen en las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad
como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de
adherencia terapéutica y con él su estilo de vida saludable (Méndez, Gémez,
Garcia, Perez, & Navarrete, 2004).

Para la medicion de los sistemas familiares, uno de los modelos con mayor
relevancia actualmente es el modelo circunflejo desarrollado por Olson, Sprenkie y
Russell (1979), intentando estructurar el confuso panorama conceptual del

momento. Teniendo como respaldo tedrico de este modelo, se desarrollo el FACES
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(Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) en 1980. Herramientas
ampliamente utilizadas y probadas para investigar el funcionamiento familiar en
diversos campos de estudio. A partir del analisis de la teoria familiar se
identificaron las dimensiones de la dindmica familiar que se expresan en funcion
de: cohesion y adaptabilidad familiar (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010).

La fiabilidad promedio de FACES Ill (version anglosajona) es de 0,80 y el
indice alfa de Cronbach (version espariola) es de 0,70, aplicable con facilidad en el
nivel primario de atencion. En poblacidn espafiola, se suelen hallar adecuados
indices de consistencia interna para cohesion, pero bajos para flexibilidad, a pesar
de lo cual en el primero de estos trabajos referenciados se logré replicar la
estructura original de FACES Ill. Sin embargo, en México, se concluye que la
prueba es relativamente confiable y valida, realizando un anélisis factorial
confirmatorio y estableciendo los coeficientes de confiabilidad para cada factor
(Schmidt et al., 2010).

En este sentido, el Modelo Circumplejo de Olson considera tres dimensiones
de la conducta familiar: cohesion, adaptabilidad y comunicacion para medir el
funcionamiento familiar.

Se entiende a la cohesion, como la distancia y proximidad que existe entre
los miembros de una familia y comprende dos aspectos que son: el lazo emocional

que tienen los miembros de la familia entre si y el grado de autonomia de cada
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miembro de la familia; y adaptabilidad, como la habilidad del sistema para cambiar
su estructura de poder, la dindmica entre los roles y las reglas de las relaciones
familiares en respuesta a estresores evolutivos y emocionales. Ambas, variables
pertenecientes a la dindmica familiar y Gtiles para investigar el funcionamiento
familiar en diversos campos de estudio (Ochoa, 2015).

Tanto la cohesion como la adaptabilidad son curvilineas, esto implica que
ambos extremos de las dimensiones son disfuncionales, siendo los niveles
moderados los relacionados con un buen funcionamiento familiar. Es por ello que
cada una de las dimensiones esta dividida en 4 niveles. (Martinez-Pampliega,
Iraurgi Castillo, & Sanz Vazquez, 2011)

En cuanto a la dimensién de cohesion:

2.2.1. Cohesion Familiar

Es definida como los lazos emocionales que tienen entre si los miembros de
la familia. Existen varios conceptos o variables especificas para diagnosticar y
medir las dimensiones de cohesion familiar: vinculo emocional, fronteras,
coaliciones, tiempo, espacio, amistades, toma de decisiones, intereses y formas de
recreacion.

Niveles de cohesion familiar

1. Desligada/Desvinculada (muy baja)

2. Semirrelacionada/Separada (baja a moderada)
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3. Relacionada/Conectada (moderada a alta)

4. Aglutinada/Enmarafiada (muy alta)

La cohesion desligada, desvinculada o desprendida se refiere a familias
donde prima el “yo”, esto es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de
la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta independencia personal.

En la cohesion semirrelacionada/separada si bien prima el “yo” existe
presencia de un “nosotros”’; ademas se aprecia una moderada union afectiva entre
los miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre ellos, aunque
con una cierta tendencia hacia la independencia.

En la cohesion relacionada/conectada, prima el “nosotros” con presencia
del “yo”; son familias donde se observa una considerable union afectiva, fidelidad
e interdependencia entre los miembros de la familia, aunque con una tendencia
hacia la dependencia.

En la cohesion aglutinada/ enmarafiada o enredada, en este nivel prima
el “nosotros”, apreciandose maxima union afectiva entre los familiares, a la vez
que existe una fuerte exigencia de fidelidad y lealtad hacia la familia, junto a un

alto grado de dependencia respecto de las decisiones tomadas en comun.
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2.2.2. Adaptabilidad Familiar

La descripcion, medicion y diagndstico de esta dimensidn incluye conceptos
como:

a) Poder (capacidad de afirmacion, control, disciplina)

b) Estilos de negociacién

¢) Relaciones de roles y reglas de relacion de la familia.

Niveles de adaptabilidad familiar
1. Rigida (muy baja),

2. Estructurada (baja a moderada)
3. Flexible (moderada a alta)

4. Cadtica (muy alta).

La rigida alude a un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y
ausencia de cambios.

La estructurada ha sido entendida como aquella en que el liderazgo y los
roles en ocasiones son compartidos, donde existe cierto grado de disciplina
democrética y los cambios ocurren cuando se solicitan.

La flexible, existe un liderazgo y roles compartidos, disciplina democratica

y cambios cuando son necesarios.
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La cadtica se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles,
disciplina irregular y cambios frecuentes.

La tercera dimensién del Modelo Circumplejo de Olson, la comunicacion,
no es evaluada por esta prueba debido a que, en diversas investigaciones, en las
cuales se ha empleado esta escala, se ha demostrado que las familias o parejas
balanceadas tienen habilidades de comunicacion mas positivas que las familias o
parejas extremas, es decir la comunicacion se encuentra determinada por la
cohesion y la adaptabilidad de manera directamente proporcional. (Martinez-
Pampliega et al., 2011)

Evaluar el funcionamiento familiar a través de procedimientos rigurosos se
ha convertido en una necesidad real de la practica psicoldgica. Se utilizan
actualmente una gran variedad de instrumentos para evaluar la familia a nivel de
grupo con la replicabilidad transcultural de los constructos que conlleva una serie
de sesgos que deben ser advertidos y minimizados. La Escala de Evaluacion de
Cohesién y Adaptabilidad Familiar (FACES Il11; de Olson, Portner y Lavee, 1985;
Olson, 1992) es la 3° version de la serie de escalas FACES y ha sido desarrollada
para evaluar dos de las principales dimensiones del Modelo Circunflejo: la
cohesion y la flexibilidad familiar (Schmidt et al., 2010).

Se ha adaptado a una variedad de contextos culturales y se calcula que

existen méas de 700 estudios que utilizan FACES en sus distintas versiones
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(Kouneski, 2001; citado en Gorall, Tiesel y Olson, 2004). En la mayoria de los
casos, la escala logra discriminar diferentes grupos familiares (por ejemplo, clinico
y no clinico), lo cual constituye una fuerte evidencia de validez de constructo de la
misma (Schmidt et al., 2010).

La Escala de Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES
[11) de Olson, Portner, y Lavee, fue desarrollado con la finalidad de facilitar el
enlace entre la préactica clinica, la teoria y la investigacion con familias. Es la 3°
version de la serie de escalas FACES, una de las escalas desarrolladas para evaluar
dos de las tres dimensiones del Modelo Circunflejo de Sistemas familiares y
Maritales: como son la cohesion y la flexibilidad familiar. (Martinez-Pampliega,
Iraurgi, Galindez, & Sanz, 2006)

Esta escala se ha administrado a familias a lo largo del ciclo de vida, desde
parejas recién conformadas y sin hijos, hasta parejas de jubilados. Los items de
esta escala se construyeron para ser comprendidos por personas desde los 12 afios.
(Martinez-Pampliega et al., 2011)

En cuanto a la funcionalidad familiar, cuando este entorno falla o su
funcionalidad se ve afectada se conoce como Disfuncion familiar y se entiende
como una problematica familiar denominada también familia conflictiva o con
problemas. Por supuesto que los problemas y los conflictos suceden en todas las

familias, pero se tienen grados o niveles como lo sefiala Garza Elizondo (1997)
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donde nos dice que la familia se encuentra sometida a presion interna originada por
la evolucion de sus miembros y subsistemas y a la presion externa originada por
los requerimientos para acomodarse a las instituciones sociales que influyen sobre
los miembros de la familia. (Concha Toro, M. Rodriguez Garcés, 2010b)

2.3. La familia en la adopcion de estilos de vida saludables

Para lograr cambios beneficiosos en estilos de vida, se requiere de un
abordaje integral en el que debe considerarse como un aspecto fundamental a la
familia. El interés por el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en
gran medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente biologico y cobran interés
los factores psicoldgicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia
familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo (Dr. Anselmo Herrera
Avila & Familiar, 2016).

La comunicacion, afectividad, desarrollo, adaptabilidad, apoyo emocional,
economico y de informacion, son funciones esenciales que tienen un efecto
positivo en la recuperacion de la salud. Si la familia no cumple con estas funciones
0 no sabe manejar el estrés que produce la enfermedad, su evolucion tiende a ser
negativa (Concha Toro, M. Rodriguez Garceés, 2010a). Por tanto, enfrentar con
éxito la enfermedad requiere frecuentemente una familia muy flexible para todo

tipo de problemas fuertes (Baird, n.d.).



Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias
necesidades, dirigiéndose casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo
para solucionar sus problemas de salud, la respuesta que le brinden, influira
positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica, y, por lo tanto, en el
control de su enfermedad (Ochoa, 2015).

La promocion de habitos de vida saludables y la intervencion sobre los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) han tenido un amplio desarrollo en las
consultas de atencion primaria, implicando a médicos de familia y a personal de

enfermeria (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

28
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre adaptabilidad - cohesion familiar y la adopcion de
estilos de vida saludable en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que son
atendidos en el centro de salud la Concordia durante el periodo agosto a octubre

20167

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. General

Analizar la influencia que existe de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar
sobre los estilos de vida saludable en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos en el Centro de Salud “La Concordia” durante el periodo 01 de agosto a

31 de octubre 2016.

3.2.2. Especificos

1. Determinar el estilo de vida de los pacientes diabéticos a través de la
escala IMEVID.

2. Evaluar cada uno de los dominios que componen la escala IMEVID
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3. Comparar el nivel de adaptabilidad familiar de los pacientes diabéticos
gue presentan estilos de vida saludable con aquellos que tienen estilos de vida no
saludable.
4, Comparar el nivel de cohesion familiar de los pacientes diabéticos que
presentan estilos de vida saludable con aquellos que tienen estilos de vida no

saludable.

3.3. HIPOTESIS

Hipotesis alterna - H1.:
Existe fuerza de asociacién entre cohesion familiar y adaptabilidad con la

adopcidn de estilos de vida saludable, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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3.4. UNIVERSO Y MUESTRA

Partiendo de una poblacion de 250 pacientes diabéticos en el centro de salud
“La Concordia” se realizo el calculo de la muestra, utilizando la siguiente formula:

N=Z2 (P*Q), la que dio como resultado una muestra de 119 pacientes

diabéticos.

dZ

Se realizd un muestreo aleatorio simple, a fin de garantizar la
representatividad del estudio, un sorteo entre los 250 pacientes a los cuales se
asignd un namero del 1 al 250.

Se tomo en cuenta a personas que accedieron participar voluntariamente en

el estudio y que cumplieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos con diagnostico confirmado de Diabetes

Mellitus tipo 2

Mayores de 40 afios de edad

Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 mas de 5 afios,

Atendidos por la consulta externa del Centro de Salud La Concordia,
desde el 01 de agosto al 31 de octubre de 2016,

Tratamiento Unico con hipoglucemiantes orales

Firmado el consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

e Menores de 40 afos

Tratamiento con Insulinoterapia

Atendidos por el servicio de emergencia durante el tiempo estipulado
para el estudio.

No firmen el consentimiento informado.

No acepten la aplicacion de las encuestas.

Por lo tanto, el estudio se realiz6 con 88 pacientes, ya que 10 pacientes
usaban Insulina ademas de hipoglucemiantes orales en su tratamiento, 5 eran
menores de 40 afios, 5 tenian menos de 5 afios de diagnostico, y 11 de los 119 no

accedieron a firmar el consentimiento informado por cuestiones personales.

3.5. TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio analitico de corte transversal. Al examinar la
correlacion causa — efecto para probar la hipotesis de estudio, entre la
adaptabilidad y cohesion familiar con la adopcion de estilos de vida saludable de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del estudio; proporciono informacion
para la realizacion de intervenciones de salud pablica, en donde el paciente como

ser bio-psico-social es el centro de nuestra atencion, el que es influenciado de
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manera positiva o negativa por el apoyo familiar y/o social en su recuperacion.
3.6. VARIABLES DE ESTUDIO

Para establecer las dimensiones e indicadores de las variables se realizé la

operacionalizacion de las mismas (Anexo 4).

3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de datos se realizo previa autorizacion de las respectivas
autoridades y del director del Distrito 23D03 “La Concordia”; y con la firma de
aceptacion de los participantes a través del Consentimiento Informado (Anexo 1),
basado en los principios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Comité
de Evaluacion Etica de la Investigacion (CEI). Para tal efecto se aplico el
Cuestionario IMEVID (Anexo 2) y la escala de FACES |11 (Anexo 3).

Para la recoleccion de datos se contd con la ayuda de los Médicos de la
Consulta Externa (en cuanto a escalas IMEVID y FACES I11), los mismos que se
fueron capacitador por la investigadora.

Cuestionario IMEVID: permitio medir el estilo de vida en Diabéticos, es un
cuestionario de 25 preguntas cerradas con tres opciones de respuestas, con
puntuaciones 0, 2 0 4, que se agrupan en siete dominios que evallan el estilo de

vida de los pacientes con DM2: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco,
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consumo de alcohol, conocimiento sobre diabetes, emociones y adherencia
terapéutica, y se califica puntuando del 0 al 100. A mayor puntaje obtenido en la
encuesta se cataloga como un estilo de vida mas saludable.

El tiempo necesario para la aplicacion del IMEVID fue de aproximadamente
10 minutos lo cual permiti6 su aplicacién en la sala de espera y durante la consulta
médica. A este formulario ya validado por los autores, le adaptamos los datos
sociodemograficos relacionados con sexo, nivel de educacion, escolaridad, estado
civil y lugar de residencia, lo cual permitio recoger la informacion en un mismo
formulario.

FACES Il en espariol contiene 20 preguntas planteadas como actitudes con
una puntuacion tipo Likert (10 para evaluar cohesion y 10 para adaptabilidad
familiar), distribuidas en forma alterna en preguntas numeradas como nones y
pares, respectivamente. Las 20 preguntas tienen un valor de puntuacién de 1 a5
(nunca, 1; casi nunca, 2; algunas veces, 3; casi siempre, 4; y siempre, 5) y se
contesta en un promedio de 5 minutos.

Previo a la aplicacion de los instrumentos se realizo una prueba piloto a 15
personas entre las cuales habia pacientes hipertensos y jovenes que realizan
ejercicios en el Club Dulce Vida, para validar los formularios (FACES Ill,
IMEVID) en el contexto local; esto permitio tener conocimientos de los siguientes

aspectos:
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o Aceptacion de la entrevista y del tema de la encuesta
o Comprensién de las preguntas del cuestionario

° Duracion media de la entrevista

3.8. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de la informacion se emple6 el programa estadistico Epi Info
version 7. Se disefio una base de datos en hoja de Excel 8.0 con los instrumentos
aplicados, que fue alimentada con los datos de las encuestas.

No hubo necesidad de excluir ningan formulario ya que todos estaban
completos en méas del 80% de los datos solicitados
Las variables cualitativas se presentan mediante distribucion de frecuencias y
porcentajes a través de tablas y figuras; para la medicion de variables cuantitativas
se realizaron tablas de frecuencia acumulada, lo cual permitié definir la marca de
clase para las medidas de tendencial central (media) y de variabilidad (desviacion
estandar) de la edad de los pacientes.
Para representar graficamente los datos se utilizd histograma y poligono de
frecuencia.
La medicion de variables cualitativas se realizd mediante la prueba de chi cuadrado

de Pearson (X?2) y correccion de Fisher e intervalos de confianza. Un valor de «p»
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igual o menor a 0,05 fue considerado como estadisticamente significativo, para
verificar la hipétesis.

Se agrupan las familias segln cohesion y adaptabilidad, y los estilos de vida para
verificar si existe variacion en el resultado de la p y correspondiente interpretacion
en cuanto su significancia estadistica.
Las familias por Cohesion se agrupan en:

e Familias desvinculadas y familias amalgamadas: Mala cohesion

e Familias separada y conectada: Buena cohesion.
Las familias clasificadas segun Adaptabilidad se agrupan en:

e Familias rigidas y familias caoticas: Mala respuesta;

e Familias estructuradas y flexibles: Buena respuesta.
La medicion de estilos de vida y para responder a nuestra pregunta de
investigacion en cuanto a la influencia sobre adopcion de estilos de vida saludable,
Sse agruparon:

e El resultado desfavorable y poco favorable: Estilos de vida no saludable

e Se mantiene el estilo de vida favorable: Estilo de vida saludable.
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3.9. ASPECTOS BIOETICOS

El registro oficial (Organo del Gobierno del Ecuador) en su capitulo I,
articulo 6 declara las funciones de los CEISH (Comités de Etica de Investigacion
en Seres Humanos) en relacion a los aspectos éticos, metodologicos y juridicos de
los protocolos de investigacion con seres humanos (Dr. Del Pozo Barrezueta Hugo
Enrique, 2014).

la Declaracidn Universal sobre Bioética y Derechos Humanos aprobada por
la Conferencia General de la UNESCO en el afio 2005, La Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM), las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion Biomedica en Seres Humanos y los
lineamientos sugeridos por el comité de bioética de la PUCE en el marco de la
OMS; en pos de mantener la bioseguridad de las personas participantes de un
estudio de investigacion, han visto la necesidad de evaluar los problemas éticos
que se puedan suscitar durante el desarrollo de los proyectos de investigacion que
tengan en consideracion a seres humanos, y que los derechos de estos estén por
encima de cualquier interes.

En base a esto, la presente investigacion se permite cumplir con siete de los
ocho criterios de los aspectos éticos que se consideran ampliamente como
necesarios y suficientes para que la investigacion biomeédica sea éticamente

correcta:



Se explicd la ausencia de riesgos y los beneficios potenciales del estudio a
los que se expone a la persona en la investigacion.

Se respetd a la persona y su familia, su autonomia a través del
consentimiento informado.

El documento fue leido y explicado por el encuestador a cada participante
siendo incluidos en el estudio aquellos que firmaron la aceptacion que fue el 95,8
%. Los integrantes tuvieron la libertad de responder en forma negativa a las
preguntas y de abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto afecte el
acceso o calidad de la atencion proporcionada.

La informacion obtenida de las encuestas realizadas para este estudio
permanece de forma confidencial y en poder de la autora de la investigacion (ver

Anexo 1).
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Variables Sociodemograficas

4.1.1. Edad:

Figura 1 Distribucion de los pacientes con DM 2 grupo edad. (L. Lujano, 2016) / (Elaboracién
propia)

El grafico muestra que los pacientes evaluados con mayor rango de edad, cuya media es 75 afios,
es el grupo predominante (n=41), seguidos del grupo con media de 55 afios (n=31). El grupo mas

joven de media 45 afios (n=16) presenta una menor frecuencia.



4.1.2. Sexo:

El 75% de los pacientes evaluados son mujeres, los hombres representan el 25%. Esta

informacion se observa a continuacion en el siguiente gréfico:

= FEMENINO

= MASCULINO

Figura 2 Distribucién de los pacientes con DM 2 por sexo (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion
propia).

4.1.3. Escolaridad:

En el grafico observamos que la escolaridad de los pacientes evaluados es exclusivamente

primaria (68,18%), sequida de 23% de analfabetismo y un 7,95% de secundaria.

secundaria -
analfabeto _
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

analfabeto primaria secundaria
B Porcentaje 23,86% 68,18% 7,95%

Figura 3 Distribucion de los pacientes con DM 2 por grado de escolaridad (L. Lujano, 2016) /
(Elaboracion propia).
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4.1.4. Estado Civil:

40
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20
15
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Numero

casado

I Numero 36

e Porcentaje 40,91%
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4
4,55%

separad

4
4,55%

soltero
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union
libre

23
26,14%

viudo

9
10,23%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%

0,00%

Figura 4 Distribucién por estado civil de los pacientes con DM 2 (L. Lujano, 2016) /

(Elaboracion propia).
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La figura muestra a los pacientes casados con un 40,91% (n=36), seguidos de aquellos en union

libre con un porcentaje de 26,14% (n=23), le siguen los solteros (n=12) y viudos (n=9), con un

12% y 9% respectivamente.

Los divorciados y separados representan una pequefia fraccioén (n=4), correspondiéndole a cada

grupo 4,55%.
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4.2. ESTILOS DE VIDA:

4.2.1. Estilos de Vida segun cuestionario IMEVID

El 73% (n= 64) corresponde a casos donde los estilos de vida son poco favorables (Puntaje entre
60 a 79), el 10 % con estilos de vida desfavorable (n=9) y el 17% (n=15) corresponden a estilos

de vida favorables. Lo que se puede observar en el siguiente grafico:

desfavorable (1 a 59)
10%

favorable (mas de 80)
17%

poco favorable (60a 79)
73%

M desfavorable (1 a 59) m favorable (mas de 80) M poco favorable (60 a 79)

Figura 5 Evaluacidn de los Estilos de vida segun Cuestionario IMEVID (L. Lujano, 2016) /

(Elaboracion propia)
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4.2.2. Dominio alimentacion segun cuestionario IMEVID

En la figura a continuacion observamos el comportamiento del dominio alimentacion, donde el

52,87% (n=46) resulto tener estilo de vida favorable y el 45,98% (n=40) ser poco favorable.

Dominio Alimentacién
50 60,00%

45

50,00%
40

35
40,00%

30

ZO- 25 30,00%
20

20,00%
15
10

10,00%
5

desfavorabl d oo
estavora 2i)(me nos de favorable (més de 29) poco favorable (22 a 28)
B Frecuencia 1 46 40
m— POrcentaje 1,15% 52,87% 45,98%

Figura 6 Dominio Alimentacion segun evaluacién de estilos de vida. (L. Lujano, 2016) /

(Elaboracion propia).



4.2.3. Dominio actividad fisica segun cuestionario IMEVID

Con respecto a la actividad fisica en estilos de vida, se observa que el 52,27% (n=46)
corresponden a estilo de vida desfavorable, sequido de un 26,14% (n=23) con estilos de vida

favorable y en menor proporcién con un 21,59% (n=19) estilos de vida poco favorable.

Lo que se resume en el siguiente grafico:

50
45
40
35

o 30
1]

£ 25
=

4 20

15

10

5

0

desfavorable (menos de 7)
I Frecuencia 46
m— Porcentaje 52,27%

favorable (mas de 9)
23
26,14%

poco favorable (8)
19
21,59%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figura 7 Dominio Actividad Fisica (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).




4.2.4. Dominio de tabaco segun cuestionario IMEVID

45

En la figura que se presenta a continuacion se observa el comportamiento del dominio tabaco en

los estilos de vida, donde el 88,64% (n=78) corresponden a estilo de vida favorable y el 10,23%

de los pacientes tienen estilo de vida desfavorable.

920
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70
60
50

Ndamero

40
30
20
10
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s Porcentaje
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poco favorable (5)

1
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100,00%
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Figura 8 Dominio Tabaco. (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).



4.2.5. Dominio de alcohol segun cuestionario IMEVID

En este dominio se observa que el 80,68% (n=71) de las personas con diagnostico de diabetes
tienen un resultado favorable y el 18,18% (n=16) presentan estilos de vida desfavorable para

dominio alcohol.

La informacion descrita se describe en el siguiente grafico:

80 90,00%
70 80,00%
6o 70,00%
60,00%
50
o
5 50,00%
£ 40
= 40,00%
30
30,00%
20 20,00%
10 10,00%
desfavorabl 0.00%
s VOZ 45) (menos favorable (mas de 6) poco favorable (5)
W Frecuencia 16 71 1
= Porcentaje 18,18% 80,68% 1,14%

Figura 9 Dominio Alcohol (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).



4.2.6. Dominio de informacidn sobre diabetes segun cuestionario IMEVID

Al considerar este dominio se observa que el 82,95% (n=73) resulto ser desfavorable, y el
13,64% (n=12) presento estilo de vida favorable.

Dicha informacion se grafica en la siguiente figura:

80 90,00%
70 80,00%
60 70,00%

0,
‘ . 60,00%
T 50,00%

£ 40

3 40,00%
30 30,00%
20 20,00%
10 10,00%

0 0,00%

poco favorable (5) desfavorable (menos de 4) favorahle (mas de 6)
I Frecuencia 3 73 12
m— Porcentaje 341% 82,95% 13,64%

Figura 10 Dominio Informacion sobre Diabetes (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).



4.2.7. Dominio emociones segun cuestionario IMEVID

Al valorar este item se contempla que el 38,64% (n=34) de los pacientes tienen un estilo

desfavorable respecto a las emociones, y el 31,82% (n=28) presentaron estilos de vida favorable.

Los otros 26 pacientes (29,55%) presentaron estilos de vida poco favorable.

A continuacion, se presenta el gréfico:

40 45,00%
35 40,00%
10 35,00%
30,00%
o 25
= 25,00%
= 20
= 20,00%
= 3
15
15,00%
10 10,00%
5 5,00%
desfa ble ( 0,00%
estavorable (menos favorable (mas de 9) poco favorable (8)
de7)
I Frecuencia 34 28 26
s Porcentaje 38,64% 31,82% 29,55%

Figura 11 Dominio Emociones. (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).



4.2.8. Dominio de adherencia terapéutica segun cuestionario IMEVID

El 60,23% (n=53) de los pacientes diabéticos tienen una adherencia terapéutica favorable, un
14,77% (n=13) es desfavorable y el 25% (n=22) es poco favorable.

Dicha informacidn es presentada en el siguiente gréafico:

60 70,00%
50 60,00%
50,00%
40
g 40,00%
£ 30
) 30,00%
20
20,00%
10 10,00%
desfa bl d 0.00%
estavora Be)(me nosde favorable (mas de 12) poco favorable (10a 11)
N Frecuencia 13 53 22
—— Porcentaje 14,77% 60,23% 25,00%

Figura 12 Dominio Adherencia Terapéutica. (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).
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4.3. TIPOS DE FAMILIAS:

4.3.1 Segun Cohesion — Escala de FACES IlI:

La distribucidn de las familias segin Cohesion de la escala de FACES 11 demuestra que el 43%
(n=38) corresponde a familias conectadas, seguido de las familias separadas en un 27% (n=24).
Las familias desvinculadas presentan un porcentaje del 8% (n=7).

Dicha informacion se puede observar a continuacion:

flia amalgamada (46-50)
22%

flia desvinculada (10-34)
8%
n flia amalgamada (46-50) = flia conectada (41-45) = flia desvinculada (10-34) = flia separada (35-40)

Figura 13 Distribucion de casos del tipo de familia segun Cohesidn. (L. Lujano, 2016) / (Elaboracion
propia).
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4.3.2 Segun Adaptabilidad:

Las familias flexibles se encuentran en un 38% (n=34), seguido de la familia estructurada con un
32% (n=28) y en ultimo lugar de frecuencia se encuentran las familias rigidas y cadticas con un
16% (n=14) y 14% (n=12) respectivamente.

A continuacion, se presenta la informacion en el siguiente pastel:

flia cadtica (29-50)
14%

flia rigida (10-19)
16%

flia estructurada
(20-24)
32%

flia flexible (25-28)
38%

= flia caotica (29-50) = flia estructurada (20-24) = flia flexible (25-28) = flia rigida (10-19)

Figura 14 Distribucidn de casos del tipo de familia segin Adaptabilidad. (L. Lujano, 2016) /
(Elaboracion propia).
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4.4. FAMILIAS Y ESTILOS DE VIDA

4.4.1. Familias segun Cohesion y Estilos de Vida

Tabla 1.

Distribucion de Pacientes con DM2 segun Estilos de Vida y Cohesion, Subcentro de Salud “La
Concordia” Ago-Oct 2016

COHESION ESTILOS DE VIDA Prueba de Chi-cuadrado
Saludables No Total OR IC9%% X2 p
Saludables
Buena 10 52 62 0,8 0,24 a 0,12 0,72
2,64
Row % 16,13% 83,87% 100,00%
Col % 66,67% 71,23% 70,45%
Mala 5 21 26
Row % 19,23% 80,77% 100,00% Test de Fisher 0,96
Col % 33,33% 28,77% 29,55%
Total 15 73 88
Row % 17,05% 82,95% 100,00%

(L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).

Los resultados de esta tabla muestran que, de los pacientes que presentan un estilo de vida
saludable (n=15), el mayor porcentaje (66,67%) se ubica en los que poseen una buena cohesion
familiar; y de los pacientes con un estilo de vida no saludable, el 28,77% de los pacientes se

encuentran con una cohesién familiar no adecuada

El odd ratio (OR) es de 0,80, el intervalo de confianza va de 0,24 a 2,64, el chi cuadrado

representa el 0,12 y un valor de p=0,72. El test de Fisher muestra una p=a 0,96
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4.4.2. Familias segun Adaptabilidad y Estilos de Vida

Tabla 2.

Distribucion de Pacientes con DM2 segun Estilos de Vida y Adaptabilidad, Subcentro de Salud

“La Concordia” Ago-Oct 2016

ADAPTABILIDAD ESTILOS DE VIDA

Prueba de Chi-cuadrado

No 0

Saludables Saludables Total OR IC 95% X2 p
Buena 11 51 62 1,18 0,34a4,13 0,072 0,788
Row % 17,74% 82,26% 100,00%
Col % 73,33% 69,86% 70,45%

Test de

Mala 4 22 26 Fisher 053 1
Row % 15,38% 84,62% 100,00%
Col % 26,67% 30,14% 29,55%
Total 15 73 88
Row % 17,05% 82,95% 100,00%

(L. Lujano, 2016) / (Elaboracion propia).

Los resultados de esta tabla muestran que, de los pacientes que presentan un estilo de vida

saludable (n=15), el mayor porcentaje (73,33%) se ubica en los que poseen una buena

adaptabilidad; al valorar los datos de los pacientes con un mal estilo de vida el 69,86% de los

pacientes se encuentran con una adaptabilidad familiar adecuada.

El odd ratio (OR) es de 1,18, el intervalo de confianza va de 0,34 a 4,13, el chi cuadrado

representa el 0,072 y un valor de p=0,788. El test de Fisher muestra una p=1
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CAPITULO V. DISCUSION

En base a los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de los
instrumentos IMEVID y FACES 11l en la poblacion seleccionada, se pretende
discutir la influencia de la cohesion y la adaptabilidad familiar sobre la adopcién
de estilos de vida saludable, asi como la determinacion de estos estilos de vida y el
tipo de familia a la que pertenecen nuestros pacientes concordenses.

En el presente estudio se observo que de los 88 pacientes encuestados que
cursan con diabetes mellitus tipo 2 en el subcentro de salud la concordia; tienen un
perfil caracterizado por una edad media de 59,8 afios, con predominio de mujeres
sobre los hombres y por un nivel socio-econdémico bajo caracterizado por un nivel
primario de educacion.

Esto obedece a que la concordia es una poblacién rural, con caracteristicas
de cordones de pobreza de acuerdo a datos INEC 2010 y en donde los pacientes
gue mayormente acuden por una consulta de salud son mujeres.

Los niveles de educacion formal pueden ser un factor en las creencias,
conocimiento y practicas con respecto a la diabetes. Un nivel de educacion mas
alto se relaciona con un mayor conocimiento de DM y una reduccién méas grande
en la mortalidad (Miech, Kim, McConnell, & Hamman, 2016), pero el mayor

porcentaje de la poblacién estudiada tiene poca instruccion por lo que es esperable
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que el control y los indices de mortalidad sean mayores independientemente si
tiene o0 no buena adaptabilidad familiar.

El estado civil méas frecuente fue el casado en 36 pacientes, lo que representa
el 40,91%, seguidos de aquellos en unién libre con un porcentaje de 26,14%; esto
nos habla a favor de que un 67,05% de los encuestados tienen pareja, y se
corresponde con el estudio hecho en Chile en el 2014 donde el 58,7% tiene pareja
estable y va de la mano con el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico de la
diabetes mellitus de tipo 2, en este caso el estudio fue hecho en adultos mayores
(Alcaino Diaz & et al, 2014).

Con respecto a la evaluacion del estilo de vida, en este estudio se encontro
que el 83% corresponde a casos donde los estilos de vida son desfavorables y el
17% con estilos de vida favorable, segun encuesta IMEVID aplicada a los
pacientes, es decir que, nuestros pacientes mantienen un estilo de vida no saludable
lo que se puede relacionar por la baja escolaridad de nuestra poblacion, pero se
debe recordar que los buenos estilos de vida disminuyen las complicaciones de
enfermedades cronicas.(Miech et al., 2016)

El instrumento IMEVID mide los 7 dominios que la componen, el dominio
de alimentacion muestra que el 52,87% (n=46) tuvo un estilo de vida favorable, lo
que se equipara con el estudio de Ramirez Ordofiez en el 2011 sobre estilo de vida

actual de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en donde se encontrd que los
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pacientes presentan estilos de vida saludables (57%) debido a que consumen frutas
y verduras algunos dias de la semana, consumen de 0 a 1 pieza de pan, no comen
alimentos entre comidas ni fuera de casa y casi hunca agregan sal ni azlcar a sus
alimentos ya preparados; la poblacién en la Concordia se caracteriza por tener
familias en donde por lo general las mujeres pasan en casa y son los hombres
quienes salen a trabajar. Por lo tanto, y como ya se mencion0, son las mujeres las
gue mayormente acuden a las consulta de salud y a quienes se les realizo la
encuesta, éstas generalmente se alimentan dentro de casa (Ramirez Ordofiez et al.,
2011).

En el dominio de ejercicio, se observa que el 73,86% (n=65) corresponden a
estilo de vida no saludable, y el 26,14% (n=23) con estilos de vida saludable, esto
quiere decir que en la poblacion diabética de la Concordia existe un alto porcentaje
de sedentarismo lo que predispone a un aumento de factor de riesgo de
enfermedades cronicas. Ramirez Ordoriez et al., 2011 menciona en el dominio de
actividad fisica que los pacientes presentan estilos de vida poco saludables (23%)
debido a que casi nunca realizan actividades fisicas y ocupan su tiempo libre
realizando trabajos en el hogar.

En el articulo “Improving Patient Adherence” del 2006 se ha encontrado que
existe una mayor adherencia para el uso de medicamentos que para el cambio de

estilo de vida. Asi, se ha visto que la adherencia al ejercicio fisico se encuentra
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entre el 19% y 37%, en este ultimo porcentaje se incluyen los pacientes que
participan en programas de actividad fisica informales. (Delamater, 2006).

El estudio realizado en pacientes diabéticos tipo 2 en Nigeria en el 2014
sobre la actividad fisica en adultos nigerianos indico que el 31% de los adultos con
diabetes tipo 2 eran fisicamente inactivos. (Olufemi O., Olantunde Odusan, 2014).
Todos estos datos concuerdan con lo encontrado en el estudio.

En cuanto al dominio tabaco el 88,64% (n=78) presentaron estilo de vida
favorable y en dominio alcohol el 80,68% (n=71) debido a que en su mayoria no
fuman ni ingieren bebidas alcohdlicas. Situacion similar se encontro en el estudio
descriptivo realizado por Ramirez O. (2011), en donde los puntajes mas elevados
se registraron por la ausencia del habito de fumar y en donde la ingesta leve o
moderada de alcohol en personas diabéticas esta asociado con una disminucién de
eventos cardiovasculares por lo que nuestra poblacién de estudio en cuanto a este
factor analizado de manera individual tiene baja probabilidad de complicaciones.
(Howard, Arnsten, & Gourevitch, 2004).

En el dominio de informacién sobre la diabetes se encuentra que los
pacientes presentan estilos de vida poco saludables, el 82,95% (n=73) resulto ser
desfavorable lo que podria ser debido a que no han asistido a charlas sobre la
diabetes y muy pocas veces tratan de buscar informacidn por sus propios medios.

Este hallazgo concuerda con lo que se observd en la investigacion realizada por
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Quirantes A. (2000), en donde se encontro que el 26,8% de los pacientes no recibid
educacion para la diabetes por lo que desconocen las complicaciones de su
enfermedad y los cuidados que deben tener con ella (Quirantes A, Lopez L,
Curbelo V, Montano J, machado P, 2000). Las posibles causas del poco interes en
nuestra poblacion se debe a las largas distancias que deben recorrer para participar
de una charla o actividad, la dificultad para acceder a los sistemas tecnologicos y la
desorientada influencia de los vecinos 0 amigos que presentan el mismo problema
de salud.

En el dominio de emociones el mayor porcentaje (38,64%) fue desfavorable
debido a que los pacientes en su gran mayoria tienen pensamientos pesimistas
acerca de su enfermedad, situacion que va de la mano con la falta de informacion
acerca de su problema de salud. Situacion contraria encontrada en el estudio
realizado por Ramirez (2011) en donde el mayor nimero de los pacientes
presentan estilos de vida saludables, debido a que algunas veces se enojan con
facilidad y casi nunca se sienten tristes ni tienen pensamientos pesimistas sobre su
futuro (Ramirez Ordoiiez et al., 2011). El estudio realizado por Castillo J. (2004),
tuvo resultados similares al nuestro con respecto a ser desfavorable en su gran
mayoria, pero debido a que se encontrd que la muestra de la investigacion curso
con un grado de ansiedad, depresion, temores y preocupaciones, al presentar signos

leves 0 agudos de problemas psicoldgicos (Castillo & Barrios, 2004).
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Otro de los dominios de relevancia en este estudio y de los que mas se ha
investigado, es la adherencia terapéutica que tienen los pacientes diabéticos y
cdémo influye este en la adopcion de estilos de vida saludable; como vemos, el
60,23% (n=53) tiene adherencia terapéutica favorable, pareciera irracional, pero
esto es debido a que la poblacién tiene el concepto errado de que sola la medicina
mantiene controlada su enfermedad sin tomar en cuenta la importancia de la dieta 'y
el ejercicio. Pero a pesar de que existe poco acceso a la informacién y un bajo nivel
educativo tienen buena adherencia terapéutica debido al trabajo individualizado
que se realiza en las consultas médicas.

Situacion similar se encontro en el estudio de Ramirez (2011) en donde los
pacientes presentaron estilos de vida saludable debido a que siguen las
instrucciones médicas respetando las sugerencias de sus médicos de cabecera
(Ramirez Ordofiez et al., 2011).

Un aspecto que se ha visto que influye en la adherencia es el medio interno
del paciente, esto se refiere a los conocimientos, creencias, emociones y
experiencias que tiene con respecto a su patologia. Asi, los pacientes que
comprenden mejor su enfermedad, que creen que el tratamiento es efectivo, que lo
beneficios superan los costos, y que tienen éxito con la terapia, van a presentar una
mejor adherencia a los tratamientos, tanto farmacologicos como a los cambios en

el estilo de vida. Al contrario, aquellos pacientes que piensan que los
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medicamentos no son efectivos, o pacientes asintomaticos, que creen no necesitar
terapia alguna, muestran bajos niveles de adherencia (Grant, Devita, Singer, &
Meigs, 2003), lo que mantiene una correspondencia con nuestro estudio.

Ademas, en un estudio realizado en México por Arreola (2009) para medir
adherencia terapéutica en base al instrumento IMEVID en pacientes hipertensos en
relacion al apoyo familiar se puntualizo que entre mas apoyo brinden los
familiares, se vera reflejado en una mejor adherencia al tratamiento, ya sea de tipo
farmacoldgico o no. (Arreola & Goémez, 2009).

En relacion con el estudio, los pacientes en su mayoria presentan buena
adherencia terapéutica, pero estilos de vida no saludables por los motivos ya
mencionados; sin embargo, se necesitarian realizar estudios que aporten sobre el
apoyo Y la funcionalidad familiar.

En base a la distribucidn de las familias segun Cohesion de la escala de
FACES Il el mayor porcentaje corresponde a familias conectadas con un 43%
(n=38), seguido de las familias separadas con un 27% (n=24), es decir de un bajo y
moderado nivel de cohesion, en donde prima el “nosotros “y el “yo” y que tienen
cierto grado de dependencia e independencia respectivamente. Cabe recalcar que el
menor porcentaje obtenido en este estudio corresponde a las familias desvinculadas
con un aproximado del 8% (n=7). Estos son datos considerablemente favorables ya

gue nos habla de que las familias en la concordia que tienen en su interior personas
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con enfermedades cronicas como la Diabetes mellitus mantienen cierto equilibrio
en cuanto a sus vinculos emocionales y existe negociacién para la resolucion de
conflictos. Por otro lado, es necesario mencionar que el menor porcentaje
corresponde a familias desvinculadas, familias no relacionadas en donde prima el
“yo” y en donde su tendencia va hacia la independencia personal, es decir que
generalmente no necesitan de nadie mas para resolver sus problemas y se puede
pensar que el vinculo emocional esta literalmente roto.

En cuanto al comportamiento de la Adaptabilidad familiar en pacientes con
DM 2 en el subcentro de salud de la Concordia, el mayor porcentaje correspondio a
la familia flexible con un 38% (n=34) y solo con un 6% menos se encontro las
familias estructuradas (32%), dejando en ultimo lugar de frecuencia las familias
rigidas y cadticas con un 16% Yy 14% respectivamente; lo que fortalece la premisa
mencionada anteriormente, las familias que presentan una buena adaptabilidad son
las que mayor porcentaje obtienen sumando un 70%, a diferencia de las familias
cadticas y rigidas que presentan mala adaptabilidad. Esto nos quiere decir que, el
70% de las familias concordenses que tienen inserta personas con diabetes, tienen
alta capacidad para compartir el liderazgo dentro de la familia y se pueden
compartir o intercambiar los roles cuando sea necesario, es decir tienen disciplina

democratica.
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Una vez que se han determinado los estilos de vida en los pacientes
diabéticos de este estudio y que se han clasificado las familias segun su cohesion y
adaptabilidad, se analizo la relacion que existe entre estas variables y la influencia
0 no de los niveles familiares sobre la adopcién de estilos de vida saludable.

El 70,45% de los encuestados con diabetes mellitus tipo 2 perciben tener
buena cohesion familiar. Este porcentaje es menor en aquellos que tienen adecuado
estilo de vida (66,6%) frente a 71,23% que tienen estilo de vida no Saludable. El
29,55% revelan no tener buena cohesidn familiar, y este porcentaje (33,33%) es
mayor en aquellos con estilo de vida saludable.

El valor de p en este estudio es de 0,72; con un chi cuadrado de 0.12 y odd
ratio (OR) de 0,80; con un test de Fisher que muestra una p=a 0,96. En base a
estos resultados, concluimos que, en relacion a la hipétesis planteada en nuestro
estudio, el tipo de familia seguin cohesion no se asocia directamente a la adopcion
de estilos de vida saludable puesto que el resultado fue un valor de p no
estadisticamente significativo. Pareciera que al tener un nivel de buena cohesion
familiar nos favoreceria en la adopcidn de mejores estilos de vida, pero el estudio
nos muestra que, independientemente del tipo de familia a la que pertenecen
nuestros pacientes el estilo de vida que tienen es distinto, en unos mas favorables

que otros.
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En relacion a esto, un estudio realizado en Japdn a pacientes diabéticos
ambulatorios se demostré que el nivel de cohesion familiar en sus extremos
(desvinculada o amalgamada) se correlaciond con un mejor nivel de glucosa en
plasma (p <0,05), en contraste con la sabiduria comun de que el funcionamiento
familiar equilibrado conduce a un buen control de la diabetes. (Takenaka, Sato,
Suzuki, & Ban, 2013).

El mismo resultado obtuvimos al relacionar el tipo de familia segun la
adaptabilidad con el nivel de estilo de vida de nuestros pacientes diabéticos.

Los resultados obtenidos demostraron que: el 70,45% de los encuestados con
diabetes mellitus tipo 2 perciben tener buena adaptabilidad familiar. Este
porcentaje es mayor en aquellos que tienen adecuado estilo de vida (73,33%) frente
a 69,86% que tienen estilo de vida no saludable. EI 29,55% revelan no tener buena
adaptabilidad familiar, y es menor en aquellos con estilo de vida saludables
(26,67%).

En este estudio obtuvimos un valor de p=0,788, el chi cuadrado representa el
0,072 y el odd ratio (OR) es de 1,18. El test de Fisher muestra una p= 1. Al igual
que lo que pasa con la cohesidn, el tener un buen nivel de adaptabilidad familiar no
se asocia con tener estilos de vida saludable, ambas variables son independiente
una de la otra, esto se demuestra por tener un valor de p no estadisticamente

significativo.
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En un estudio realizado en Per (Macavilca 2014), relacionan la funcion
familiar y el estilo de vida en pacientes adolescentes, mas no en diabéticos; en éste,
la mayoria refieren tener familias disfuncionales, pero estilos de vida saludables, a
diferencia de nuestro estudio en donde el mayor porcentaje de los pacientes
encuestados obtuvo un estilo de vida no saludable (82,95%), pero con una buena
cohesion y adaptabilidad familiar (70,45%). (Macavilca, 2014).

En la comprobacidon de resultados no se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre la cohesion y adaptabilidad familiar y la
adopcion de estilos de vida saludable, por lo cual, rechazamos la hipotesis alterna y
aceptamos la hipétesis nula.

Cabe mencionar que los estilos de vida de los pacientes diabéticos de la
Concordia pueden estar siendo influenciado por otros factores como, por ejemplo:
el estado emocional y psicoldgico o el stress propiamente producto de la
enfermedad o sus complicaciones; teniendo en cuenta que, en este estudio no se
tomaron como criterios de inclusion la presencia o no de complicaciones.

Otra de las causas por las cuales el estudio no resulto estadisticamente
significativo pudiera haber sido por las caracteristicas propias de la comunidad
concordenses, en su gran mayoria son familias inmigrantes en donde la comunion
familiar y la participacion social son principios fundamentales; pero que a

diferencia de esto, crecen con la idiosincrasia de que “en el comer esta el vivir”, sin



considerar la importancia de una dieta balanceada, la actividad fisica o el
mantenerse informado, como parte del control de su enfermedad.
Por el momento, no se han realizado otros estudios similares a este para

comparar los resultados.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1. No existe ninguna relacién estadisticamente significativa que apoye la
hipdtesis de la influencia del nivel de cohesion o adaptabilidad familiar
sobre la adopcion de estilos de vida saludable, independientemente del tipo
de familia en donde estén insertos nuestros pacientes diabéticos en la

Concordia, no va a repercutir sobre tener o no un adecuado estilo de vida.

2. Tanto la cohesién como la adaptabilidad familiar se presentan en un alto
porcentaje en las familias concordenses, pero esto no va de la mano con el
porcentaje alcanzado al medir el estilo de vida, ya que este resulto ser mas

saludable en pacientes con buena adaptabilidad, pero con mala cohesion.

3. El estilo de vida que mas prevalece en los encuestados es el poco favorable,
considerandose como no saludable, debido a la falta de actividad fisica, el
poco conocimiento que tienen los encuestados acerca de su enfermedad v el
no saber controlar sus emociones al tener pensamientos pesimistas acerca de

la misma por la falta de informacion.

4. Los dominios de tabaco y alcohol de la encuesta IMEVID, fueron los que

resultaron favorables en mayor porcentaje, debido a que la mayoria de los



67
pacientes que acuden al centro de salud por una consulta médica y a quienes
se les realizo la encuesta son del sexo femenino y por lo general no tienen

habitos toxicos como el consumo de tabaco y alcohol.
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6.2. Recomendaciones

. La adopcidn de estilos de vida saludable ya sea con una adecuada dieta,
ejercicios, evitacion de habitos toxicos como alcohol y tabaco, adherencia
terapéutica adecuada, entre otros; son objetivos importantes, tanto para la
prevencion de la diabetes, como para el control de la misma. Por lo tanto, es
necesario conocer la existencia de apoyo familiar, los vinculos emocionales
entre ellos y la capacidad del paciente y la familia de cambiar su estructura

de poder y sus roles cuando enfrentan alguna situacion de stress situacional.

. Fomentar la participacion familiar en el cuidado del paciente, asi como el
acomparfiamiento de estos a la consulta medica para tener mayor seguridad

del cumplimiento de las indicaciones médicas.

. Mantener un control medico adecuado y continuo; y durante estos brindar
una explicacién clara sobre su o sus enfermedades, su curso natural y

posibles complicaciones.

. Fortalecer programas de educacion sobre enfermedades cronicas que cuenten
con un equipo multidisciplinario que incluya al médico de atencion primaria,

nutricionistas, enfermeras, asi como expertos en diabetes y en ejercicio.

. Integrar a la familia en las actividades como: charlas, deporte, manualidades

junto con el paciente para sobrellevar la enfermedad.
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6. Proporcionar informacion sobre la dieta, el ejercicio, y los cambios
necesarios en el estilo de vida a cada paciente diabético adaptado a las

necesidades y conocimientos individuales.

7. Se debe insistir en cada cita médica sobre los beneficios a corto y largo
plazo de la adherencia a las recomendaciones de dieta, ejercicio y cambios

en el estilo de vida.

8. Realizar estudios mas amplios y profundos que nos permitan conocer la
medida en que la alteracion de la dinamica o funcionamiento familiar va a
determinar la presencia de complicaciones de sus enfermedades, o la falta de
adquisicion de estilos de vida saludable, ya que el resultado negativo de

estos puede acarrear mayores problemas en su salud.
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6.3. Limitaciones del estudio

1. Dificultad para localizar al total de los pacientes destinados al estudio, y de

estos, algunos que no quisieron por voluntad propia participar.

2. El escenario donde se realizo la encuesta fue en la consulta del centro de
salud la Concordia, que se reconoce no fue el lugar mas adecuado debido a
la falta de condiciones apropiadas para su desarrollo (privacidad, espacio
fisico, tiempo) lo que pudo influir de manera negativa al paciente y a su

acompanante.

3. Aproximadamente el 90% de las encuestas no fueron auto administradas por
lo que podria generar una informacion sesgada, ya que el paciente no contd

con la privacidad necesaria para desarrollar la encuesta

4. Falta de otros estudios similares a este para la comprobacion de resultados.
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ANEXOS

Anexo 1

Formulario de Consentimiento informado

LISETTE VIRGINIA LUJANO REZABALA

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son atendidos en el
Centro de Salud La Concordia y que se les invita a participar en la investigacion “Cohesion y
Adaptabilidad familiar y su influencia en la adopcion de estilos de vida saludable en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden al centro de salud La Concordia durante el periodo 01 de agosto a 31
de octubre 2016”

Dra. Lisette V. Lujano Rezabala

Pontifica Universidad Catdlica del Ecuador

Centro de Salud La Concordia

PARTE I: Informacién

Introduccion

Yo soy Lisette Lujano Rezabala, estudiante de la Universidad Catélica del Ecuador. Estoy investigando
sobre la Diabetes Mellitus y su relacion con los estilos de vida saludables y funcionalidad familiar. Le voy
a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o0 no
en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cdmodo sobre la
investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me para segin le informo para darme tiempo
a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme con confianza.

Propdsito

La Diabetes mellitus es una enfermedad muy comun en nuestro medio y que ocasiona muchas
complicaciones, pero que también se relaciona con muchos factores de riesgo que pueden ser agravantes.
En esta ocasién me gustaria averiguar si el vinculo emocional de la familia y la capacidad que esta tiene
para cambiar su estructura tienen alguna influencia en la adopcion de estilos de vida saludable en los
pacientes diabéticos tipo 2 que se hacen atender en este centro de salud.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion incluird Gnicamente el Ilenado de 2 encuestas durante su visita al centro de salud.

Seleccidn de participantes

Estoy invitando a todos los adultos, mayores de 40 afios con diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 desde
hace més de 5 afios que tengan como Unico tratamiento hipoglucemiantes orales (solo pastillas) y que son
atendidos en el centro de salud La Concordia durante el periodo del 01 de agosto al 31 de octubre de
2016.
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Participacion Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.
Tanto si elige participar o no, se le seguira brindando todos los servicios que recibe en este centro de
salud y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea méas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Le pediremos que llene 2 encuestas previamente elaboradas, ya sea durante la consulta médica o en el
tiempo que espera en la sala.

Duracion

La investigacion durard 3 meses en total (de agosto a octubre de 2016). El llenado de las 2 encuestas se
realizard durante ese tiempo, se pueden llenar las 2 encuestas en la misma consulta, pero en caso de no
contar con el tiempo suficiente para su llenado, se le pide que acuda a una nueva visita en el transcurso de
es0s 3 meses.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios: cualquier enfermedad en el
intervalo sera tratada sin costo. Si algn familiar se enferma durante este periodo, recibira tratamiento sin
costo. Puede que no halla beneficio para usted, pero es probable que su participacion nos ayude a
encontrar una respuesta a la pregunta de investigacion. Puede que no haya beneficio para la sociedad en el
presente estado de la investigacion, pero es probable que generaciones futuras se beneficien.

Incentivos
Por su participacion en esta investigacion no obtendré ningun incentivo material o0 monetario.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que, si otros
miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no
compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion que recojamos
por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se
recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores tendran
acceso a verla. Cualquier informacién acerca de usted tendra un cddigo en vez de su nombre. Solo los
investigadores sabran cual es su codigo. No sera compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los Resultados
Una vez finalizada la investigacion, se publicaran los resultados para que otras personas interesadas
puedan aprender de nuestra investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a participar no le
afectara en ninguna forma a que sea tratado en este centro de salud. Usted todavia tendrd todos los
beneficios que de otra forma tendria en este centro. Puede dejar de participar en la investigacion en
cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en este centro
de salud no sera afectado en ninguna manera.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse iniciado el
estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar con:

Dra. Lisette Lujano Rezabala Teléfono: 0981492326. e-mail: villylujanor@hotmail.com
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PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion “Cohesion y Adaptabilidad familiar y su
influencia en la adopcion de estilos de vida saludable en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que acuden al centro de salud La Concordia durante el periodo 01 de agosto a 31 de octubre
2016”

He sido informado sobre los objetivos de dicha investigacién, la misma que consistira en la
administracion de una encuesta. Se me ha proporcionado el nombre del investigador usando el
nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante que consiste en una encuesta
que no afectard a mi salud y por la cual no se me recompensara monetariamente investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:
Firma del Participante:
Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeto, un testigo seleccionado por el participante que sepa leer y escribir firmara en
este caso. Los participantes analfabetos debieran incluir su huella dactilar también. He sido
testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el participante ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del testigo Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha / /
Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.
Nombre del Investigador
Firma del Investigador

Fecha / /

Dia/mes/afio
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)

Tomado de: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Comité de Evaluacion Etica de la Investigacion (CEI)
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Anexo 2
CUESTIONARIO IMEVID?

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradecemos
que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que refleje mejor su estilo de vida
en los dltimos tres meses. Elija 1(una) sola opcién encerrando en un circulo el cuadro que contenga la respuesta
elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas

Fecha: / /

Nombre: Sexo: M OF O Edad afios

Estado civil: SOJuLOc Ov O pO Escolaridad: ACDP O Sed suld

N.- PREGUNTA 4 2 1] VALOR
Todos los Algunos Casi nunca
1 .Con que frecuencia come verduras? dias de la dias
semana
Todos los Algunos Casi nunca
2 JCon que frecuencia come frutas? dias de la dias
semana
3 iCuantas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 o mas
4 ,Cuantas tortillas come al dia? Oa3 4a6 7 o mas
5 JAgrega azicar a sus alimentos o Cas1 nunca Algunas Frecuentemente
bebidas? veces
6 JAgrega sal a sus alimentos cuando Casi nunea Algunas Casi siempre
los esta comiendo? veces
7 ,Come alimentos entre comidas? Casi nunea Algunas Frecuentemente
veces
8 .Come alimentos fuera de casa? Casi nunea Algunas Frecuentemente
veces
9 JCuidndo termina de comer la Casinunca Algunas Casi1 siempre
cantidad servida inicialmente. pide veces
que le sirvan mas?
10 | ,Con que frecuencia hace al menos 3 0 mas veces 1 a2 veces Casi nunca
15 minutos de ejercicio? (caminar Ppor semana por semana
rapido. correr o algiin otro)
11 | /Se mantiene ocupado fuera de sus Casi siempre Algunas Casi nunca
actividades habituales de trabajo? veces
12 | ;Qué hace con mayor frecuencia en Salir de casa | Trabajos en Ver television
su tiempo libre? casa
13 | ;Fuma? Mo fumo Algunas Fumo a diario
veces
14 | jCuantos cigarrillos fiuna al dia? Ninguno 1as 6 0 mas
15 .Bebe alcohol? ™Nunca Rara vez 1 vez o mas por
semana
16 | jCuantas bebidas alecohdlicas toma Ninguna laZ2 3 o mas
en cada ocasién?
17 | JA cuantas platicas para persona con 4 o mas la3 Ninguna
diabetes ha asistido?
18 | ;Trata de obtener informacién sobre Casi siempre Algunas Casi nunca
la diabetes? veces
19 | ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces
20 | /Se siente triste? Casi nmunca Algunas Casi siempre
veces
21 | ;Tiene pensamientos pesimistas Casi nuneca Algunas Cas1 siempre
sobre su futuro? veces
22 | ;Hace su maximo esfuerzo para Casi siempre Algunas Casi nunca
mantener controlada su diabetes? veces
23 | ;Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas Casi nunca
veces
24 | [Olvida tomar sus medicamentos Casi nunca Algunas Frecuentemente
para la diabetes o aplicarse su veces
insulina?
25 | ;/Sigue las instrucciones médicas que | Casi siempre Algunas Casi nunca
se le indican para su cuidado? veces
TOTAL

Tomado de: Juan Manuel Lopez-Carmona; 2003

% Instrumento para medir el estilo de vida en los diabéticos
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Anexo 3
ESCALA FACES 111 DE OLSON

Fecha: / /
Nombre: Sexo: M OOF O Edad afios
Lugar de residencia: Urbana [ | Rural [ ]
N. DESCRIBA SU FAMILIA NUNCA CASI AT GUNAS CASI SIEMPRE
FUNCION NUNCA VECES SIEMPRE
1 2 3 4 5
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
demas 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 | Cualguier miembro de la familia
puede tomar la autonndad
7 | Nos sentimos mas unidos entre
Nnosotros (ue COoml 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 decisién
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 unidén familiar es muy importante
20 | Es dificil decir quién hace las
labores del hogar
TOTAL, PARA COHESION
(IMPARES)
TOTAL, PARA ADAPTABILIDAD
(PARES)

Tomado de: Schmidt, Vanina; Barreyro, Juan Pablo; Maglio, Ana Laura (2010)
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Anexo 4
Tabla 3
Operacionalizacion de variables
INSTRUMEN
" - ESCALA TOO
VARIABLES CDOEI\TCI:IEII:’C"]'ISEL DIMENSION OEEET&%&RL VALORES INDI(R:,ADO DE | FUENTEDE
MEDICIO | VERIFICACI
N ON
Respuestas a la escala Bajo Encuesta
Variable Es la capacidad de | Familia Rigida de evaluacion FACES Moderado Ordinal
. o X FACES Il
independiente: un sistema Il Alto
conyugal 0 - Respuestas a la escala , Bajo
-~ Familia L 1: Nunca. . Encuesta
famlll_ar de Estructurada de Evaluacién FACES 2 Casi nunca Moderado Ordinal EACES 11
cambiar su 11 3 Alqunas Alto
estructura de Respuestas a la escala vécesg Bajo Encuesta
Adaptabilidad poder, relaciones | Familia Flexible de evaluacion FACES . . Moderado Ordinal
4: Casi siempre FACES I
de roles y reglas 11 5 Siempre Alto
de relacion, en Respuestas a la escala . i Bajo
respuesta al estrés e . . Encuesta
situacional o Familia cadtica ﬂel evaluacion FACES XI?derado Ordinal EACES 11
evolutivo. 0
Es el vinculo Eamilia Respuestas a la escala Bajo Encuesta
Variable emocional  entre . de Evaluacién FACES Moderado Ordinal
. L . desvinculada FACES I
independiente: los miembros de Il Alto
una familia, es una Respuestas a la escala 1: Nunca. Bajo Encuesta
estructura de | Familia separada | de Evaluacion FACES 2: Casi nunca Moderado Ordinal FACES Il
Cohesion negociacion  para 1"l 3: Algunas Alto
familiar la solucion de Respuestas a la escala veces Bajo Encuesta
conflictos Familia conectada | de Evaluacién FACES 4: Casi siempre | Moderado Ordinal
C 2 FACES Il
Il 5: Siempre Alto
Eamilia Respuestas_a la escala Bajo _ Encuesta
amalgamada de Evaluacién FACES Moderado Ordinal EACES 11|

Alto
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Variable
dependiente:

Estilos de vida
saludables

Conjunto de
actividades que la
persona, realiza

diariamente o con
frecuencia;  para
mantener la salud.

Desfavorable

1 a 59 puntos

Respuestas a encuesta Poco favorable | 60a79 Encuesta
Actividad fisica: P Favorable para | 80y mas Ordinal
IMEVID X A IMEVID
estilo de vida Puntos
saludable
Alimentacion Respuestas a encuesta Favorable para 60a79 Ordinal Encuesta
IMEVID X A 80y més IMEVID
estilo de vida
Puntos
saludable
Desfavorable 1259 puntos
., Poco favorable
Informacion sobre | Respuestas a encuesta Favorable para 60a79 Ordinal Encuesta
diabetes IMEVID ; P 80 y més IMEVID
estilo de vida
Puntos
saludable
Desfavorable 1259 puntos
Poco favorable
Consumo de Respuestas a encuesta Favorable para 60a79 Ordinal Encuesta
alcohol IMEVID X P 80y mas IMEVID
estilo de vida PUNTOS
saludable
Desfavorable 1259 puntos
Poco favorable
Consumo de Respuestas a encuesta Eavorable para 60a79 Ordinal Encuesta
tabaco IMEVID . P 80y mas IMEVID
estilo de vida
Puntos
saludable
Desfavorable 1 a 59 puntos
Emociones Respuestas a encuesta Poco favorable | 60a 79 Ordinal Encuesta
IMEVID Favorable 80y mas IMEVID
Puntos
Desfavorable 1 a 59 puntos
Adherencia Poco favorable | 60a 79
terapéutica Respuestas a encuesta | Fayorable para | 80 y més Ordinal Encuesta
IMEVID estilo de vida Puntos IMEVID

saludable
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INSTRUMEN
ESCALA TO
DEFINICION < DEFINICION INDICADO DE O FUENTE
VARIABLES |concepTUAL| PIMENSION OPERACIONAL VALORES R |MEDICIO|  DE
N VERIFICACI
ON
Edad e 40-50 afos, Afios continua
. - .= [ldentificacion que hace la ., ~ . o Encuesta
criterio: segun afos 51-60 afios cumplidos [(cuantitativ
de nacido persona de su edad >60 afos Porcentaje [a) IMEVID 0
J FACES Il
Sexo e . .
Criterio: segdn Identificacion que hace g Mascul_mo Numero Y INominal Encuesta
Son lassexo bidlégico persona de su sexo Femenino porcentaje IMEVID o
L ] FACES I
caracteristicas Soltero
sociales de una Casado
. .[poblacion: Estado Civil e .
Otras variables: estructura (edad,Criterio: en cuanto dentificacion  que _,hace |3 Separado (sin , _ Encuesta
blaciora vinculos persona  su  situacion Iegalpa(eja) NGmero y Nominal IMEVID o
Socio- Zec;(i?/,a po renta,personales respecto a tener pareja. Viudo porcentaje FACES I
demogréafica od ca(':ic')n etc ’ Divorciado
u , €fC.). Union Libre
Escolaridad I%?gg:;ﬁ?%ﬂ ni\?eule de gsjsaciélr? Analfabeto NUmero y
(De acuerdo al glcanza do respecto al sistema Primaria porcentaje |Ordinal Encuesta
logro educativo) educativo P Secundaria IMEVID o
' Superior FACES I
g Identificacion que hace la Urbano . .
Lugar geografico ersona respecto al luaar donde Rural Numeroy |Nominal Encuesta
donde se vive \F;ive P g Urbano- porcentaje IMEVID o
' marginal FACES Il




