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RESUMEN

La diabetes es una enfermedad crdénica compleja que requiere atencién médica y familiar
continua mé&s allad de la vision biologista pura. EI modelo Circumplejo de Olson, intenta
estructurar y comprender la funcionalidad familiar. Este estudio tiene como objetivo establecer
en qué medida la funcionalidad familiar influye en el grado de autocuidado de los pacientes con
DM2. Es un estudio Analitico transversal. La muestra estd compuesta por 150 pacientes
diabéticos atendidos en la consulta externa del Centro de Salud ElI Carmen. Las variables
consideradas en el estudio incluyen: Datos sociodemograficos, datos de la enfermedad,
estructura y funcionalidad familiar, cohesion, adaptabilidad y autocuidado. Se aplicé el FACES
I11'y el test de Autocuidado (SDSCA). La informacion se analizé mediante software SPSS V.22
y Excel; se aplico técnicas de estadisticas descriptivas y analiticas. Para determinar la asociacion
entre factores o variables se usé T de Student y Anova, estimandose los valores de fy p. Fueron
estudiados 150 diabéticos, edad promedio de 57,61 afios, 64,67% eran mujeres, 55,33% amas de
casa, 69,33% aprobd educaciéon primaria, 33,33% era parte de una familia con parientes
proximos, 51% mostraron cohesion extrema, 41% mostraron adaptabilidad caotica, 16%
demostrd tipologia amalgamada-cadtica, 63,33% presentd bajo nivel de automonitoreo. Los
resultados mostraron que la funcionalidad familiar equilibrada mejora el autocuidado, a menor
tiempo de interrupcion del tratamiento y menor numero de hospitalizaciones el nivel de
autocuidado mejora, el sexo femenino favorece al autocuidado, las familias ecuatorianas tienen

estructura y funcionalidad propias y Unicas.

Palabras claves: diabetes mellitus 2, funcionalidad familiar y autocuidado.
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ABSTRACT

Diabetes is a complex chronic disease that requires continuous medical care and family care
beyond the purely biological view. The Olsen Circumplex model tries to structure and
understand family functionality. This study aims to establish the extent to which family
functionality influences on the level of self- care of patients with Diabetes Mellitus Type 2. It is a
cross-sectional analytical study. The sample comprises 150 Patients with Diabetes cared in
outpatient consultation service of Centro de Salud El Carmen (EI Carmen Health Center). The
variables considered in the study include: sociodemographic data, disease data, family structure
and family functionality, cohesion, adaptability and self-care. FACES |1l and the SDSCA self-
care test were applied. The information was analyzed with the use of software SPSS V.22 and
Excel; techniques of descriptive and analytical statistics were applied. Student’s T-Test and
Anova were used to determine the relation between factor or variables; f and p values were
calculated. 150 Patients with diabetes were studied. The average age was 57.61 years old;
64.67% were women; 55.33% were housewives; 69.33% passed elementary school; 33.33%
belonged to a family with close relatives; 51% showed extreme cohesion; 41% showed chaotic
adaptability; 16% showed chaotic amalgamated typology; 63,33% presented low level of self-
monitoring. The results show that balanced familiy functionality improves self-care; the shorter
the time of treatment interruption and the lower the number of hospitalizations, the better the
level of self-care; female sex favors self-care; Ecuadorian families have their own and distinctive

family structure and family functionality.

Keywords: diabetes mellitus type 2, family functionality and self-care.
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.  INTRODUCCION

Farreras y Rozman definen a la diabetes mellitus no como una patologia Unica, sino un
sindrome en el cual deben ser individualizadas distintas expresiones de enfermedad. El comun
denominador de todas ellas es la hiperglicemia y las complicaciones inflamatorias cronicas, es
decir, las consecuencias especificas comunes a todos los tipos de diabetes. (Farreras-Rozman,

2000)

La Diabetes Mellitus amerita atencion sanitaria continua y educacion en relacion al
autocontrol permanente y soporte a los pacientes para evadir las complicaciones agudas y
cronicas. La terapéutica es compleja y numerosos factores deben ser considerados, ademas del

control glicémico.

El incentivo de practicas de autocuidado, el cual debe entenderse como una rutina que
inicia conscientemente y que implica un proceso de aprendizaje, que se centra en objetivos
concretos, debe tenerse como un elemento central en el manejo de las enfermedades cronicas de

forma general, especialmente en la DM.

El proporcionar educacion sobre habilidades para resolver problemas de la diabetes; en
términos generales tiene como objetivos apoyar la toma de decisiones, mejorar comportamientos
de autocuidado, solventar obstaculos y el abordaje multidisciplinario donde participen los

miembros del equipo de atencidn de la salud para optimizar los resultados, condicion de salud y
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calidad de vida de una manera costo-efectiva. Asi mismo; las metas y los planes de tratamiento

deben ser individualizadas y tomar en cuenta las preferencias del paciente.

Al momento de crear un plan, los proveedores de atencion de salud deben considerar la
edad del paciente, horario de trabajo y condiciones fisicas, actividad, habitos alimenticios,
situacion social, factores culturales y familiares, las complicaciones de la diabetes, las
prioridades de salud, otras condiciones médicas, preferencias para el autocuidado y la esperanza
de vida. Segun el ADA 2016 el fomentar el autocuidado tiene fuerte evidencia de mejorar la
Hbalc, la calidad de vida, baja de peso, afrontamiento saludable, aumento de medidas
preventivas y disminucion de complicaciones agudas. En resumen; el abordaje de la diabetes
mellitus se ha modificado a una vision mas centrada al paciente y ubica al individuo que vive
con diabetes y a su familia en el epicentro del modelo de cuidado y atencién médica, trabajando

en conjunto con el resto del equipo de salud. (American Diabetes Association).

La evidencia muestra en relacion a lo antes expuesto que los valores de glucosa y
hemoglobina glicosilada de los individuos bajo alto estrés, en su vida cotidiana que cuentan con
apoyo familiar son mejores que las de aquellos que no cuentan con familiares 0 no perciben su

apoyo. (Velasco ML, 2004).

Al hablar de familia definirla no es sencillo, ya que estad extendido a diversas ciencias,
contextos y enfoques en los cuales es analizada, provocando inconvenientes y obstaculos para
establecer un concepto con precision, ya sea porque el fonema “familia” involucra conceptos

diversos y distintos entre si, asociados a interpretaciones individuales, sociales, antropoldgicas,
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juridicas, historicas, psicologicas, o por la aparicién de diversas tipologias familiares, con

composiciones y funcionalidad distintas entre ellas. (Campoverde, 2015).

Se considera a la familia como el principal eslabon de soporte en cuanto a lo social y
psicolégico con el que cuenta el individuo durante toda su existencia, cumpliendo funciones de
proteccion ante las maltiples tensiones que se originan en lo cotidiano. El soporte brindado entre
los miembros de un grupo familiar serd uno de los recursos primordiales en cuanto a la

prevencién de noxas fisicas y psicoldgicas de sus integrantes. (Robles, 2012).

En momentos de desequilibrio inmerso en el grupo familiar, es frecuente que los
integrantes de la misma, consideren que el resto no lleva a cabo sus obligaciones, obteniendo

como resultado una familia disfuncional.

Precisar de forma inequivoca como funcionan las familias es una pretension similar al
querer observar un arbol establecer la configuracion de toda la vegetacion del mundo; de igual
manera el asunto de la familia y su funcionamiento no puede ser generalizado, debido a que al
existir familias con tipologias diversas, igualmente habrd una variacion en cuanto al

funcionamiento por factores diversos tanto internos como externos. (Doris, 2008).

El estudio sistematico y cientifico de la familia ha cobrado interés debido gran medida a la
vision ecoldgica del binomio salud y enfermedad. Desde esta perspectiva una persona ya no es

vista como un algo Unicamente biologico y los aspectos psicologicos y sociales recobran interes,
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de ellos, mucho se generan dentro de la familia y comprometen en una u otra manera la salud

individual.

El medio familiar pasa a ser el medio que influye en el individuo, inhibiendo o apoyando
su desarrollo, lo cual que se ha evidenciado a traves de los afios y en diversos grupos culturales.

(Alexandra Louise Whitehead, 2013)

El cdmo funciona la familia es un aspecto no estatico que tiene influencia en el
mantenimiento de la salud o pérdida de la misma, igualmente en el adecuado manejo de
patologias cronicas y degenerativas, como la DM tipo 2. La funcionalidad se evalua a través del
poder que tienen las familias para movilizarse por estrés normativos o para-normativos. El
funcionamiento familiar ha sido definido como un conjunto de caracteristicas positivas que
identifican y definen a un grupo familiar como sistema, explicando las regularidades halladas en

la manera como el sistema de la familia se maneja, evalla o se comporta.

La adaptabilidad familiar es la propiedad de una pareja o sistema conyugal o familiar de
modificar su estructura de poder, roles y reglas de como se relacionan en virtud del estrés
situacional o evolutivo. La cohesién se puede definir como el grado de vinculacion emotiva
segun es percibido por los miembros del grupo familiar; considerando el vinculo emocional y la
independencia, los limites, coaliciones, tiempo, espacio, los amigos, toma de decisiones, los

intereses y la recreacion. (Olson D, 1989).
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En este punto es necesario citar una particularidad de la funcionalidad de las familias
latinoamericanas y en especial las ecuatorianas en las cuales segin un estudio realizado en
Cuenca nos indica que la mayoria de las familias ecuatorianas caen dentro de disfuncionalidad ya
que pertenecen a la categoria cadtica-unida, dato que es muy importante para tomar en cuenta

dentro del estudio a realizarse. (Wilson, 2015).

En diversos estudios de pacientes diabéticos se ha evidenciado que los paciente que
perciben soporte por parte de su grupo social; donde podra categorizarse a la familia y su
funcionamiento (cohesion); con respecto a dieta y régimen médico, por ejemplo, tienen una
conducta de autocuidado, asociandose esto con un Optimo control metabdlico y valores mas

bajos en promedio de HbAlc. (GA., 2006).

Ademas el apoyo de los miembros de la familia juega un papel crucial en el mantenimiento
de modificaciones en el estilo y la optimizacion del tratamiento de la diabetes; el apoyo de
amigos y familiares promueve la adhesion al fomentar el optimismo y autoestima, que puede
amortiguar el estrés de estar enfermo y reducir la depresion del paciente; es necesario puntualizar
que a pesar de que de que estas variables no hablan directamente de funcionalidad familiar es
I6gico que estén intimamente ligadas por lo cual estos estudios estan indirectamente relacionados
a la misma; ya que se ha observado que la toma del tratamiento y el autocuidado tiene asociacion
con la estructura familiar, la disfuncion familiar, el sexo masculino, la presencia de pareja

ademas del apoyo social. (Damary Elizabeth Alcaino Diaz, 2014).
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Es muy importante tomar en consideracion el punto de vista de los miembros de la familia
que se evalUa dentro de la cohesion familiar al desarrollar la autoeducacion de adultos con

diabetes. (Tuula-Maria Rintala, 2013).

Por lo tanto el soporte de la familia como la eficacia y el perfil educativo poseen un
vinculo significativo con la adherencia al tratamiento, siendo estos aspectos los vinculados con
mayor fuerza a la adherencia que el nivel educacional, pardmetros también evaluados en el

autocuidado. (Almagia, 2014).

Debe tomarse en cuenta también los estudios que estan en contra de estos hallazgos que
niegan que la adherencia o cumplimiento terapéutico y/o autocuidado sea facilitada por el apoyo

familiar. (Funcionalidad familiar) (José Moral de la Rubiaa, 2015) (Hiroaki Takenaka, 2013)
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Il. MARCO TEORICO

1 Enfoque a la familia y su representacion en Ecuador

1.1 El origen de la familia

Se desconocen muchos datos de los origenes de la familia, pero se sabe que se remontan de
la antigliedad, sobre la base de los cuales se han elaborado teorias, como consecuencia de los

hallazgos de la investigacion del siglo XIX., resumidas en dos: la teoria matriarcal y patriarcal.

Segun la vision matriarcal, el punto de union de la familia se solia crear a partir de la
madre con su descendencia, mientras que el padre se desvinculaba, algo similar al

comportamiento en el reino animal.

Lewis H. Morgan en 1871 publica “Sistemas de consanguinidad y afinidad de la familia
humana” (Morgan, 1871), donde sostiene que inicialmente habria existido un escenario de total
promiscuidad, pasando posteriormente a restricciones como prohibicion de union entre padres e
hijos, hermanos y hermanas, quedando prohibido la unién entre hermanos pertenecientes a una
familia. Las parejas que vivian en monogamia bajo unién no permanente dieron origen a las
llamadas familias sindidsmicas (disolubles de mutuo acuerdo). La monogamia en la familia
surge posterior a la puesta en escena del derecho de propiedad, que incluia a la mujer. En esta
etapa es cuando surge el vinculo paternal y el hombre como jefe de la familia. Investigadores

como Mac Lennan y Goraud-Teulon también fueron partidarios de esta teoria.
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En la teoria patriarcal, se afirma que el hombre era epicentro y cabeza de la familia y nunca
existié la mencionada etapa inicial de promiscuidad. Sumner Maine afirmé que el origen de la
sociedad se dio por la vinculacién de familias diversas y el varon de edad mas avanzada era el
jefe de familia. Segln Borda la estructura venia dada por el clan, una gran familia con bases
politica y socioecondmica, con patriarca comun. La autoridad paso al jefe familiar, con funciones
de jefe politico, religioso y duefio de todo el patrimonio familiar, constituido por la descendencia
masculina, la pareja del padre, esposas e hijos, y otros por adopcién. La etapa evolutiva final es
la familia como hoy la conocemos, cuya autoridad es afectiva y no politico (El origen de la

familia, 2009).

1.2 Deberes de la familia

Son las funciones que les corresponde realizar a los miembros de la familia como un todo
(Archivos de Medicina Familiar, 2005). Se reconocen las siguientes funciones:

e Socializar: promover condiciones que permitan a los miembros de la familia el
desenvolvimiento biopsicosocial y que incentive la promocion de valores personales y
patrones de conducta pertenecientes a cada familia.

e Transmitir afecto: compartir de sentimientos entre los miembros de la familia que
induce a la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicolégico personal.

e Proteccion o Cuidado: asistencia incondicional de manera diligente y respetuosa
para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud) del

grupo familiar.
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e Crear un Estatus: sentar las caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una
determinada posicion ante la sociedad.
e Fines reproductivos: provision de nuevos miembros a la sociedad.

e Fomentar el desenvolvimiento y ejecucion de la sexualidad.

1.3 Tipologia familiar

El estudio de los tipos distintos de familias conlleva a la identificacion de los elementos
que la integran. Ubicar el nivel de desarrollo alcanzado por la familia, es requerido dentro de su
entorno econdmico, contexto demogréfico, su comportamiento antropoldgico, y encontrar la
calidad y cantidad de sus interacciones en relacion con la satisfaccion de las necesidades de sus

miembros (Cynthia, 2016).

1.4 Categorizacion de las familias

Se detectaron cinco ejes fundamentales con el objetivo de facilitar la clasificacion:
e Parentesco
¢ Estado presencial en el domicilio o convivencia
e Modos de subsistencia
¢ Estado monetario o econémico

e Clases de convivencia individuo-familia originados por cambios sociales
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Categorizacién de las familias basado en el parentesco (1° Reunién de Consenso Académico en

Medicina Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud, 2005)

Con parentesco

e Nuclear: mujer y hombre, no hay descendencia

o Nuclear simple: madre y padre, hay uno a tres descendientes

¢ Nuclear numerosa: madre y padre, hay cuatro descendientes o0 mas

e Reconstituida (bi-nuclear): madre y padre, uno de ellos o ambos ha sido divorciado o
viudo y tienen descendencia de su vinculo anterior.

e Uniparental: madre o padre con descendencia.

¢ Uniparental extendida: madre o padre con descendencia, ademas de otro pariente.

Sin parentesco

e Uniparental extensa: constituida por madre o padre con descendencia, junto a un pariente
0 persona sin parentesco.

e Extendida: madre y padre con descendencia, ademas de otro pariente.

e Extendida compuesta: madre y padre con descendencia, ademés de otro pariente y
persona no pariente.

o No parental: Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres (tios y sobrinos, abuelos y nietos)

e Uniparental extendida sin parentesco: madre o padre con descendencia, ademas otras
personas no pariente.

e Grupos parecidos a familias: Personas sin lazos consanguineos que cumplen funciones o
roles de familia. Tal es el caso de amigos en grupos, estudiantes, religiosos, residentes de

hospicios o asilos, etcétera.

Tabla 1 Categorizacion de las familias basada en el estado presencial y convivencia.
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La presencia en el ambiente familiar conlleva algun grado de convivencia, para el ejercicio
de la Medicina Familiar es importante en cuenta la identificacion de los riesgos de patologias
transmisibles. Esto también se vincula a la identificacion del jefe o cabeza de familia y la
participacion de los miembros de las familias desde el punto de vista psicosocial (1° Reunién de
Consenso Académico en Medicina Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de

Salud, 2005).

Categorizacion de las familias basada en el estado presencial y convivencia (1° Reunion
de Consenso Académico en Medicina Familiar de Organismos e Instituciones

Educativas y de Salud, 2005)

Nucleo integrado: Presencia de ambos padres en el hogar

Nucleo no integrado: No hay presencia fisica de alguno de los padres en el hogar

Extensa ascendente: Hijos casados o en union libre que viven en la casa de alguno de los
padres

Extensa descendente: Padres que viven en la casa de alguno de los hijos.

Extensa colateral: Nucleo o pareja que vive en la casa de familiares colaterales (tios,

primos, abuelos, etc).

Tabla 2 Categorizacion de las familias con base en su nivel econémico

Hay patologias que se han identificado como altamente vinculadas con la pobreza, por lo
cual se ha resaltado la importancia de evaluar la influencia de este fenébmeno econdémico y social
sobre la salud de un individuo y su familia. Debido a su importancia sobre el complejo salud-

enfermedad, la pobreza siempre debe tomarse en cuenta como indicador por el médico familiar,
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evaluando los elementos que integran una vision multifactorial de esta situacion. El ingreso per
capita permite clasificarla en tres niveles de pobreza, asi como la capacidad de cubrir gastos
personales y de servicios (1° Reunion de Consenso Academico en Medicina Familiar de

Organismos e Instituciones Educativas y de Salud, 2005).

Categorizacion de las familias con base en su ciclo vital familiar.

Se ha clasificado también a la familia tomando como perspectiva la etapa que esta
transcurriendo en determinado momento y sus funciones durante las diferentes etapas. Podemos

utilizar las fases propuestas por Duvall y otros autores como Mc Whinney:

-Familia en formacion: Etapa que gira alrededor de la intimidad y autorrealizacion
individual y prioriza la demarcacion de limites externos con la familia proxima. Es importante
establecer un proyecto comun de vida. Luego esta etapa se divide en la espera de su primer hijo
donde se debe compartir la responsabilidad del embarazo y preparar la llegada del recién nacido,

renegociando las nuevas responsabilidades del hogar.

-Familia con hijos pequefios o preescolares: Se debe asumir las responsabilidades
parentales sin descuidar las conyugales, balancear tiempos de hijos-familia-trabajo, trabajar en
reglas y limites, abrir espacio a los abuelos y planificar préximo hijo.

-Familia con hijos escolares: Aceptar los nuevos sistemas sociales como la escuela,
promover la autonomia e iniciativa de los hijos, apoyar el rendimiento académico, cuidar los

subsistemas conyugal y fraternal.
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-Familia con hijos adolescentes: Sus tareas consisten en renegociar reglas y flexibilizar
limites, respetar la privacidad, equilibrar responsabilidad con libertad, apoyar la busqueda de la
identidad del adolescente, apoyar sus decisiones y ayudar en la idealizacién de su proyecto de

vida, es una fase compleja.

-Familia en plataforma de lanzamiento: Etapa en la que se debe aceptar la salida de los
hijos, apoyar el desenganche del Gltimo vastago, trabajar el legado familiar, fortalecer la relacion

de pareja, aceptar la familia politica y llegada de los nietos.

-Familia en nido vacio: Se debe mantener las relaciones entre familia de origen y familias
nuevas, trabajar la generatividad de la pareja sola, empezar a asumir limitaciones corporales, y

prepararse para la jubilacion.

-Familia anciana: Aceptar cambio de roles generacionales, asumir cambios de salud
enfermedad, compartir la sabiduria, elaborar duelo por pérdidas, preparar legados y fortalecer la

espiritualidad. (Armas, 2007, pags. 103-128).

1.5 Salud familiar

Se refiere al equilibrio entre elementos inherentes a la familia y externos. Conformada por
una triada: huésped (familia), ambiente (fisico, psicosocial, econémico y cultural) y agentes
internos o externos (enfermedades, acontecimientos vitales y promocién de salud). También se

puede considerar que esta sujeta a la capacidad que posee la familia para ejercer funciones, la
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adaptabilidad a cambios y la tolerancia a las crisis familiares ante las modificaciones que pueden

suscitarse en medio interno o externo.

En definitiva la salud familiar se considera como un equilibrio biologico, psicologico y
social del conjunto familiar como resultado del funcionamiento satisfactorio de la familia el cual
ejerce influencia en el estado de salud de cada uno de sus miembros, originando una interaccion
apropiada con otros grupos familiares y con su entorno social (Archivos de Medicina Familiar,

2005).

1.6 Particularidades de las familias ecuatorianas

En el Ecuador 7 de cada 10 familias tienen problemas de desintegracion familiar; las
razones son multiples, desde desmembracion y abandono a causa de la migracion hasta por la

separacion conyugal y la posterior union a sus familias de origen.

La imposibilidad de satisfacer necesidades basicas, tanto individuales como familiares hace
que afloren las capacidades de subsistencia y realizacion y las personas salgan en busqueda de
las mismas, en algunos casos inclusive no solo huyendo de la pobreza sino también de sus
propios conflictos personales, conyugales y afectivos. A pesar de la gran capacidad de
adaptacion familiar muchas veces afloran acciones disfuncionales que se manifiestan como
sintomas o signos corporales; esto a su vez provoca que la familia se cierre en si misma y se
resista a los cambios del sistema familiar o terminen desintegrandose tanto emocional como
relacionalmente; lo que profundiza el problema y lo agrava provocando desconfianza en los

demas y lo méas grave en si mismos a causa de expectativas incumplidas (Cardozo, 2002).
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Existe un gran porcentaje de familias multigeneracionales en el Ecuador, ya sea por las
cuestiones nombradas anteriormente (separacién, trabajo lejano, divorcio, migracién, madres
solteras) y por razones o influencia cultural ya que existe una gran tendencia a nunca salir o0 a
replegarse hacia la familia de origen; esto por un lado provoca sensacion de seguridad y de alta
solidaridad, pero puede provocar disfuncionalidad por problemas de diferenciacion,
individualizacion, roles/reglas y autonomia. Esta seguridad fragil condiciona patrones de
comportamiento indiferenciado y de dependencia desde muchas generaciones atrds que genera

impensadamente inseguridad y desesperacion y transgresion de normas (Cardozo, 2002).

La solidaridad en la familia y la comunidad constituye una herencia cultural de origen
indigena y latina lo que es muy notorio en las familias ecuatorianas rurales, en menor proporcion
que las urbanas, hecho que alimenta el sentido de sensibilidad humana siempre y cuando se

respete o facilite la individualizacion.

Por otro lado son comunes las familias monoparentales en las cuales se crea un concepto
conocido como victimizacion, que de manera inconsciente genera gran admiracion y
reconocimiento familiar por el sacrificio realizado pero encierra la posibilidad de rehacer su vida
y de cumplir proyectos individuales. Lo aln mas preocupante es que este patrén perdura en las

generaciones por el sentimiento de culpa que envuelve a los hijos.
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Ademéas de las circunstancias antes mencionadas hay otros parametros sociales que
caracterizan a las familias ecuatorianas; la inestabilidad politica, social y laboral. La pobreza no
solo lastima la dignidad humana sino que desvanece la posibilidad de cambio familiar lo que
genera desesperanza, desilusion, violencia, apatia que mantiene a la familia en un estado
subdepresivo de espera y repliegue; la falta de pertenencia social desvaloriza, culpabiliza e
incrementa la brecha de la gran mayoria los condenados a ser pobres y unos pocos que son los

Ilamados a explotar la riqueza del mundo (Cardozo, 2002).

2 Lafamilia como un sistema complejo

2.1 Enfoque familiar desde la teoria general de sistemas

La Teoria de Sistemas Familiares provee un mecanismo amplio y comprensivo para
entender los aspectos centrales del Marco de Vida de Competencia de Desempefio, calidad de
vida, membresia y un sentido personal de competencia. También se centra en el componente mas
importante de las influencias ambientales: el hogar y la familia. Desde el nacimiento, la calidad
de vida de un nifio esta directamente influenciada por el tipo de cuidado, apoyo, estimulacion y
educacion que recibe de los integrantes de la familia en el hogar. Toda vez que los bebés
empiezan a desarrollar apegos seguros con otras personas, en particular los integrantes de la
familia, comienzan a establecerse como integrantes de la primera y mas basica unidad de la
sociedad: la familia; que constituye la base para la afiliacién segura en otros grupos a lo largo de
la vida. El nifio comienza a desarrollar un sentido personal de la competencia cuando su madre

responde consistentemente a su angustia, cuando da su primer paso o dice su primera palabra, o
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cuando su padre le alaba por usar el bafio. Estos comienzos tempranos, entonces, estan en el

centro de lo que cada nifio individual llegaré a conocer y sera capaz de hacer.

Las teorias de los sistemas contemporaneos sobre las familias se derivan de la Teoria de
Sistemas Generales, que es a la vez un campo de estudio transdisciplinario y un marco teorico en
el que varios enfoques de micro-nivel se establecen; son conocidos como "teorias de sistemas".
El pensamiento sisttmico es una manera de ver el mundo en el que los objetos estan

interrelacionados entre si.

Caracteristicas de los sistemas familiares. Una hipdtesis fundamental para las teorias de los
sistemas modernos es la del holismo, es decir, un sistema debe ser entendido como un todo y no
puede ser comprendido examinando sus partes individuales aisladas unas de otras. En una
familia, entonces, un sistema es algo méas que el padre (s) y el nifio (s). Existen propiedades y
comportamientos del sistema que no se derivan de las partes 0 componentes si se consideran
aisladamente. Juntas, emergen de su disposicion especifica en un sistema particular y de las
transacciones entre partes hechas posibles solamente por ese arreglo. Estos son llamados

emergentes porque s6lo surgen a nivel sistémico (Boss, et al., 1993).

Los procesos familiares -el funcionamiento familiar, la comunicacién familiar y los
patrones transaccionales, el conflicto familiar, la separacion y la conexion entre los miembros, la

cohesion, la integracion y la adaptacion al cambio pueden entenderse como el producto de todo
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el sistema, desplazando el enfoque principal de la familia individual a las relaciones entre los
miembros. Los sistemas familiares también tienen subsistemas, como subsistema matrimonial,
subsistema padre e hijo, subsistemas fraternales, etc. Los suprasistemas definirian a las familias
en relacién con sus familias extensas, sus subculturas raciales y étnicas, sus regiones geograficas
y el sistema nacional. Los subsistemas, sistemas y suprasistemas crean una jerarquia (Boss, et al.,

1993).

Las modificaciones en el sistema familiar pueden ocurrir a través del aprendizaje por el
sistema, eventos como el crecimiento de la poblacién o la depresion econdémica, el cambio en un
miembro del sistema familiar o mediante bucles de retroalimentacion positivos completos. Estos
cambios son procesados por todo el sistema familiar en lugar de por un solo miembro de la
familia. Los cambios de primer orden en el sistema familiar son cambios estructurales menores
entre los componentes del sistema que pueden ocurrir como resultado de que un miembro cambie
su comportamiento sin completar los bucles de retroalimentacion positiva. En estos casos, el

sistema en si no cambia y es vulnerable a "recaidas".

El cambio de segundo orden es un cambio importante, de alto nivel, que resulta en la
alteracion de todo el sistema. Este tipo de cambio es mucho més dramético y duradero, como

cuando todo el sistema Se reorganiza en nuevos patrones transaccionales (Boss, et al., 1993).
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El concepto de frontera es crucial en el pensamiento sistémico. Los limites son barreras
emocionales que protegen y mejoran la integridad de los sistemas. Los limites consistentes
contribuyen a los sistemas funcionales. El limite de un sistema define el sistema y representa el
punto de contacto entre el sistema y otros sistemas y entre el sistema y sus subsistemas y
suprasistemas. Los limites también marcan la interfaz entre el sistema y su entorno, que se define
como todo lo externo al sistema que, directa o indirectamente, trate con él. Los limites
completamente impermeables estan cerrados para intercambiarse desde fuera del sistema y los
limites transparentes o amorfos no ofrecen ningin impedimento para el intercambio entre el
sistema y su entorno. Los limites de todos los sistemas familiares se sitlan entre
impermeabilidad completa y total transparencia; Es decir, todos los sistemas familiares caeran en

un continuo de apertura y cierre.

Los sistemas familiares toman insumos y los cambian a salidas. El grado y tipo de insumos
esta relacionado con el grado de apertura o cierre del sistema. Hay reglas de transformacion que
tienen lugar en el propio sistema que gobiernan la manera en que las entradas se cambian a
salidas. Por ejemplo, los sistemas familiares toman insumos en forma de alimentos, bienes y
servicios diversos, informacion de muchas fuentes, etc., y producen resultados en forma de
conductas de los integrantes de la familia, contribuciones en el lugar de trabajo, asi como
productos tangibles como basura. Los nifios socializados pueden verse como una salida de un

sistema familiar.
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Un circulo de retroalimentacién es un camino a lo largo del cual la informacién se puede
rastrear desde un punto en un sistema, a través de una o mas partes del sistema o su entorno, y de
vuelta al punto de origen. Este sistema es capaz de regular su propio comportamiento porque la
informacion que entra en el circulo se transforma y, finalmente, se devuelve al origen. Una vez
establecido, el sistema mantiene un patron de comportamiento determinado por una de dos
formas particulares de retroalimentacion: positiva o negativa. Los bucles de retroalimentacion
negativa operan para restablecer o mantener el equilibrio. Cuando se produce alguna desviacion
de la homeostasis, el sistema responde mediante la emision de retroalimentacion negativa para
Ilevar el sistema a un estado de equilibrio. La retroalimentacion negativa ejerce una influencia de
peso en lograr y mantener la estabilidad de un sistema. En las familias, la retroalimentacién
negativa se ve a menudo cuando el cambio es intentado por uno o algunos miembros de la
familia. Es decir, una vez que el estado homeostatico de una familia se establece, los miembros
tratardn de mantener sus patrones transaccionales para que puedan mantener su sentido del
equilibrio, incluso si ese equilibrio es disfuncional. Por lo tanto, la resistencia de la familia a
cambiar mediante la intervencion con un solo individuo se explica por la retroalimentacion

negativa (Boss, et al., 1993).

Cuando la desviacion del equilibrio o la homeostasis se amplifica en lugar de reducirse y se
produce mas variacién en el sistema, se ha completado un bucle de retroalimentacién positiva.
Los sistemas dominados por retroalimentacion negativa son caracteristicamente estables y
homeostaticos. Por otro lado, las familias altamente reguladas por la retroalimentacién positiva

pueden "huir" con nuevas ideas o comportamientos introducidos como insumos.
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Tales sistemas, dominados por retroalimentacion positiva, muestran mas variabilidad vy, si
no son controlados, tienden a ser inestables. Por lo tanto, las familias sanas contrarrestan la

retroalimentacion positiva con retroalimentacion negativa.

La tension estd siempre presente en una u otra forma en el sistema familiar. Algunos
niveles de tension son caracteristicos y vitales para los sistemas. Cuando la tensién ocurre, las
familias utilizan uno de tres tipos de estrategias; Estrategias de mantenimiento para preservar la
relacion de las partes; Estrategias de estrés que acenttan y aceleran la tension y de vez en cuando
empujan la relaciéon familiar de las partes en confusion y agitacion; O estrategias de reparacion
que ofrecen a la familia la posibilidad de modificarse para seguir siendo un sistema habitable y
viable. Una multitud de diferentes estrategias estd potencialmente disponible para un sistema
familiar. Con el fin de compilar un retrato completo y detallado de una familia, uno debe
identificar y analizar sus estrategias. Un concepto adicional es clave. La triangulacion es la
tendencia de un subsistema emocional de dos personas bajo estrés para reclutar a una tercera
persona que actla como intermediario y que interrumpe los patrones cronicos de relacion de los

comparieros (Boss, et al., 1993).

Aplicacion de la teoria de sistemas familiares. Es fécil ver los puntos comunes entre los
modelos ecoldgicos de estudiar / trabajar con familias y enfoques de sistemas. Ambos reconocen
la importancia de entornos cercanos y distantes en las maneras en que los integrantes de la
familia funcionan y se relacionan entre ellos. Ambos reconocen que las relaciones y

comportamientos son complejos y casi nunca vinculados a una sola causa o evento. Ambos
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reconocen que el objetivo de intervencion incluye todo el sistema y su ecosistema. La teoria de
sistemas nos ayuda a entender la complejidad de subsistemas, sistemas y suprasistemas y la
intrincada naturaleza de cada parte. Cada vez més terapeutas familiares estan empleando
enfoques ecoldgicos y de sistemas para entender las reglas, limites, sistemas transaccionales y

estrategias de una familia para lidiar con la tension.

Los conceptos descritos en estos enfoques pueden ser muy Utiles en el trabajo con familias
de nifios con retrasos en el desarrollo y / o discapacidades. Los profesionales pueden identificar
los subsistemas y suprasistemas de cada familia, determinar el grado de apertura o cierre,
observar evidencias de retroalimentacion positiva y negativa, familiarizarse con las estrategias
que usan las familias para lidiar con la tensidn y tomar nota del cambio de primera instancia y de
segunda instancia. EI uso de un enfoque sistémico es particularmente apropiado para una
filosofia centrada en la familia en la intervencion temprana, ya que el objetivo de la intervencion

es el sistema familiar y no el nifio.

La Teoria de Sistemas Familiares nos proporciona un mayor conocimiento acerca de qué
factores podrian incidir sobre la calidad de vida de una familia, su afiliacion y su sentido
personal de la competencia. EI Marco de Competencia de Rendimiento mejora la aplicacion de la
Teoria y Practica de Sistemas Familiares al proporcionar una vision de lo que son las cuestiones

clave para los individuos dentro del sistema familiar.
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Este marco ayuda a identificar lo que estd apoyando un desempefio de los individuos
(comportamiento) y lo que esta comprometiendo ese rendimiento. Las amenazas graves a la
comodidad y la seguridad tanto para el nifio, miembro de la familia o sistema familiar dara lugar
a respuestas especificas tanto negativas y positivas. Es la comprension que la comodidad y la
seguridad estd amenazada que nos permite considerar y responder de maneras que apoyan la
estabilizacion positiva del nifio, del miembro de la familia y del sistema familiar. También nos
alienta a no aportar insumos o intervenciones que no apoyen o mejoren la calidad de vida, la
afiliacion y el sentido personal de la competencia de los nifios y las familias. Cuando las familias
son estudiadas y entendidas como sistemas, se pueden disefiar e implementar servicios de
intervencion que mejoren la calidad de vida, la seguridad y el sentido personal de competencia
de cada miembro de la familia. Utilizando el enfoque de sistemas, todas las influencias
ambientales principales en el nifio en desarrollo pueden unirse en colaboracion para mejorar el

nivel de rendimiento y competencia de cada nifio.

Los sistemas familiares también son auto-reflexivos; Es decir, tienen la capacidad de
hacerse a si mismos y su propio comportamiento; el objeto del examen y el objetivo de la
explicacion, estableciendo asi metas para si mismos. Esta caracteristica es lo que diferencia a los

sistemas humanos de los no humanos.

2.2 Modelo circumplejo de Olson

Este modelo es uno de los mas relevantes en la actualidad que aborda la comprension de

los sistemas familiares, desarrollado por Olson, Sprenkle y Russell (1979). Utilizando como
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soporte conceptual este modelo, se elabor6 el FACES (Escala de Evaluacion de Adpatabilidad y
Cohesén Familiar, por sus siglas en inglés) en 1980. Desde ese momento se han renovado y
creado 4 versiones nuevas Yy distintas, de las cudles algunas se han traducido al espafiol y

empleadas en diversas investigaciones.

Inicialmente el modelo circumplejo estaba constituido solo por dos dimensiones, cohesién
y adaptabilidad. Pero luego Olson, Russell y Sprenkle (1983) incluyeron una tercera dimension
que fue la comunicacion como dimension facilitadora. La cohesion se refiere al enlace
sentimental que los integrantes de un sistema (familia) poseen entre ellos y la adaptabilidad se
definiria como la capacidad de este sistema para transformarse y ajustarse. Todas estas
dimensiones estan constituidas por diversos factores que colaboran con su entendimiento (Olson
D. , 1988). Los factores de la cohesion son: vinculos familiares, compromiso familiar, alianzas
padres-hijos, limites internos y externos. Las definiciones concretas unidas con la adaptabilidad
serian: liderazgo, disciplina, negociacion, roles y reglas. Al principio, en las primeras versiones
del modelo (Olson D. R., 1980) también estaban incluidas en esta dimension la asertividad, el

control o el feedback.

Cohesion y adaptabilidad se caracterizan porque ambos extremos de las dimensiones son
disfuncionales, siendo los niveles intermedios los relacionados con un buen funcionamiento

familiar. Por esta razdn cada una de las dimensiones esta dividida en 4 niveles. Asi tenemos:

Tabla 3. Categorizacion de dimensiones de FACES Il1.

Cohesion Familias apegadas (cohesion muy alta),

Familias conectadas (cohesion moderada-alta),
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Familias separadas (cohesion moderada-baja)
Familias desapegadas (cohesion baja)

Adaptabilidad Familias rigidas (adaptabilidad muy baja),
Familias estructuradas (adaptabilidad moderada-baja),
Familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta)

Familias cadticas (adaptabilidad alta)

La comunicacion es una dimensién que facilita y se relaciona con el funcionamiento
familiar de manera lineal y directamente proporcional; puesto que a mejor comunicacion familiar
mejor funcionamiento familiar. Otras definiciones a considerar son: empatia y receptor como
oyente activo, habilidades del emisor, libertad para expresarse, expresion diafana, continuidad y
respeto y consideracion. En la Figura 1 se evidencia el modelo como fue planteado por sus

autores (Olson D. M., 1989)

Figura 1. Modelo circumplejo de Olson (1989)
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2.2.1 Cohesion familiar

Se define como cohesidn a la distancia, cercana o lejana, que hay entre los integrantes de
una familia (Olson D. R., 1983) y esta conformado por dos caracteristicas: el vinculo emocional
que tienen los integrantes de la familia entre si y el nivel de independencia de cada integrante del

grupo familiar.

Este modelo de evaluacion de la familia elaborado por Olson, Rusell y Sprenkle (Olson D.
R., 1983) (Olson D, 1989) hace una clasificacion de acuerdo con el grado de cohesién de la

siguiente manera:

Tabla 4. Clasificacion segun el grado de cohesion (Olson D. R., 1983) (Olson D, 1989)

Aglutinada

Se refiere a un apego excesivo, debido a que existe mucha proximidad entre los miembro de la
familia y por lo tanto manejan una muy alta cohesién; se confunden los roles, las diferencias
generacionales no son claras, todos los miembros estan “apelotonados”, sin discriminacion de
identidades, sin respeto a las diferencias, sin la distancia adecuada; la autonomia no se da, la
comunicacion y las interacciones invaden el mundo de cada miembro sin respetar la edad, la
capacidad de tolerancia, la privacidad; se puede denominar como sobreprotectora

Conectada

Se refiere a que existe una proximidad en un nivel alto o moderado entre los miembros de la
familia, por lo que el tipo de cohesion es moderada o alta; toman decisiones familiares sin dejar

sus objetivos personales
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Separada

donde el nivel de proximidad es moderado o bajo entre los miembros de la familia, por lo que la
cohesion se clasifica como moderada o baja; prima su desarrollo personal pero cuando la familia
lo requiere sus miembros estan prestos a dar su ayuda o contingente individual

Desligada

Se refiere a que existe una escasa proximidad que se puede traducir como un desapego entre los
miembros de la familia, por lo que manifiestan un nivel de cohesion muy baja o nula, tendencia a
la triangulacion. Pueden funcionar de manera autonoma, pero poseen un desproporcionado
sentido de la independencia y carecen de sentimientos de lealtad y pertenencia y de la capacidad
de interdependencia y de requerir ayuda cuando lo necesitan; tolera una amplia gama de
variaciones individuales entre sus miembros, pero el stress que afecta a uno de ellos no

atraviesan los limites inadecuadamente rigidos.

En cuanto a los niveles conectado y separado se consideran funcionales ya que a que las
familias logran tener una experiencia equilibrada entre independencia y unidad. Aquellas
familias que mantienen dichos niveles de proximidad tienen la habilidad de equilibrar la
autonomia personal con la proximidad y conexion entre sus miembros, pero en las familias de
cohesion desligada o aglutinada pueden llegar a ser mas disfuncionales. Aquellas familias de
cohesion aglutinada se identifican por un exceso de empatia de los integrantes con la familia, asi
como por un gran sentimiento de lealtad que conlleva a dificultades para alcanzar individualidad,
por lo que lograr una identidad personal propia puede ser un problema. Por otro lado, familias de

cohesion desligada muestran un bajo nivel de integracién entre sus miembros, donde cada quien
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con independencia del resto, elabora sus planes individuales, sin tener en cuenta al resto

(Martinez, 2005).

El modelo circumplejo (Olson D. R., 1983) (Olson D. M., 1989) alude a otras dos sub
dimensiones Utiles en la evaluacion del funcionamiento familiar: adaptabilidad y

comunicacion.

2.2.2 Adaptabilidad familiar.

La adaptabilidad se refiere a la habilidad del sistema (familia) para cambiar lo referente al
manejo del poder, la asignacion de roles y las normas de las interaccion familiar en respuesta a
agentes estresantes. Del mismo modo que en la cohesion, este modelo advierte 4 niveles de
adaptabilidad: rigida (muy baja adaptabilidad), estructurada (baja a moderada adaptabilidad),

flexible (moderada a alta adaptabilidad) y cadtica (muy alta adaptabilidad).

Tabla 5.Clasificacion segun el grado de adaptabilidad (Medellin Fontes, 2012)

Aglutinada
La familia rigida se caracteriza por establecer normas o patrones de funcionamiento que son
estaticos, incambiables y rigidos. Suelen ser familias autoritarias, La comunicacion y el
didlogo no tiene cauces fluidos, se muestran intransigentes y dogmaticos, dificilmente se
dejan ensefiar por nadie y menos por los hijos. Estos tipos de familias generalmente tienen
un liderazgo parental autoritariamente fuerte, que no suele variar de un padre al otro. Otra

caracteristica de este tipo de familia es la falta de evolucién del cambio y las reglas y
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procedimientos muy estrictos. Los roles familiares en este tipo de familias estan muy
claramente definidos y rara vez cambian.

Estructurada

Estas familias muestran la habilidad de equilibrar el cambio y la estabilidad de forma que sea
mas funcional para sus miembros. Una familia estructurada es menos rigida y controladora y
el liderazgo parental, aunque sea fuerte, es compartido entre ambos padres. Los roles
familiares son estables, claros y comprendidos, aunque las familias son méas capaces de mutar
con el cambio y flexibilizarse para compartir roles cuando es necesario.

Flexible

Es més abierta al cambio y se adapta con mayor facilidad a las situaciones y cambios
exteriores, pero mantiene un balance saludable de poder entre padres e hijos. El liderazgo
claro es compartido con frecuencia entre los padres y las reglas familiares pueden cambiar
ocasionalmente.

Cadtica

En estas familias hay una falta de estructura fuerte y liderazgo parental. Los roles de poder
son cambiados con frecuencia entre los miembros de la familia, incluyendo padres e hijos;

Las decisiones familiares en una familia cadtica suelen ser impulsivas y mal preparadas.

2.2.3 Comunicacion familiar

La comunicacion familiar se considera como elemento susceptible de ser modificado, en

respuesta a la posicion del grupo familiar a la cohesidn y adaptabilidad; lo cual significa que al
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cambiar los modos y habilidades de comunicacion de la familia, tal vez cambiaria el tipo de

cohesion y adaptabilidad en el cual se categorizan (Medellin Fontes, 2012).

2.3 Otros modelos de evaluacion familiar

Kantor y Lehr establecieron un modelo mas inclinado hacia las familias normales
clasificado en estructuras abiertas, cerradas y aleatorias. Este se diferencia del de Beavers porque
no cataloga a las familias disfuncionales como un tipo, en cambio las incluye como variantes
defectuosas de tipos normales. Estos autores asumen que se puede clasificar a las familias segun
distintos ideales homeostaticos, o formas de visualizar el equilibrio y el cambio. La base de la
familia est& derivada del tipo de organizacién homeostética al cual estan cefiidos, y no como una
pieza invariable en su arquitectura. Las formas defectuosas también se derivan de tal ideal (Mata,

2005).

Tabla 6. Categorizacion de la familia segiin Kantor y Lehr (Mata, 2005)

Familias cerradas

Equivaldria a un régimen politico autoritario. Son sumamente estructuradas, jerarquicas y
gobernadas por reglas; el individuo queda subordinado al grupo.

Familias aleatorias

Equivaldrian a una organizacion anarquista. En ella se atribuye una gran importancia a la
individualizacion personal. Hay pocas reglas y se presta poca atencién a los limites. En la
version defectuosa, esta familia se vuelve totalmente caotica; se aduefian de ella la turbulencia, el

capricho y la contradiccion. Sin embargo, las luchas de miembros personales por establecer
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algun tipo de control pueden terminar a un cambio a un sistema autoritario, cerrado, o bien
ocurriran fragmentacion y dispersion, o intervendra, una vez mas, una autoridad exterior para
aduefiarse de la situacion.

Familias abiertas

Equivaldrian a sistemas democraticos. Parece un puesto medio entre los dos estilos anteriores,
equilibra el orden con la flexibilidad y los derechos del individuo con los del grupo. Estos tres
grupos no existirian en forma pura, pero segun Kantor y Lehr creen que las familias tienden a

agruparse en torno a estas tres categorl'as

El Modelo sistémico psicodindmico de evaluacion familiar evalla las interacciones de la
familia en el dia a dia. Se caracteriza por tener dos etapas distintas, la primera es trigeneracional

y la segunda consta de 177 indicadores por lo que tiende a ser engorrosa (Salinas JL, 1992)

2.4 Escalas e instrumentos de medicion para la funcionalidad

familiar

24.1 FACES III

El FACES es un instrumento cuyo objetivo es analizar cohesion y adaptabilidad. En su
primera version de 1980 (Bell, 1980) (Portner, 1981) constaba de 111 indicadores. Luego se

elaborarian 3 versiones mas intentando de solventar cada una, las limitaciones de las antecesoras.
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FACES Il aparecié en 1982 con 30 indicadores (Olson D. y., 1982), FACES Il aparece en
1985 con 20 indicadores (Olson D. P., 1985). Es por ello que en este periodo de tiempo los
autores intentaron elaborar un instrumento valido y apropiado para el andlisis del funcionamiento
familiar. Sin embargo, aunque el FACES Il cumple con este requerimiento y se considera un
buen instrumento, operacionaliza de forma lineal y no es aplicable Gnicamente a poblacién no
clinica. Debido a ello, en los Gltimos afios los autores han intentado de elaborar una cuarta
version (FACES 1V) cuyo objetivo es ser aplicable a poblacion clinica, donde los valores
extremos de las dos dimensiones serian disfuncionales, reflejando el funcionamiento curvo de

estas 2 dimensiones (Olson D. T., 1996).

Antecedentes de la investigacion

El FACES ha sido empleado en diversos estudios.

Alonso, C. y Del Barrio, V. (Alonso, 1998). Efectividad de tres intervenciones para la
prevencion del consumo de alcohol en la escuela. Analisis y Modificacién de Conducta. Se
estudio la eficacia de 3 intervenciones preventivas para consumo de bebidas alcohdlicas en
escolares. Las dos primeras estan constituidas por las dos versiones en que puede aplicarse un
programa de prevencion. La tercera es una charla acerca de las drogas legales. También se
controla con un grupo de comparacion que no recibe ningln tratamiento. La muestra esta
formada por 277 adolescentes entre 12 y 14 afios. El consumo de alcohol y las variables a él
asociadas son medidas, en su mayoria, mediante un cuestionario elaborado empleando el FACES
I11. Los resultados indican que, cuando el programa es aplicado por los profesores habituales, es
moderadamente Util para prevenir el consumo de alcohol. Por otro lado, cuando ese mismo

programa es aplicado por un experto no relacionado a la institucién educativa con la ayuda de los
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lideres de los alumnos. La charla tuvo un efecto confuso. Partiendo de esos resultados, se
obtienen conclusiones que permiten mejorar la efectividad de los programas de prevencion del

consumo de drogas.

Polaino Lorente y Martinez (1995) El indice de fiabilidad de las “Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scales” (3* versidon), en una muestra de poblacion espanola. Estos
investigadores hicieron una adaptacion del FACES Il para ser empleado en poblacion espafiola.
Por medio de analisis factoriales evidenciaron 6 factores en lugar de las dos dimensiones

concocidas y sefialadas por los creadores del FACES.

Jao, Martinez-Cano y CerveraEnguix (2002). Confirmatory factor analysis, reliability, and
validity of a Spanish version of FACES Ill. En este estudio se compar6 con la version americana,
utilizando un andlisis factorial confirmatorio confirmaron la estructura de dos dimensiones
destacada por Olson y su equipo. El ajuste elaborado mejoré la cohesion. Sin embargo, sefialaron
valores elevados de error de las correlaciones especialmente en adaptabilidad; algunos de ellos
no justificables con base en los grupos conceptuales de los autores. La consistencia interna de
los items de ambas dimensiones fue més baja que las originales y, en todo caso, moderadamente-
bajas (cohesion: 0,72; adaptabilidad 0,68). Se concluye que la version utilizada es apropiada

siempre que se tomen en cuenta las limitantes de la adaptabilidad como dimension.
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Zegers, B., Larrain, M.E., Polaino-Lorente, A., Trapp, A. y Diez, | (2003). Validez y
confiabilidad de la version espafiola de la escala de cohesion y adaptabilidad familiar (CAF) de
Olson, Rusell y Sprenkle para el diagnostico del funcionamiento familiar en la poblacién chilena.
En esta investigacion Latinoamericana, se elabor6 un modelo con siete items principales y dos
secundarios, correspondiendo estos Ultimos con los constructos hipotéticos de cohesion y
adaptabilidad. Sin embargo, los items agrupados en cada una de estas dos dimensiones se
asumen son una mezcla de la versién americana, sin embargo, no corresponde al marco teérico

del modelo circumplejo. Ademas, la confiabilidad de las escalas fue muy baja.

Siglienza, W. (2015). Funcionamiento familiar en el Modelo Circumplejo de Olson.
Facultad de Psicologia, Universidad de Cuenca. Este trabajo se realizd con el propdsito de
determinar el funcionamiento familiar segin el Modelo Circumplejo de Olson evaluando los
niveles de cohesion y adaptabilidad en nifios, se realiz6 una aproximacioén estricta al describir
caracteres imparciales del funcionamiento familiar en nifios de un colegio de Cuenca. Se
estudiaron 153 padres y 24 estudiantes del 1° al 7° afio de basica, los cuales cumplieron con los
criterios de inclusion. Se utilizé la Escala FACES Ill para recoger datos de los padres de familia,
y la técnica grupo focal para los estudiantes. EI 52.3% de las familias presentd una Adaptabilidad
alta (tipologia familiar Caoltica), y una Cohesion media del 40.5% (familias Unidas). Estos
resultados coinciden pues las familias presentan una adaptabilidad alta, siendo los padres los
encargados de ejercer el poder, con imposicion de reglar familiares, y una cohesién media, pues
los vinculos afectivos entre sus miembros se reflejan en la preocupacion permanente de los
padres sus hijos en conflicto, compartiendo el tiempo libre entre ellos. Se concluye que la

tipologia familiar mas frecuente fue la “Caotica- Unida” con 26%.
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2.4.2 Otros instrumentos

Existen diferentes escalas para evaluar el funcionamiento familiar.

La Escala de Medio Ambiente Familiar (FES, por sus siglas en inglés) fue desarrollada
para medir las caracteristicas sociales y ambientales de las familias; y se basa en la
conceptualizacién tridimensional de las familias. Ademas, existen tres formas separadas de la
FES que corresponden a diferentes aspectos de estas dimensiones. La Forma Real (Formulario
R) mide la percepcion de las personas acerca de su entorno familiar actual, la Forma Ideal
(Forma 1) conjuga elementos para evaluar las percepciones de los individuos de su entorno
familiar ideal, y la Forma de Expectativas (Forma E) Como bajo, por ejemplo, cambios
anticipados de la familia. La dimension Relacién incluye medidas de Cohesion, Expresividad y
Conflicto. La dimensién de Crecimiento Personal involucra evaluaciones de Autonomia
(Independencia), Guia al Logro, Guia Intelectual y Cultural, Guia Activa y Recreativa y Guia
Moral y Religiosa. La dimension Mantenimiento del sistema incluye medidas para organizar y
controlar. Las puntuaciones para cada una de estas 10 subescalas se derivan para crear un perfil
general del entorno familiar. Sobre la base de estos puntajes, las familias se agrupan en una de
las tres tipologias de ambientes familiares basadas en sus caracteristicas méas destacadas. (Nova

Southeastern University. College of Physicology, 2016).

La Escala Familiar de APGAR busca evaluar la impresion de un integrante de la familia

acerca de la funcionalidad en la familia evaluando su aceptacion y bienestar en las relaciones
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familiares. La medida consiste en cinco parametros de funcionamiento de la familia:
adaptabilidad, afecto, crecimiento, asociacion y resolucion (Smilkstein, 1978.). La evaluacion
inicial de la validez del autor fue establecer correlaciones con las escalas ya previamente
validadas, el indice Pless-Satterwhite, asi como con los informes clinicos. El cuestionario
APGAR familiar se ha utilizado en numerosos estudios (principalmente clinicos) que investigan
el funcionamiento de la familia. En la préctica clinica, las puntuaciones APGAR de la familia se
han asociado con visitas médicas, respuestas inmunitarias, angustia emocional y sintomas

depresivos (Bluestein, 1993) (Clover, 1989) (Greenwald, 1998).

Aunque se recomienda que se calculen los puntajes del APGAR de cada miembro, se ha
sugerido que una estimacion de la satisfaccion familiar por parte de la jefa del hogar

proporcionara una evaluacion precisa del funcionamiento de la familia (Chao, 1998).

El Family Assessment Device (FAD) se basa en el Modelo McMaster de Family
Functioning (MMFF), una conceptualizacion clinicamente orientada de las familias. Es un
instrumento de cribado que consiste solamente de 53 articulos. EI modelo identifica seis

dimensiones del funcionamiento familiar (Epstein, 1983).

1. Resolucién de problemas.

2. Habilidades comunicacionales.
3. Papel dentro de la familia.

4. Afectividad.

5. Participacion emocional.

6. Control del Comportamiento.
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Se evalua el comportamiento en situaciones de diferentes clases (peligrosas, psicologicas y
sociales) y se consideran los diferentes patrones de control (flexibles, rigidos, permisivos y

cadticos) (Epstein, 1983).

FACES IV es la version de estudio del FACES maés recientemente elaborado para estudiar la
cohesion y la flexibilidad familiar, las cuales son dos dimensiones principales del modelo
Circumplejo de los Sistemas Conyugal y Familiar (Olson D. , Circumplex model of family
systems., 2000). EI mismo presenta una estructura que integra tres dimensiones que se pueden
observar en el abordaje de la familia desde el punto de vista clinico: cohesién, flexibilidad y
comunicacion (Olson D. P., 1985). Asi mismo, la cohesion y la flexibilidad estan constituidas
por seis escalas de siete pardmetros cada una: dos escalas balanceadas (cohesion balanceada y
flexibilidad balanceada) y cuatro escalas desbalanceadas (aglutinada, desligada, rigida y cadtica).
Asi pueden observarse las caracteristicas moderadas y extremas de las dimensiones
mencionadas. FACES IV plantea la definicion de curvilinealidad en las dimensiones que
presenta una larga trayectoria a nivel internacional (Olson D. , 2011) (Olson D. G., Circumplex

Model of Marital and Family Systems. Normal Family Processes, 2003) (Olson D. G., 2006).

El FACES IV resultd fiable y valido, con niveles elevados de validez concurrente y
discriminante para poblacion de Estados Unidos de América (Olson D. , 2000) (Olson D. , 2011)
Recientemente ha habido una multiplicacion de estudios internacionales con el FACES IV para
comprobar su validez en: Italia (Loriedo, 2013); Hungria (Mirnics, 2010); Grecia (Koutra, 2012)

y Espafia (Rivero, 2010) (Loriedo, 2013).
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El Indice de Funcionamiento Familiar fue creado con el prop6sito de aportar un
cuestionario con el cual se pueda diferenciar y seleccionar las familias que requieren apoyo
terapéutico de quienes no lo ameritan. Inicialmente fueron evaluados 399 padres de nifios
estudiantes de New York en una muestra aleatoria, que incluia preguntas orientadas a la vida de
pareja, motivos de felicidad en la familia, cercania fisica y emocional y frecuencia de momentos
de desacuerdo. Se definieron 6 categorias: satisfaccion marital, frecuencia de conflictos,
felicidad, comunicacién, fines de semana compartidos, y resolucion de problemas. Como
desventajas, las instrucciones de aplicacién son poco claras y los pardmetros de categorizacion y
analisis no son muy precisos. Ademas no tiene fundamento tedrico debidamente soportado, ni
metodologia de muestreo claramente descrita. Tiene buena correlacion con la escala APGAR
pero su capacidad discriminatoria es baja. Sin embargo, su confiabilidad ha sido aceptable

(Gomez-Clavellina, 1999).

La Escala de Eventos Criticos de Thomas Holmes se aplica con base en eventos
suscitados los Ultimos 6 a 8 meses, tomando en cuenta las modificaciones en la vida cotidiana
segun van ocurriendo. Al sobrepasar el umbral puede ocurrir suficiente estrés como para alterar
la funcionalidad. Mientras mayor sea la crisis es mayor el riesgo desarrollar una patologia. La
familia considerarse un agente condicionante y favorecedor para la aparicion de una enfermedad
0 bien complicacién fisicas, mentales y sociales. Los estilos de vida saludables y conductas
preventivas para enfermedades de todo tipo ameritan del soporte familiar, social, y estatal entre
otros. La participacion de la sociedad y el adiestramiento de los integrantes de las familias son

imprescindibles para la transmision y difusion de esos conocimientos. (Roman-Lépez, 2015).



50

2.5 Factores biopsicosociales que afectan la funcionalidad

Familiar.

Durante las diferentes etapas de desarrollo familiar, la familia esta expuesta a una serie de
situaciones que obligan a realizar ajustes, acomodamientos y cambios individuales y familiares
para continuar siendo funcionales o no. En ocasiones puede haber desequilibrio e inestabilidad
que se expresan en forma de crisis con ciertos niveles de desorganizacion familiar; siendo que
esta crisis puede llevar a una disfuncionalidad o representar una oportunidad de cambios.

(Gonzalez, 2008).

Las crisis segun Erikson se dividen en normativas y no normativas. Las crisis normativas o
transitorias son temporales y esperadas relacionadas al ciclo vital familiar; por otro lado la
dinamica familiar no es un proceso lineal y ascendente, por lo tanto en muchas ocasiones existen
cambios en la estructura y funcionamiento familiar de manera inesperada que genera fuentes de
estrés y se considera crisis no normativas. Ejemplo de crisis normativas de adicion (matrimonio,
embrazo, llegada de un hijo y regreso esperado de un familiar al hogar); de perdida (muerte de
un anciano, hijos estudiando lejos) y de estatus (ingreso de hijo a escuela, colegio, universidad,
promocion en el trabajo, premio, jubilacion). Ejemplo de crisis no normativas de adicion
(divorcio, embrazo no planificado, convivencia no planificada de un familiar al hogar); de
perdida (muerte inesperada por accidente, perdida de la salud por enfermedad cronica, perdida de
la libertad, aborto, violencia) y de estatus (despido intempestivo, perdida de la jerarquia en el
trabajo). La respuesta de la familia ante estas crisis depende de la fortaleza de afrontamiento del

sistema familiar al evento estresor; ademas varia en dependencia del significado que tenga, los
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recursos para afrontarla y el sentido de la crisis y su grado de cohesion y adaptabilidad

(Gonzalez, 2008).

Las crisis familiares cursan por diferentes etapas: de negacion o incredulidad; etapa de
reacciones iniciales donde existen diferentes sentimientos, pensamientos, emociones,
sensaciones corporales, conductuales e interrelacionales; etapa de alternativas donde se van
aclarando ideas y sentimientos y la etapa de resolucion la misma que puede llevar a una
readaptacion funcional o disfuncional que conduce a una crisis secundaria lo que puede llevar a
manifestaciones como angustia, somatizacion, farmacodependencia, depresion; alteracion
relacional, alianzas, coaliciones y sobreproteccion, roles inequitativos, alteracion de la

comunicacion (duelos no resueltos) (Armas, 2007, pags. 155-166).

2.5.1 Funcionalidad Familiar y enfermedad cronica

Estudios de investigacion sugieren que los pacientes con niveles més altos de apoyo
familiar tendrian mas probabilidades de exhibir conductas de autocuidado con frecuencia
(Baumann, 2012). ElI comportamiento familiar es particularmente importante en las
enfermedades crdnicas que requieren un autocuidado activo y continuo. EI manejo de las
enfermedades cronicas a menudo involucra cambios en las rutinas diarias que ocurren en los
entornos familiares, tales como cambios en los habitos de alimentacién, ejercicio y auto-
examenes regulares. La naturaleza continua y frecuente de estas rutinas relacionadas con la

enfermedad requiere adaptacion de la familia, y el éxito de los pacientes en mantener estas
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rutinas podria beneficiarse enormemente del estimulo familiar eficaz. Ademas, los miembros de
la familia suelen asumir un papel activo para ayudar a los adultos con enfermedades crdnicas a
ejecutar tareas complejas de autocuidado, tomar decisiones relacionadas con la enfermedad y

hacer frente al estrés relacionado con la enfermedad.

Existen diferentes comportamientos familiares que podrian influir de forma diferente en la

evolucion de una patologia cronica en alguno de sus integrantes.

La teoria de sistemas familiares (Lutz et al., 2009) describe la interconexién compleja y
afectiva de los integrantes de la familia, enfatizando la importancia general de la satisfaccion
marital y la funcion familiar positiva para la funcion individual. La teoria de los sistemas
familiares también enfatiza formas en que el nivel de interconexion de una familia puede influir

en su enfoque del cuidado de la enfermedad

La teoria de la interdependencia social de Rusbult y Van Lange (2003), describe como el
logro individual se ve afectado por las acciones de los integrantes del grupo familiar, de tal
manera que la cohesion y orientacion familiar hacia objetivos compartidos podrian influir en el

éxito del paciente en el manejo de la enfermedad.

La teoria de la autodeterminacion de Ryan y Deci (2000) se refiere a las maneras en que

los comportamientos familiares aumentan la motivacion auténoma y el sentido de competencia
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del paciente, lo que a su vez puede afectar el éxito de la autogestion. Tales comportamientos
familiares incluyen alentar la autonomia del paciente en las decisiones relacionadas con la
enfermedad, evitar la critica directa del manejo de la enfermedad del paciente y el uso del control
social por parte de la familia para afectar los comportamientos de salud del paciente (Williams

GC, 1998).

La teoria de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), pone de relieve formas en que
los integrantes del grupo familiar pueden ayudar o dificultar el manejo del paciente con sintomas
0 estrés relacionados con la enfermedad, incluyendo los esfuerzos para distraer al paciente o al
revés. Finalmente, los comportamientos familiares originalmente observados entre pacientes con
enfermedad mental cronica también podrian afectar a pacientes con otras enfermedades cronicas.
Un ejemplo prominente es la emocion expresada (Wearden, 2000), que evallUa la hostilidad de
los integrantes de la familia hacia la critica y "emocional sobre la participacion™ en el manejo del
paciente de la enfermedad, y se ha vinculado a un peor control de la esquizofrenia y su recaida

(Leff, 1985).

El apoyo familiar involucra lazos sociales complejos que son dificiles de definir y medir
objetivamente. Los elementos exactos que componen el apoyo de la familia, y su importancia
relativa, pueden variar entre individuos y segun las condiciones médicas. Algunos de los
cuestionarios existentes limitan el apoyo familiar a miembros de la familia relacionados

consanguineamente, mientras que otros usaban el término "apoyo familiar" para incluir el apoyo



54

proporcionado por la familia inmediata, la familia extendida y otros parientes, incluso amigos

(Tselebis, 2011).

3 Diabetes Mellitus y su impacto en la Familia.

La diabetes mellitus tipo 2 es una entidad compleja que amerita atencion sanitaria continua
con estrategias multifactoriales de reduccion del riesgo mas alla del control glucémico. La
educacion continua de autogestion de los pacientes y el apoyo son fundamentales para evitar
complicaciones agudas y cronicas. Hay evidencia significativa que apoya una gama de

intervenciones para mejorar los resultados de la diabetes (American Diabetes Association, 2016).

3.1 Generalidades de la diabetes mellitus

3.1.1 Categorizacion de la Diabetes Mellitus

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (destruccion autoinmunitaria de las células B del pancreas, conduciendo
a largo plazo a una ausencia absoluta de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina por la resistencia a la
insulina)

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (se diagnostica en el segundo o tercer trimestre de
gestacion)

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes

monogénicos de diabetes (como la diabetes neonatal y la diabetes de madurez de los jovenes -
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MODY), enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis quistica) y farmacos, diabetes inducida
por productos quimicos (uso cronico de glucocorticoides, TARV o tras el trasplante de érganos)

(American Diabetes Association, 2016).

3.1.2 Diagnostico

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los parametros de glicemia, ya sea el nivel
de glicemia en ayunas (FPG) o el valor de glucosa plasmatica de 2 h después de una prueba oral
de tolerancia a la glucosa de 75 g (POTG). Las mismas pruebas se utilizan para detectar y
diagnosticar la diabetes y para detectar individuos con prediabetes. La diabetes puede
identificarse en cualquier lugar del espectro de los escenarios clinicos: en individuos
aparentemente de bajo riesgo que tienen pruebas de glucosa, en individuos evaluados en base a la
evaluacion del riesgo de diabetes y en pacientes sintoméaticos (American Diabetes Association

A., 2016).

Los pardmetros para el diagndstico de diabetes (American Diabetes Association A. , 2016)
son:
e Glicemia en ayunas >126 mg/dL (7,0 mmol / L); o
e 2-h glucosa plasmatica > 200 mg/dL (11,1 mmol / L) durante una OGTT; o
e AIl1C>6.5% (48 mmol/mol); o
e En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia, una glucosa plasmatica aleatoria

>200 mg/dL (11,1 mmol / L).
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3.1.3 Epidemiologia

En cuanto respecta a Ecuador, la DMT2 esta comprometiendo a la poblacion cada vez mas.
Segun la encuesta ENSANUT, existe una prevalencia de diabetes de 1.7%. en la poblacién con
edades comprendidas entre 10 a 59 afios, proporcion que va en aumento especialmente en
aquellos a partir de los 30 afos de edad, mientras que a los 50, 1 de cada 10 nacionales padece
diabetes. La alimentacion inapropiada, el sedentarismo, alcoholismo y tabaquismo, son los 4

factores de riesgo asociados directamente con las enfermedades no transmisibles.

Segun la OMS, a nivel mundial la DM tipo 2 es una de las patologias crénicas clasificada
como no transmisibles (ECNT) responsable por una alta morbimortalidad; ha causado cerca de
3,7 millones de muertes de las cuales cuatro de cada diez ocurre en menores de 70 afos. Se
estima que en el 2014 alrededor de 422 millones de personas adultas mayores de 18 afios viven
con diabetes en el mundo y se calcula que la prevalencia se situa en 8,5%. Se sospecha que al

2030 esta prevalencia aumentara en un 69% (Organization World Health, 2016.)

En América, los mas afectados son quienes presentan menos ingresos, y en nuestro pais la
prevalencia es del 3 al 10% observando un incremento conforme aumenta la edad segun

estadisticas difundidas por ENSANUT (Encuesta nacional de salud y nutricién, 2012.)

Segln la OMS la diabetes en nuestro pais fue responsable del 4% del total de causas de
muerte y se situ6 en la séptima causa de mortalidad general de todas las edades (Organization.,

World Health, 2016:)
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El Carmen; cantén rural manabita, esta constituido por 89.000 habitantes. Segln datos del
Analisis situacional de Salud (ASIS), se aprecia un incremento de las ECNT especificamente la
DM tipo 2 ocupando el quinto lugar entre los 10 principales motivos de morbilidad; el afio
anterior fueron atendidos 432 pacientes con esta enfermedad segun datos del MSP, y segln

datos del CS EI Carmen en el grupo de Diabéticos se atienden mensualmente 150 pacientes.

3.1.4 Condiciones de impacto negativo para Diabetes Mellitus tipo 2

El Comité de Expertos para el Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus (1997)
(2003) evalud individuos con niveles de glicemia incumplian con los criterios para la diabetes y
sin embargo, aun eran muy altos para considerarlos normales. "Prediabetes” es el término
utilizado para individuos con anormalidad de la glicemia en ayunas (IFG) y / o tolerancia a la
glucosa alterada (IGT) e indica un mayor riesgo para el desarrollo de diabetes a futuro. IFG y
IGT no deben considerarse como entidades clinicas por derecho propio, sino mas bien como
factores que incrementan riesgo para la diabetes y para las enfermedades cardiovasculares
(ECV). La glicemia anormal en ayunas Yy la intolerancia a la glucosa se asocian con obesidad
(especialmente obesidad abdominal o visceral), alteracion de los lipidos con hipertrigliceridemia

y / o colesterol HDL bajo, ademas de HTA.
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3.1.5 Patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Lo que precede y predice la diabetes tipo 2 en la resistencia a la insulina, causada
principalmente por el sobrepeso/obesidad y el sedentarismo, esto forma parte del sindrome
metabdlico. Esta ultima condicion consiste en un grupo de factores de riesgo, que se piensa que
son causas 0 consecuencias de la resistencia a la insulina. El desarrollo de la diabetes tipo 2, la
hiperglucemia evidente, también requiere la presencia de una alteracion relativa en la secrecion
de insulina. Este defecto aparece, al menos en parte, determinado genéticamente. La resistencia a
la insulina puede definirse como la incapacidad de la insulina para producir sus acciones

bioldgicas habituales a concentraciones circulantes que son eficaces en sujetos normales.

La resistencia a la insulina hepética y el sindrome metabdlico se pueden vincular a la
aterosclerosis y a la enfermedad cardiovascular, principales causas del exceso de mortalidad en
la diabetes tipo 2, por el incremento de la sintesis de VLDL que conduce a la generacion de
particulas de LDL densas, pequefias y aterogénicas. Esta resistencia también se observa en el
tejido graso y el musculo esquelético, alterando la glucosa y el manejo de acidos grasos en estos
tejidos y en el higado. La complicacion en el higado de la resistencia a la insulina en la diabetes
tipo 2 es el higado graso o NASH, por sus siglas en inglés. La NASH se define como el exceso
de grasa en el higado que no se debe al uso excesivo de alcohol, y puede conducir a la
inflamacion hepatica e incluso cirrosis. Existen defectos en la secrecién de insulina y glucagén

en la diabetes tipo 2, cuya causa exacta sigue siendo especulativa.

Aunqgue la historia familiar y los factores genéticos parecen desempefiar un papel

importante en la determinacion de la susceptibilidad a la diabetes tipo 2, el Gnico aspecto de su
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etiologia y patogénesis es que su incidencia puede reducirse significativamente al aumentar la

actividad fisica y evitar la obesidad.

La aparicion de DM tipo 2 se asocia evidentemente a una historia de diabetes en la familia.
La tasa de correlacion es significativamente mayor entre mellizos monocigéticos que entre los
dicigoticos sugiere la considerable participacion de factores genéticos (Pyke, 1979) (Unoki,

2008) (Abdul-Ghani MA, 2008).

El envejecimiento, los trastornos de peso, el consumo de energia insuficiente, el
alcoholismo, el tabaquismo, etc. son factores de riesgo independientes de patogénesis. La
obesidad (especialmente la obesidad grasa visceral), debido al sedentarismo, se acompafia de una
pérdida de la masa muscular, induce resistencia a la accion de la insulina en tejido periférico y
estd estrechamente asociada con el rapido aumento del nimero de pacientes de edad media y
alta. Los cambios en las fuentes de energia dietética, particularmente el aumento en la ingesta de
grasas, la disminucién en el consumo de almidon, el aumento en el consumo de azlcares simples
y la disminucion en la ingesta de fibra dietética, contribuyen a la obesidad y causan deterioro de
la tolerancia a la glucosa. Incluso el sobrepeso (IMC > 25) causa un aumento de 4 a 5 veces en el

riesgo de desarrollar diabetes, si es acompafiado por el aumento de la masa grasa visceral.

Los japoneses son propensos a la acumulacion de grasa visceral debido a la
hiperalimentacion y los factores que inciden negativamente en la diabetes estan relacionados con

la acumulacion de grasa visceral (Kaku, 2010).
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3.2 Parametros para un correcto control glicémico

En las directrices para el control de los valores de azucar en sangre de los individuos con
DM tipo 2 segun las indicaciones de la ADA (Asociacion Americana de Diabetes) (American
Diabetes Association, 2016) posterior a realizar una evaluacion medica completa; se deben
integrar aparte del tratamiento farmacoldgico una estrategia de cuidado continuo para obtener las

metas terapéuticas.

Dentro de las areas mas importantes de la estrategia no farmacoldgica que debe conocer una

persona con diabetes; y llevar a cabo se encuentran:

1.1 Evaluacién del control glicémico:
a. Automonitorizacién: representa una técnica sencilla, esencial y rapida para el paciente
diabético. A pesar de su alto costo econdmico ha sido integrado como parte del plan de

autocuidado; por lo que se recomienda uso racional del mismo.

b. Determinacion de hemoglobina glicosilada (HbA1c): realizar 2 determinaciones anuales en
quienes han alcanzado los objetivos metabolicos, y en aquellos en los que se cambid el

tratamiento realizar cuatro veces al afio.

1.2 Manejo medico nutricional:
Representa un componente global de la estrategia terapéutica y se recomienda sea
individualizado y personalizado siguiendo patrones sociodemogréficos y culturales; dentro de las

pautas gque se aplican se encuentran:
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Sobrepeso y obesidad: en todo paciente diabético se recomienda intervencion intensiva en estilos
de vida (consejos sobre actividad fisica, nutricion y modificar habitos); ya que la pérdida de peso
se han asociado a disminucion de la resistencia a la insulina, de la tension arterial y de los

lipidos.

Alimentacion y distribucidén de macronutrientes: al recomendar los alimentos y su porcentaje de
calorias es necesario considerar las preferencias y la forma de comer individualizada de cada

paciente diabético.

Ingesta de carbohidratos: se aconseja consumir aquellos procedentes de frutas y hortalizas asi
como cereales integrales, verduras y leche y sus productos derivados. Se debe limitar ingerir

bebidas azucaradas.

Ingesta de grasa: se recomienda escoger la calidad que la cantidad; siendo beneficioso los
alimentos ricos en acidos grasos monoinsaturados o aquellos que contienen la cadena larga n-3
de acidos grasos (del pescado) y n-3 acido linoleico, estos tienen efectos positivos sobre las

lipoproteinas y prevencidn de eventos cerebrovasculares.

Suplementos: no se recomienda su prescripcion, pues no hay evidencia de que los suplementos

mejoren el control glucémico en personas con diabetes mellitus.

Alcohol: limitar su consumo de leve a moderado (sea de una 0 maximo dos bebidas diarias).
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g. Sodio: se recomienda reducir la ingesta a menos de 2,3 gramos/dia.

1.3 Actividad fisica:

Se recomienda realizar 150 minutos/semana de ejercicio aerobico durante dos a tres
dia/semana; es necesario individualizar la intensidad y preferencia como también es importante
que antes de iniciar un programa se evalué al paciente diabético en busqueda de complicaciones

que contraindiquen su realizacion.

3.3 Autocuidado en diabetes mellitus 2

DSME (Educacion para el autocuidado de la Diabetes) y DSMS (Soporte para el
autocuidado de la Diabetes) son los procesos en curso de facilitar las habilidades de
conocimiento, y la capacidad necesaria para el autocuidado de la diabetes. Estos procesos
incorporan los requerimientos, metas y experiencias de la persona con diabetes. Los objetivos
generales de DSME y DSMS son dar soporte al tomar decisiones informadas, los
comportamientos de autocuidado, la resolucion de conflictos y el trabajo en equipo activo con el
personal de salud para mejorar los resultados, la condicion de salud y la calidad de vida. DSME
y DSMS son elementos imprescindibles en el cuidado de pacientes con diabetes y las normas

actuales para DSME y DSMS se basan en la comprobacion de sus beneficios.

La instruccién les permite a las personas con diabetes iniciar un autocuidado efectivo y
enfrentar a la diabetes cuando se le diagnostica. EI DSMS en curso ayuda a las personas con

diabetes a mantener un autocuidado efectivo a lo largo de toda la vida mientras que se enfrentan
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a nuevos retos ya medida que los avances del tratamiento estén disponibles. El algoritmo DSME
y DSMS define cuatro momentos criticos para la entrega de DSME y DSMS:
¢ En el momento del diagnostico
¢ Anualmente para evaluar la educacion, la nutricion y las necesidades emocionales
¢ Cuando surgen nuevos factores de complicacion que influyen en el autocuidado

e Cuando ocurren transiciones en el cuidado

El DSME tiene un enfoque basado en habilidades, se enfoca en ayudar a aquellos con

diabetes a tomar decisiones de autocuidado (Lin, 2014) (Paulweber, 2010).

DSME presenta actualmente un enfoque didactico centrado en aportar informacion y se
centran en colaborar con las personas con diabetes a tomar decisiones informadas de autocuidado
(Paulweber, 2010). EI abordaje de la diabetes coloca a la persona y su familia en el centro del
modelo de atencion en salud, en colaboracion con profesionales de la salud. El cuidado centrado
en el paciente es respetuoso y responde a las preferencias, necesidades y valores personales del
paciente. Asegura gue los valores del paciente guien toda la toma de decisiones. Los estudios han
encontrado que el DSME se asocia con un mejor conocimiento de la diabetes, una mejor
conducta de autocuidado (Lin, 2014), una HbalC mas baja, un menor peso (Herman, 2005)
(Diabetes Prevention Program Research Group., 2012), una mejor calidad de vida (Knowler WC,
2009) (Ackermann, 2008), el afrontamiento saludable y menores costos. Se reportaron mejores
resultados para las intervenciones de DSME que fueron mas largas, de edad y cultura apropiada,
fueron adaptados a los individuos, necesidades y preferencias, y abordd temas psicosociales e

incluyd estrategias de conducta.



64

Tanto el abordaje individual como de grupo se han encontrado efectivos. Hay cada vez
maés evidencia del papel de los trabajadores comunitarios de salud, asi como de los lideres en el
apoyo continuo (Ma, 2013). EI DSME se asocia con un mayor uso de servicios primarios y
preventivos (Bhupathiraju, 2014) y menor uso agudo de servicios hospitalarios para pacientes

internados.

3.4 Resumen de la Evaluacién de las Actividades de

Autocuidado en Diabetes (SDSCA)

El cuestionario sobre las actividades de autocuidado de la Diabetes (SDSCA) fue
desarrollado por los cientificos senior de Oregon Research Institute, Deborah Toobert, Ph.D.,
Sarah Hampson, Ph.D., y Russell E. Glasgow, de la University of Colorado School De Medicina,
y ofrece a los investigadores y profesionales una encuesta de auto-reporte muy necesaria para

evaluar el autocuidado de la diabetes (Toobert, 2000).

Se centra en la dieta general, la dieta especifica para la diabetes, la actividad fisica, la
prueba de glicemia, el cuidado de los pies y el habito tabaquico. El instrumento evalla la
frecuencia o consistencia absoluta de los comportamientos relacionados con el régimen de salud
relacionados con la diabetes (por ejemplo, el nimero de dias por semana en que los encuestados
realizan sesiones de actividad fisica, el nimero de dias en los ultimos 7 dias que los participantes
comieron 5 porciones de frutas y verduras o mas). La version ampliada de la SDSCA mide la

adherencia y compara el comportamiento del entrevistado con el asesoramiento medico o de
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salud. La investigacion para el SDSCA fue apoyada a partir 1983-2009 por los institutos

nacionales de la salud.

34.1 Validacion

La SDSCA ha sido sometida a dos series de validaciones, una con tres estudios (Toobert y
Glasgow, 1994) y otra con siete estudios (Toobert, Hampson y Glasgow, 2000). Un articulo del
2000 en Diabetes Care proporciond datos normativos, confiabilidad inter-items y test-retest,
correlaciones entre las subescalas SDSCA y un rango de medidas de criterio, y sensibilidad al
cambio de siete estudios diferentes. No ha habido més actualizaciones de las nuevas versiones de

la SDSCA desde el articulo de 2000 Diabetes Care.

3.5 Factores biopsicosociales relacionados al control glicémico.

Ademaés de los factores cominmente atribuidos a un correcto control glicémico en los
pacientes diabéticos como son conocimiento de la enfermedad, esquemas de tratamiento,
adherencia, estilo de vida, autocuidado y factores familiares existen otros aspectos adjudicados
al paciente, como es el caso del cumplimiento del tratamiento que esta determinado por estados
emocionales como: depresion, estrés, estilos de afrontamiento y las asociadas a “etapas del duelo

por pérdida”.

Es necesario decir que el duelo es un acontecimiento estresante para el paciente y a su vez

un estado de adaptacion del ser humano; es un proceso dinamico y cambiante dependiente de la
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persona, familia, entorno y sociedad. En el modelo Kiibler-Ross, presentado en el libro On death
and dying, se hablan de cinco etapas diferentes del proceso por el cual las personas pasan cuando
hay una pérdida: negacion, ira/incredulidad, negociacion, depresion y aceptacion. Un estudio
mexicano Rodriguez José y col. concluye que la etapa del duelo que se observa mas en los
pacientes diabéticos es la de aceptacion probablemente por el tiempo que transcurre de la
enfermedad, la etapa de ira fue la mayormente asociada o descontrol de la glicemia, y la etapa de

negacion se encontraba mas en pre-diabéticos (Rodriguez, 2015)

Por lo tanto, el abordaje de la diabetes como un estado de duelo como una crisis de
pérdida, ayuda en la identificacion de las diferentes etapas emocionales por las que pasa el
individuo desde su diagnoéstico y que afectan el logro de las metas de tratamiento, y que se

relacionan por el grado del cumplimiento del mismo (Rodriguez, 2015).

La convivencia de la diabetes rompe la armonia organica y muchas veces, va méas alla de la
persona que vive la enfermedad, interfiriendo en la vida familiar y comunitaria afectando su

universo de relaciones.

El cambio de estilo de vida establecidos y asumir una nueva rutina implica una disciplina
estricta en cuanto a su alimentacion, actividades fisicas y uso de medicamentos; lo que crea la
necesidad de analizar una serie de factores emocionales y psicolégicos. La modificacion en

habitos de vida implica repensar el proyecto de vida y revaluar sus expectativas (Peres, 2007).
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Para mantener un plan alimenticio, actividad fisica y terapia medicamentosa continua se
debe analizar y comprender que los aspectos psicoldgicos, sentimientos y comportamientos
pueden interferir en la motivacion y en la predisposicion para la incorporacién de cambios del

paciente diabético (Peres, 2007).

Una tematica importante en el diabético es el involucramiento de la familia en el cuidado y
apoyo del paciente. Al inicio hay una reaccion negativa ante el diagnostico que genera un
afrontamiento posterior y una sobrecarga en el sistema familiar que afecta por desigual a todos
sus componentes. Aungue esta nueva situacion genera cierto desgaste, sin embargo la mayor
parte de los pacientes y familiares se ajustan ya sea mediante reestructuracion o reorganizacion,
que puede o no fortalecer sus lazos. Pero hay que sefialar que no todos los elementos del sistema
familiar se afectan por igual, depende de ciertos factores influyentes como: la actitud; la cercania
afectiva; el grado de relacion y las caracteristicas individuales de la persona diabética. Es de
anotar que el incorporar a un familiar como apoyo o como cuidador directo de la persona
diabética se relaciona con mayor comprension de la enfermedad, mayor adhesividad terapéutica

y adecuado control metabdlico. (Osorno, 2005)

3.5.1 Factores familiares que se relacionan con el autocuidado de la Diabetes

Varios estudios han abordado esta cuestion. La mayoria son transversales, pero algunos

han sido longitudinales (Chesla, 2003) (Trief, 2002). Demuestran que las parejas que obtienen un
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alto puntaje en estos indicadores (baja satisfaccion conyugal, alta criticidad, hostilidad, conflicto,
malas habilidades de resolucion de problemas, baja coherencia familiar, baja cercania / cohesion,
organizacion familiar baja, falta de congruencia en la diabetes, creencias y expectativas)
muestran un progresivo deterioro en el manejo de la diabetes y el resultado en el tiempo. Los
indicadores de riesgo son consistentes tanto en la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2, en el
sexo del paciente y, en su mayor parte, en la etnia. Los indicadores de riesgo de pareja mas
poderosos se centran en las creencias no condicionadas de la diabetes, el tono emocional
negativo, la mala resolucion de problemas y las habilidades de resolucién de conflictos, y las
bajas capacidades organizacionales. Los indicadores de riesgo familiar identificados para la
diabetes en este rango de edad son areas en las que se pueden dirigir intervenciones centradas en

las relaciones (Fisher, 2006).

Uno de los conceptos surgidos recientemente es la calidad de vida. Junto con el uso de
procedimientos preventivos y el tratamiento de la enfermedad, los investigadores encontraron
que esta variable podria ser utilizada como una evaluacion significativa del estado de salud de la
comunidad (Press., 2001). En 1993, la OMS define la calidad de vida como la impresion de un
individuo de su lugar en vida cotidiana en el contexto cultural y de sistemas de valores en los que
se mueve Yy en relacion con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones (Press., 2001).
La calidad de vida es importante porque, si se la ignora, podria conducir a la decepcién, la falta
de motivacion para cualquier esfuerzo, la reduccion de las actividades sociales, econémicas,
culturales y de salud o en las dimensiones mas profundas podria influir en el desarrollo
socioecondmico de un pais. En otras palabras, mejorar la calidad de vida es un paso de

promocidn de la salud y este es el objetivo final de todos los gobiernos. En el caso de la diabetes,
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la mayoria de los expertos también estdn de acuerdo en este punto, la evaluacion de estos
pacientes no sélo debe centrarse en los sintomas fisicos y los signos objetivos, pero también sus
sintomas mentales y subjetivos deben ser considerados. Dado que el aspecto fisico, psicoldgico y
social de la salud de los pacientes diabéticos esta afectado, el concepto de calidad de vida parece
ser mas importante (Monjamed, 2006) La calidad de vida tiene dos dimensiones fisicas y
psicoldgicas, ambas afectadas por la diabetes (Kiadaliri AA, 2013). Por ejemplo, Los resultados
de Hatamloo Sadabadi y otros (2013), en Tabriz indicaron que la puntuacion media de la calidad
de vida entre las mujeres con diabetes tipo Il fue menor que las no diabéticas. Existen diferentes
factores que afectan la calidad de vida, como el sistema de salud, el lugar de trabajo, la
comunidad y la familia del paciente. Entre ellos, se ha hecho poca investigacion sobre la familia

del paciente (Ghanbari, 2005).

La funcionalidad familiar se ha definido como "la capacidad de las familias para coordinar
y adaptar los cambios a lo largo de la vida, resolver el conflicto, cooperar entre los miembros y el
éxito en los patrones disciplinarios, respetar las fronteras entre los individuos y respetar las
normas y principios que ayudan a la familia a proteger todo el sistema familiar”. Basicamente,
hablar de familias funcionales se refiere a la capacidad de hacer frente al estrés, conflictos y
problemas; De modo que la familia pueda desempefiar sus deberes y funciones (Sanayi B, 2001).
Ademas, la funcion familiar demuestra que la forma en que la familia actla para satisfacer las
necesidades de sus miembros y de la comunidad (Manshaee, 2014) La dimensiones de la
funcién familiar incluye el desempefio general, la resolucién de problemas, la comunicacion, los
roles, la respuesta emocional, la implicacién emocional y el control del comportamiento (Sanayi

B, 2001). La funcion familiar se ha introducido como uno de los principales factores que afectan
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la calidad de vida. Como ejemplo, Rodriguez-Sanchez y otros Indicaron que habia una relacion
entre la funcion familiar y la calidad de vida (Rodriguez-Sanchez, 2011). La diabetes, como una
enfermedad cronica, hace muchos cambios en los aspectos de la vida que es dificil de controlar
sin el apoyo de la familia y la comunidad. Para controlar esta enfermedad cronica, es necesario
hacer cambios generales en el estilo de vida de los pacientes. Estos cambios estan relacionados
principalmente con el medio ambiente, especialmente con la familia del paciente. Por ejemplo, se
ha encontrado que el 60% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen una calidad de vida
indeseable en comparacién con individuos sanos. Siendo mayores, el desempleo, las mujeres y
los bajos niveles de apoyo familiar los han hecho més vulnerables (Saeidinejat, 2014). Por lo
tanto, la comprensién de la relacion entre la funcién familiar y variables importantes como la
calidad de vida es critica para proporcionar cuidados centrados en la familia e intervenciones
para mejorar el desempefio de la funcion familiar, especialmente en personas con enfermedades

cronicas como la diabetes tipo 2.

Los hallazgos indican que existe una asociacion entre la funcion familiar y autocontrol de
la diabetes. Ademas, los pacientes diabéticos con familias funcionales obtienen un mayor control
de su azucar en sangre en comparacion con los pacientes con familias disfuncionales. La calidad
de las relaciones familiares puede dar una gran influencia en la adherencia del paciente al

régimen de la diabetes.

La investigacion también demostré que hay mas pacientes con diabetes controlada en una
familia con 5 y menos miembros de la familia, asi como en las familias nucleares en

comparacion con una familia extendida y las familias con mas de 5 miembros. Varios factores
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han contribuido al pobre control del azlcar en la sangre. Sobre la base de la demografia en su
mayoria los pacientes con menor nivel educativo que a su vez causa baja oportunidades de

empleo sufren principalmente de la disfuncion familiar y un control glucémico deficiente.

Tener diabetes causa mas estrés debido a las demandas de controlar la glicemia con los
medicamentos, lo cual agrega mayor carga econémica a la familia, causando conflicto dentro del
sistema de familia al decidir a qué se le dara prioridad. Es entonces importante que el médico de
familia sea capaz de identificar la funcionalidad familiar como parte del manejo de la DM2
porque un buen sistema de apoyo dentro de la familia ayuda en el control de enfermedades

(King, 2010).
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111. JUSTIFICACION

Segin la OMS, a nivel mundial la DM tipo 2 es una de las patologias crénicas
responsable de alta morbimortalidad; ha causado cerca de 3,7 millones de muertes de las cuales
cuatro de cada diez ocurre en menores de 70 afios. Se estima que en el 2014 alrededor de 422
millones de personas adultas mayores de 18 afios padecen diabetes a nivel mundial y se cree que
la prevalencia se sitla en 8,5%. Se sospecha que al 2030 esta prevalencia aumentara en un 69%.

(Organization., World Health, 2016:).

En América, los mas afectados son los que tienen menos ingresos, y en nuestro pais la
prevalencia es del 3 al 10% observando un incremento en la prevalencia de diabetes conforme
aumenta la edad segun estadisticas difundidas por ENSANUT (Encuesta nacional de salud y

nutricion, 2012.)

Segln la OMS la diabetes en nuestro pais fue responsable del 4% del total de causas de
muerte y se situd en la séptima causa de mortalidad general de todas las edades. (Organization

World Health, 2016.)

El Carmen; cantdn rural manabita, esta constituido por 89.000 habitantes. Segun datos del
Analisis situacional de Salud (ASIS), se aprecia un incremento de las ECNT especificamente la

diabetes mellitus que ocupa el quinto lugar en las diez primeras causas de morbilidad; el afio
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anterior fueron atendidos 432 pacientes con esta enfermedad segin datos del MSP, y segun

datos del CS EIl Carmen en el grupo de Diabéticos se atienden mensualmente 150 pacientes.

La poblacion de EI Carmen contiene grupos vulnerables y particularmente expuestos a las
enfermedades cronicas no transmisibles; los miembros de estos grupos exigen una atencion
profilactica, y también tratamiento, al igual que el cuidado en la proteccion de su salud y de sus

derechos.

Los datos anteriormente expuestos reflejan que la DM tipo 2 es una enfermedad crénica no
transmisible de gran importancia, tanto por su prevalencia, como por el alto impacto en la salud
de la poblacion y en su sobrevida, y muy relevante dentro de las estrategias de salud publica, del

buen vivir y de los objetivos del milenio.

Es factible realizar el presente estudio porque se cuenta con el consentimiento del distrito
de salud de EI Carmen y el apoyo correspondiente del personal de salud, ademés de contar con
recursos técnicos y financieros adecuados. La poblacién objeto del estudio sera captada en las
consultas diarias y en las reuniones mensuales del club de diabéticos, donde se recaudara sus

nameros telefonicos para realizar la investigacion.

Se considera conveniente este estudio ya que el manejo de la diabetes debe ser
caracterizado por la integridad, integralidad y continuidad; ademas de la participacion primordial

del sistema familiar; lo que permitira al médico de familia la formulacion de estrategias
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tendentes a brindar el apoyo necesario a las areas debilitadas, como la entrega a las familias de

herramientas para enfrentar sus problemas.

Es pertinente conocer cuales son las condicionantes de la funcionalidad familiar que
afectan positiva 0 negativamente el autocuidado en pacientes con DMT2 para poder lograr un
manejo mas eficaz y cumplir con metas internacionales de tratamiento y con ello disminuir las
complicaciones macro y micro angiopaticas que se presentan a corto, mediano plazo o largo
plazo, otro aspecto a considerar es el beneficio e importancia de las familias de los pacientes con
diabetes, puesto que la evaluacién de la funcionalidad familiar, es una oportunidad para sentar
una serie de actividades clinicas dirigidas a un manejo médico global asi como la intervencién
de otros miembros familiares, ademas de facilitar el despliegue estratégico del médico familiar
que lo involucra directamente en la politica nacional sanitaria, enmarcado en el modelo de
atencion integral de salud y brindar nuevas herramientas para ser utilizadas dentro del MSP para

el abordaje de la DMT?2.

El estudio es oportuno ya que existe poca evidencia que relacione directamente la
funcionalidad familiar con el autocuidado, lo que demuestra que existen muchas variables dentro
ambito familiar que condicionan el fracaso del manejo de los diabéticos y que la funcionalidad
podria ser un punto importante a tomar en cuenta al hablar de autocuidado con nuestros

pacientes.
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El nuevo conocimiento que aportaria nuestra investigacion seria una herramienta que
facilitaria la intervencion y seria un puntal para el abordaje holistico de los pacientes diabéticos

de nuestra comunidad.
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IV. PROBLEMA DE INVESTIGACION, OBJETIVOS E

HIPOTESIS

4.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1. ¢En qué medida la funcionalidad familiar evaluada a través del FACES-III influye en el
grado de autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al centro de

Salud el Carmen?

2. ¢Como las diferentes tipologias familiares clasificadas por el FACES-III influyen en el
grado de autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al centro de

Salud el Carmen?

3. ¢Cual es la dimension mas relevante de la funcionalidad familiar evaluada a través del

FACES-II1 para mejorar el autocuidado, la adaptabilidad o la cohesion familiar?

4.2. OBJETIVOS:

4.2.1. Objetivo General
Establecer en qué medida la funcionalidad familiar segun el modelo circumplejo de Olson
categorizada a través del FACES-III influye en el grado de autocuidado de los pacientes con

DM2 que acuden al centro de salud EI Carmen.
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4.2.2. Objetivos Especificos

1) Determinar la funcionalidad familiar mediante el cuestionario FACES I11 en la poblacion
diabética tipo 2 del centro de Salud EI Carmen.

2) Analizar las tipologias familiares en la poblacion diabética tipo 2 del centro de Salud El
Carmen a través de la aplicacion del FACES-III.

3) Jerarquizar la influencia de la adaptabilidad y la cohesion sobre el grado de autocuidado
en la poblacion diabética tipo 2 del centro de Salud EI Carmen.

4) Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos del centro de
Salud EI Carmen.

5) Identificar los factores sociodemograficos y propios de la enfermedad que influyen sobre

el nivel de autocuidado en la poblacion diabética del centro de Salud EI Carmen.

4.3. HIPOTESIS:

1) Las tipologias familiares con niveles altos de adaptabilidad medidas a traves del FACES-
Il favorecen un mejor grado de autocuidado en los pacientes con diabetes mellitus 2 que

acuden al centro de Salud el Carmen.

2) Las familias unidas y flexibles son favorecedoras de un mayor nivel de autocuidado en

los pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al centro de Salud el Carmen.
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3) La adaptabilidad familiar es la dimensién mas relevante de la funcionalidad medida a
través del FACES Ill para mejorar el autocuidado en los pacientes con diabetes mellitus

2 que acuden al centro de Salud el Carmen.



79

V. METODOLOGIA

5.1. Universoy Muestra:

El universo en cuestion corresponde a todos los pacientes atendidos en la consulta externa del
Centro de Salud “El Carmen” que pertenecen al club de diabéticos en el periodo septiembre a
noviembre del 2016. La obtencion de la muestra se realizd a conveniencia y el calculo muestral
se obtuvo mediante la formula aleatoria simple utilizando la prevalencia de diabetes mellitus a
nivel mundial que es del 9% con un error inferencial del 5% y un intervalo de confianza del 95%
por lo tanto se obtuvo un valor de 125 participantes mas un 20% que se suma ya que pueden

haber pérdidas o deserciones que nos dan una cifra de 150 participantes.

5.2. Criterios de inclusién:

Todos los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 mayores de 18 afios que
acuden a la consulta externa del Centro de Salud ElI Carmen para control de su enfermedad.
Pacientes que quieran formar parte del estudio, previa explicacion y firma del consentimiento

informado.

5.3. Criterios de exclusion

e Mujeres diabéticas en estado de gestacion.

e Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 1.

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 menores de 18 afios.

e Pacientes con alguna dificultad intelectual o mental que le impida colaborar con el
estudio.

e Pacientes con depresion
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5.4.Tipo de estudio:

Estudio transversal analitico

5.5.Procedimiento de recoleccién de informacion:

Previo conocimiento de los profesionales de la salud que asisten a pacientes diabéticos
tipo 2; se les informa que capten a los mismos para su participacion en el estudio y direccione al
consultorio de medicina familiar donde se explicara previa autorizacién y firma de
consentimiento informado la realizacién y recoleccion de la informacion siguientes: datos

sociodemogréaficos; datos de la enfermedad y dos encuestas que se detallan a continuacion:

5.6. FACES III

Instrumento desarrollado por David H. Olson y col. en 1985 (Minnesota University),
fue desarrollado con la finalidad de facilitar en enlace entre la practica clinica, la teoria y la
investigacion con familias. Integra tres dimensiones de la funcionalidad familiar: adaptabilidad,
cohesion y comunicacién. Evalla las dos principales funciones a través de 20 preguntas en una
escala de puntuacion tipo Likert (10 para adaptabilidad y 10 para cohesion), cuenta con una
escala que incluye cinco opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre, siempre) con
valores de 1 a 5; distribuidas en forma alterna en preguntas numeradas como nones y pares.

(Arma Norma, 2007)
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Su primera parte se encuentra constituida por 20 items, destinados a valorar el nivel de
cohesion (10 items) y adaptabilidad (10 items) de la familia de acuerdo a la percepcion del sujeto
en ese momento de una forma real. Su segunda parte se encuentra constituida por los mismos 20
items de la primera parte que reflejaran la adaptabilidad y la cohesion familiar, pero desde una
vision idealista del sujeto, es decir lo que a éste le gustaria que fuese su familia. Comparando los
resultados se obtiene la diferencia de la percepcion real versus la ideal y el indice de satisfaccion

que el sujeto tiene con el funcionamiento de su familia.

La escala se encuentra estructurada con dos items para cada uno de los cinco conceptos
relativos a la dimension de cohesion: vinculacion personal (11-19), apoyo (1-17), limites
familiares (5-7), tiempo y amigos (9-3), e intereses y recreacion (13-15); dos items para cada una
de las variables de la dimension de adaptabilidad: liderazgo (6-18), control (12-2), disciplina (4-

10); y cuatro items vinculados a la combinacion de roles y reglas. (8-14-16-20).

Version en espafiol: validada por Gémez-Clavelina FJ, Irigoyen-Coria A (Universidad

Nacional Autébnoma de México).

La confiabilidad para la escala total, evaluada a través del coeficiente de alpha de

Cronbach fue de 0.78.
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5.7. Test de autocuidado

El SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care Activities measure) validado en poblacion
espafiola constituye un cuestionario de 7 items, en el que se abordan tres dimensiones de
autocuidado presentes en las personas con DM tipo 2 que son alimentacion, actividad fisica y
autoandlisis. Presenta una escala de respuesta de 0 a 7, en funcion del numero de dias que la

persona ha llevado a cabo una determinada conducta en la tltima semana.

Cuanta menor puntuacion se obtiene, menor adherencia presenta la persona con DM a las
conductas de autocuidado favorables. EI cuestionario no presenta punto de corte, por lo que debe

valorarse cada item de forma individual.

Nota aclaratoria: En la dimensién de autoandlisis se considerd necesario realizar una
adaptacion con respecto a los dias de pruebas realizadas y se cambié a meses de pruebas
realizadas, debido a que el contexto cultural y econémico de nuestro medio no permite la
realizacion de pruebas diarias sino de autocontroles mensuales, se hizo esta modificacion bajo la

respectiva autorizacion del tutor metodologico.
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Version en espafiol: validada por Jorge Caro-Bautista, Juan Carlos Morilla-Herrera

(Instituto de Investigacion Biomédica de Malaga).

La consistencia interna fue moderada (alpha-Cronbach = 0,62) y la fiabilidad con una

correlacion global de 0,764.

5.8. Analisis de datos

La informacion se computo y se analiz6 mediante software SPSS V.22 y Excel; se aplicd

técnicas de estadisticas descriptivas y analiticas.

Para determinar la asociacion entre factores o variables se usdé T de Student y Anova,

estimandose los valores de fy p.

Para el andlisis estadistico de la variable dependiente cuantitativa autocuidado, la misma que
carece de punto de corte se utiliz6 el estadistico de comparacion de medias ya sea t de student
para muestras independientes (variables cualitativas dicotomizadas) o Anova de un factor

(variables cualitativas politomicas).

Al usar t de student se usé variables dicotomizadas como género, discapacidad fisica, habito
tabaquico y antecedentes familiares de diabetes; ademas se dicotomizd las variables
alfabetizacion como alfabetos y no alfabetos, ocupacion como remunerados y no remunerados,
tipo de medicacion como antidiabéticos orales y otros, interrupcién del tratamiento como menor
a 1 semana y mayor a 1 semana Yy las variables complicaciones/comorbilidades/hospitalizaciones

por diabetes como presencia 0 ausencia de cada una de ellas; luego de lo cual se comprobo la
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homogeneidad de varianzas con el uso de la prueba de levene y posteriormente se aplicé t de

student para observar la significancia estadistica de éstas relaciones.

Para las variables cualitativas no dicotomizables o politomicas como son funcionalidad familiar,
tipos de cohesion y adaptabilidad, estado civil, edad en rangos, distancia al centro de salud,
tiempo de diagndstico de diabetes y tipologias familiares por estructura y funcionalidad se uso el
estadistico Anova de un factor, dicha prueba debié cumplir con los prerrequisitos de normalidad
usando kolmogorov-Smirnov, homogeneidad de varianzas con la prueba de Levene o Welch
segun fuese el caso y el criterio de independencia, por ultimo luego de ver su significancia
estadistica se procedié a hacer el analisis de las pruebas post hoc por medio de Bonferroni,

Tukey 0 DMS y se observo las diferencias estadisticas entre pares de grupos.
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AUTOCUIDADO (DEPENDIENTE)

V. INDEPENDIENTES

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
ADAPTABILIDAD

COHESION

ALFABETIZACION

GENERO

ESTADO CIVIL

EDAD

DISTANCIA VIVIENDA AL CENTRO DE SALUD
OCUPACION

DISCAPACIDAD FiSICA

HABITO TABAQUICO ACTIVO

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES
TIPO DE MEDICACION

INTERRUPCION DE MEDICACION

F
3,090
11,211
8,283
0,387
0,000
0,459
0,071
0,218
2,365
1,614
0,119
0,381
0,012
0,058

0,527

P
0,048
0,000
0,000
0,036
0,018
0,766
0,931
0,803
0,300
0,324
0,860
0,684
0,459
0,119

0,000

ESTADISTICO

Anova

Anova

Anova

T de student

T de student

Anova

Anova

Anova

T de student

T de student

T de student

Anova

T de student

T de student

T de student
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COMPLICACIONES 0,043
COMORBILIDADES 0,560
HOSPITALIZACIONES POR DIABETES 0,046

TIPOLOGIA FAMILIAR POR ESTRUCTURA 2,395

TIPOLOGIA FAMILIAR POR FUNCIONALIDAD 1,003

0,085
0,095
0,020
0,040

0,443

T de student

T de student

T de student

Anova

Anova

Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores
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VI. ASPECTOS BIOETICOS Y ADMINISTRATIVOS

6.1. ASPECTOS BIOETICOS

Consentimiento informado.

Todos los datos recolectados para ésta investigacion seran manejados exclusivamente
siguiendo las directrices de orientacion ética para la investigacion en salud con seres humanos
de la organizacion mundial de la salud. Los investigadores promueven una conducta ética en la
investigacion en donde se protegeran los derechos y elevan el bienestar de los participantes en

la investigacion y de la comunidad involucrada. (Word Health Organization, 2011)

Para fines pertinentes la investigacion se efectuara mediante métodos cientificos validos,
los riesgos seran minimos en relacion a los beneficios potenciales del estudio, se garantiza que

ninguna persona sobrellevara cargas de participacion y no tendra costo alguno.

Ademas nos comprometemos a respetar el derecho de las personas a elegir libremente la
participacion o no en la investigacion, se ofrece la proteccion a la privacidad y confidencialidad
y aseguramos participar activamente en la comunidad involucrada en la toma de decisiones y de

respetar las practicas culturales, tradicionales y religiosas del sector geografico intervenido.

Se anexa la carta de consentimiento informado para este estudio.
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6.2. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
6.2.1. CRONOGRAMA DE TRABAJO Tabla 8
ACTI [ A 2016
VIDA | N
DES | O
M| MAYO | JUNIO | JULIO AGO SEP oCT NOV DIC
E
S
s |1]2]3]4|1]2[3[4]1]2]3]4]1]2[3]4|1]2[3]4]1]2]3]4|1]2[3]4]1]2]3][4
E
M
1-

Presentacion
y discusion

del tema

2.-
Elaboracion
y
presentacion
del

protocolo

3.-
Aprobacion
del
protocolo

4.- Revision




de

bibliografia
5.- Reunién
con director

de proyecto

6.-
Elaboracion
de
formulario
para
recoleccion

de datos
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7.-

Recoleccion

de datos

8.- Andlisis,
tabulacién,

interpretacio
n de datos y
correcciones

del director

9.-
Presentacion
de

correcciones

10.- .- Pre
defensa del

proyecto
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11 Informe

final

12.-
Aprobacion

de tesis
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VII. RESULTADOS

En total, fueron evaluados 150 pacientes con una edad promedio de 57,61 afios, mediana
de 58 afios y moda de 55 afios, edad minima 30 afios y edad maxima 87 afios. El grupo de 50 a
64 afnos constituyo el 46,6% de la muestra. EI género femenino se encontrd constituyendo casi
dos tercios de la poblacion estudiada (64,67%). En relacion al estado civil, un 38,19% se declard
en union de hecho y 31,94% casado. Sobre el nivel educativo, mas de dos tercios de la poblacion
(69,33%) tenia aprobada la educacién primara. En cuanto a la ocupacién, mas de la mitad de la
poblacion se identifico como ama de casa (55,33%). EI 12,67% de los pacientes presento alguna
discapacidad fisica. Del total de la muestra, poco menos de la mitad de los encuestados (46,7%)

vivian a méas de 5 km del centro de salud.

TABLA 9 Variables sociodemograficas

EDADES Frecuencia (n) Porcentaje (%)
menor a 49 afios 33 22
de 50 a 64 afios 69 46
65 afios y mas 48 32

GENERO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 53 35,3
Femenino 97 64,7

ESTADO CIVIL

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Soltero 20 13,3
Casado 47 31,3
Union de Hecho 57 38,0
Viudo 23 15,3
Divorciado 3 2,1
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NIVEL EDUCATIVO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Primaria 104 69,33
Secundaria 22 14,66
Superior 7 4,66
Ninguna 17 11,3
OCUPACION Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Desempleado 8 5,3
Ama de Casa 83 55
Agricultor 16 10,6
Empleado Publico 6 4
Empleado Privado 5 3,3
Otro 32 21,2
DISCAPACIDAD FISICA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 19 12,7
No 131 87,3

DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Menos de 2 Km 49 32,7
De2a5Km 31 20,7
Mas de 5 Km 70 46,7

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores

El diagnostico de DM tipo 2 fue realizado entre 5 y 10 afios previos al encuentro
(36,67%). Tres cuartas partes de los pacientes (74,67%) tuvieron antecedentes familiares de DM

tipo 2. Solo el 2,67% era fumador activo. Al investigar sobre suspension del tratamiento
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antidiabético, el 56% de los pacientes lo habia suspendido por hasta 1 semana, 22,67% suspendio

el tratamiento entre 1 y 3 meses. El rest6 demostrd periodos mas prolongados de suspension.

Al preguntar sobre el tipo de medicamento recibido, dos quintas partes (82%) afirmé
recibir antidiabéticos orales. Entre las complicaciones crénicas la retinopatia diabética fue la mas
frecuente (14%) en relacion a las demas; dos terceras partes (73%) no tuvieron complicacion
alguna.y casi dos tercios de la poblacion (63,33%) negd haber presentado hospitalizaciones

relacionadas con DM tipo 2.

TABLA 10 Variables de la enfermedad.

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DM Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Menos de 5 afios 44 29,3
Entre 5y 10 afios 55 36,7
Maés de 10 afios 51 34
TABAQUISMO ACTIVO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 4 2,7
No 146 97,3
APF DE DM Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 112 74,7

No 38 25,3
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TIEMPO DE INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO

Menos de 1 semana

De 1 a 3 meses

Mayor de 6 meses

De 2 a 4 semanas

De 3 a 6 meses

TIPO DE MEDICACION RECIBIDA
Insulina

Antidiabéticos Orales
Ninguno
COMPLICACIONES CRONICAS
Ninguna

Retinopatia

Insuficiencia Renal

Infarto Agudo de Miocardio
Evento Cerebrovascular

Pie Diabético
COMORBILIDADES
Ninguna

1

2

3

4 0 mas

Frecuencia (n)

84

34

11

10

11

Frecuencia (n)
24

123

3

Frecuencia (n)
110

21

4

2

1

12

Frecuencia (n)
95

29

15

Porcentaje (%0)

56

22,7

7,3

6,7

7,3

Porcentaje (%)
16

82

2

Porcentaje (%0)
73,3

14

2,7

1,3

0,7

8

Porcentaje (%)
63,3

19,3

10

2,7

4,7
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HOSPITALIZACIONES POR DIABETES Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Ninguna 95 63,3
1 29 19,3
2 15 10
3 4 2,7
4 0 més 7 4,7

Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores

Segun la estructura familiar, el 33,33% era parte de una familia con parientes proximos,
26,67% a una familia nuclear con hijos. La tipologia familiar de acuerdo a su funcionalidad mas
frecuentemente encontrada fue la amalgamada cadtica con un 16% y le sigue la desvinculada

rigida con un 13%.

TABLA 11 Tipologias familiares segun estructura

POR ESTRUCTURA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Familia extensa 26 17,3
Familia nuclear con hijos 40 26,7
Familia nuclear sola 24 16
Familia con parientes proximos 50 33,3
Personas sin familia / Solo 6 4
Otras 4 2,7

Fuente: Datos del estudio Elaboracion: Autores
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FIGURA 2. TIPOLOGIAS FAMILIARES SEGUN
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Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores

La distribucion de las familias segun su grado de cohesion es uniforme. Al clasificarlas tenemos

un 51% de familias extremas y 49% de familias equilibradas.
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TABLA 12 Cohesion Familiar

TIPO SEGUN Frecuencia Porcentaje
COHESION
Desvinculada 41 27,3
Separada 37 24,7
Conectada 36 24,0
Amalgamada 36 24,0

EQUILIBRIO SEGUN COHESION  Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Familias extremas 77 51,3

Familias equilibradas 73 48,7

Fuente: Datos del estudio Elaboracion: Autores

Segun la adaptabilidad de las familias la mas frecuente es la cadtica (41%) con diferencias
notables con los demas tipos. Con respecto a su equilibrio 0 no por su adaptabilidad estan

aceptablemente equiparables 58% a 42%.

TABLA 13 Adaptabilidad Familiar

TIPO SEGUN ADAPTABILIDAD Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Rigida 26 17,3
Estructurada 27 18,0
Flexible 36 24,0

Caodtica 61 40,7
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EQUILIBRIO SEGUN ADAPTABILIDAD Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Familias extremas 86 57,3

Familias equilibradas 64 42,7

Datos del estudio Elaboracion: Autores

Encontramos una distribucion, segun el modelo de Olson; de familias medianamente
equilibradas (40,7%) y desequilibradas (34,7%) mayores al porcentaje de familias equilibradas.

(24,7%).

TABLA 14 Funcionalidad Familiar

FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGUN OLSON  Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Familias equilibradas 37 24,7
Familias medianamente equilibradas 61 40,7
Familias extremas 52 34,7

Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores

Del total ideal del valor medido de autocuidado (49), la media de todos los participantes

corresponde a menos de la mitad de la calificacion posible; encontrando valores tan bajos como

0.



TABLA 15 Autocuidado

MEDIA MODA MEDIANA MINIMO MAXIMO

17,67 20 18 0 39

Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores
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GRAFICO 3 AUTOCUIDADO
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Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores

El evaluar los habitos alimenticios solo 1/5 parte de los encuestados informé cumplir la
dieta apropiada la mayoria de los dias (22%), el ejercicio y actividad fisica casi las dos terceras
partes de los encuestados informd tener poca actividad fisica (65,3%) y en relacién al
automonitoreo, casi dos tercios de los encuestados (63,33%) presentd un bajo nivel de

automonitoreo.



TABLA 16 Dimensiones Del Autocuidado

CUMPLIMIENTO DE DIETA Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Pocos dias
Algunos dias

La mayoria de dias

EJERCICIO RUTINARIO Frecuencia (n)

Poca actividad

Moderada actividad

Alta actividad

AUTOMONITOREO Frecuencia (n)

Poco automonitoreo
Regular automonitoreo

Frecuente automonitoreo

32

46

22

Porcentaje (%0)
65,3

28,7

6

Porcentaje (%0)
63,3

35,3

1,3

Fuente: Datos del estudio Elaboracién: Autores
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Asociaciones.

El objetivo general del estudio fue establecer en qué medida la funcionalidad familiar
influye en el grado de autocuidado de los pacientes con DM2, Para ello se utilizo el estadistico
ANOVA, El valor F fue de 3.090 (p<0.05) por lo tanto, se puede afirmar que la variable
autocuidado presenta una distribucion diferente cuando se analiza la funcionalidad familiar, es
decir que el grado de funcionalidad influye en el autocuidado. Esta influencia es estadisticamente
significativa para la relacion entre las familias equilibradas y las familias extremas, y para las
familias moderadamente funcionales y las extremas pero no es estadisticamente significativa

para los pares familias equilibradas/moderadamente equilibradas.

Otro objetivo fue establecer en qué medida el tipo de adaptabilidad familiar influye en el
grado de autocuidado de los pacientes con DM2, el valor f de ANOVA fue de 11,211 (p<0.05)
por lo tanto, se puede afirmar que la variable autocuidado presenta una distribucion diferente
cuando se analiza la adaptabilidad familiar, es decir que el tipo de adaptabilidad influye en el
autocuidado. Esta influencia estadisticamente significativa para la relacion entre las familias
rigidas y las familias estructuradas, flexibles y cadticas y no es estadisticamente significativa
para el resto de familias de acuerdo al tipo de adaptabilidad. En el analisis de prueba para
muestras independientes se observa que las familias equilibradas por su cohesion tienen un nivel
significativamente mayor de autocuidado que las familias extremas. La prueba de Levene para
homogeneidad de varianzas cumplié el criterio necesario (estadistico = 4,103 p>0.05). El valor p

de la t de student fue <0.05.



103

Un objetivo més fue establecer en qué medida el tipo de cohesion familiar influye en el
grado de autocuidado de los pacientes con DM2, el valor f de ANOVA fue de 8.283 (p<0.05)
por lo tanto, se puede afirmar que la variable autocuidado presenta una distribucion diferente
cuando se analiza la cohesion familiar, es decir que el tipo de cohesion influye en el autocuidado.
Esta influencia estadisticamente significativa para la relacion entre las familias desvinculadas y
las familias separadas, conectadas y amalgamadas y no es estadisticamente significativa para el

resto de familias por tipo de cohesion.

Para identificar que tipologias familiares de acuerdo a su estructura influyen con mayor
importancia en el grado de autocuidado de los pacientes con DM2, se utilizé también ANOVA,
El valor f fue de 2,395 (p<0.05) por lo tanto, se puede afirmar que la variable autocuidado
presenta una distribucién diferente cuando se analiza la estructura familiar, es decir que el tipo de
estructura influye en el autocuidado. Esta influencia es estadisticamente significativa para la
relacion entre las familia extensa y las familia nuclear con hijos y nuclear sola; entre persona sin
familia y nuclear con hijos y no es estadisticamente significativa para el resto de estructuras

familiares.

Para conocer qué tipologias familiares de acuerdo a su funcionalidad influyen con mayor
importancia en el grado de autocuidado de los pacientes con DM2, se intent6 utilizar ANOVA,
pero no todos los datos cumplieron el criterio de distribucién normal, tampoco el criterio de
homogeneidad de varianzas por lo que se asume la hip6tesis nula que el tipo familiar por
funcionalidad no influye en el autocuidado. Lo mismo ocurri6 en la busqueda estadistica para
responder al objetivo de jerarquizar la influencia de la adaptabilidad y la cohesion sobre el grado

de autocuidado, en el analisis de prueba para muestras independientes se observa una relacion no
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estadisticamente significativa entre adaptabilidad equilibrada o cohesion equilibrada, vy

autocuidado (p >0,05).

Para analizar cuales eran las variables sociodemograficas y de la enfermedad que influyen
en el autocuidado se utilizo el anéalisis de prueba para muestras independientes en donde se
observé que los pacientes alfabetos tienen un nivel significativamente mayor de autocuidado que
los pacientes analfabetos. La prueba de Levene para homogeneidad de varianzas cumplio el
criterio necesario (estadistico = 0,387 p>0.05). El valor p de la t de student fue <0.05; ademas se
verifico que las pacientes femeninas tienen un nivel significativamente mayor de autocuidado
que los pacientes masculinos. La prueba de Levene para homogeneidad de varianzas cumplié el
criterio necesario (estadistico = 0,000 p>0.05). El valor p de la t de student fue <0.05, asi mismo
se vio que los pacientes con interrupcion del tratamiento antidiabético menor a una semana
tienen un nivel significativamente mayor de autocuidado que los pacientes que lo han suspendido
por méas tiempo. La prueba de Levene para homogeneidad de varianzas cumplié el criterio
necesario (estadistico = 0,527 p>0.05). El valor p de la t de student fue <0.05, igualmente se
contempld que los pacientes sin hospitalizaciones tienen un nivel significativamente mayor de
autocuidado que los pacientes que tuvieron mas de una hospitalizacion por diabetes. La prueba
de Levene para homogeneidad de varianzas cumplié el criterio necesario (estadistico = 0,450

p>0.05). El valor p de la t de student fue <0.05.
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VIII. DISCUSION

Diversos estudios se han planteado evaluar la funcionalidad familiar en pacientes con
enfermedades crdnicas, especialmente la DM tipo 2 por las implicaciones biopsicosociales que

dicha patologia tiene sobre el individuo, su familia y su entorno.

En un estudio realizado en México (Torres, 2013), se aplico el FACES 11l a pacientes con
el diagndstico de DM 1 y 2, con participacion de género masculino de 56%, y 44% de las
mujeres. Aunque el disefio y el instrumento aplicado es similar, asi como el tamafio de muestra,
vemos como las caracteristicas como el rango de edad y la inclusion de DM tipo 1 difieren de
este estudio. Igualmente, se observa mayor proporcion de género masculino. Se observd una
adaptabilidad estructurada de 46% seguida de la flexible con 29,3%, lo cual difiere de la presente
investigacion, donde se observd un 40,7% de adaptabilidad cadtica como predominante seguida
de la flexible en un 24%, en relacion a la cohesion, las mas frecuentes fueron la semirrelacionada
y relacionada con 39.3% para ambas; en este caso se observo una distribuciéon mas o menos
homogénea de todas las tipologias, con un predominio de la cohesion desvinculada (27,3%) y
separada (24,7%). De manera similar, mientras en el estudio mexicano trataron de relacionar la
funcionalidad familiar con el control glicémico, en este caso se relaciond a otro pardmetro que
influye en la evolucion de la DM tipo 2 como es el autocuidado. Ellos encontraron una relacion
entre adaptabilidad y cohesion con el control glicémico, siendo el efecto positivo en las familias
con adaptabilidad estructurada y cohesidn relacionada. En el presente estudio, aunque el objetivo
primario es diferente y por no existir estudios donde se compare funcionalidad familiar y

autocuidado en diabéticos, se puede extrapolar y comparar los hallazgos evidenciando un efecto
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negativo entre adaptabilidad rigida y la cohesion desvinculada sobre el autocuidado, sin que al

parecer el resto de las tipologias tenga mayor influencia (negativa o positiva).

En otra investigacion realizada por Romero Baquedano y cols. (2010), se evalud la
capacidad de autocuidado relacionado con variables sociodemograficas en 251 pacientes
diabéticos tipo 2, y se encontré mayor capacidad de autocuidado mientras mayor sea el niUmero
de afios estudiados (r=0,124; p<0,05). Dato que se correlaciona con este estudio en donde hubo
una relacién estadisticamente significativa entre alfabetizacion y autocuidado (p = 0,036; IC

95%)

En cuanto a tiempo de evolucién y autocuidado hay una correlacion negativa e
inversamente proporcional con el tiempo de diagndstico clinico de la diabetes mellitus y la
mayor capacidad de autocuidado de los sujetos del estudio (r: 0,667; p<0,05). Encontrandose
que a mayor tiempo de diagndstico hay menor capacidad de autocuidado. En el presente estudio

no se encontrd una asociacion entre estas variables.

Aunque en esta investigacion no se encontré una significancia estadistica entre
autocuidado y los diferentes rangos de edad; sin embargo un estudio realizado por Romero y
cols., encontro buena capacidad de autocuidado en los adultos mayores (10,3%) en relacién con
los sujetos de otros rangos de edad. Ademas se encontrd en la presente investigacion una relacion

estadisticamente significativa entre género femenino y autocuidado (p = 0,018; IC 95%).
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Comprado con estudios en donde no se encontrd esta asociacion (Romero Baquedano, 2010)
Otro hallazgo significativo fue que a mayor tiempo de interrupcion del tratamiento antidiabético
y numero de hospitalizaciones por diabetes, el nivel de autocuidado era menor lo que se

correlaciona a los datos encontrados. (Romero Baquedano, 2010).

En cuanto a las dimensiones de funcionalidad en esta investigacion se encontré que la
adaptabilidad rigida influye en un menor autocuidado en el paciente diabético, siendo neutro el
efecto sobre el autocuidado que demostrd el resto de las tipologias familiares de adaptabilidad,
sin encontrar diferencia entre ellas. Asi mismo, se comprobd como una cohesion desvinculada
influye en un menor autocuidado en el paciente diabético, siendo indefinido el efecto sobre el
autocuidado que demostré el resto de las tipologias familiares de cohesién sin encontrar

diferencia entre ellas.

La investigacion de Pereira y cols. (2008), sefiala una fuerte asociacion entre las
dimensiones positivas de la familia (por ejemplo, la cohesion y la orientacion familiar) y un
mejor control glucémico entre los pacientes diabéticos. En lo que respecta a la cohesion familiar,
en aquellas familias que se describen como calidas, aceptantes y cercanas, las probabilidades de
adherencia son tres veces mas altas en comparacion con las familias no cohesivas (DiMatteo M. ,
2004). Hecho que se correlaciona con este estudio ya que las familias extremas tanto en

adaptabilidad y cohesion (rigidas y desvinculadas) no tienen un aceptable nivel de autocuidado.

Reyes y colaboradores (2011) realizaron un estudio en el cual evaluaron la funcionalidad

familiar y su influencia en el control glicemico mediante el valor de hemoglobina glicosilada.
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Para ello utilizaron al igual que en esta investigacion el instrumento FACES 111, en 205 pacientes
mayores de 30 afios de edad. Ellos encontraron un 40% de familias unidas, seguido de un 25.4%
de familias aglutinadas en cuanto a la cohesién, mientras que en adaptabilidad familiar fueron
mas frecuentes las familias cadticas, con 46.3%, y 3.4% de familias rigidas. En este caso tienen
un porcentaje de adaptabilidad cadtica muy similar a esta investigacion. En cuanto al modelo
Circunflejo de Olson, ellos obtuvieron un 22% de familias extremas lo cual es comparable con el
34,7% obtenido en esta investigacion. Es interesante observar, que en sus resultados no pudieron
encontrar una relacion estadisticamente significativa con la funcionalidad familiar y el control
metabolico de los pacientes evaluados. Segun lo presentado en otros estudios citados por ellos
como Jiménez-Benavides y cols. y Méndez y cols., tampoco encontraron una relacion. En el
presente estudio por el contrario se encontro significancia estadistica entre la funcionalidad y
autocuidado; cabria plantear si tal vez el tratamiento estadistico haya tenido alguna intervencion
o si tal vez existen otros factores de fuerza en la poblacion estudiada por estos investigadores que

influye en el control metabolico.

Un estudio japonés (Takenaka, 2013) evalud el control glicémico y la influencia que tiene
sobre el funcionamiento familiar. Ellos utilizaron como instrumento el FACES IV y realizaron el
analisis estadistico como métodos de regresion y estadisticos no paramétricos como U de Mann
Whitney. En su caso encontraron que la cohesién familiar extrema (demasiada o escasa cercania)
se correlacion6 con el nivel éptimo de glucosa plasmatica (p <0,05), en contraste con la sabiduria
comun de que el funcionamiento equilibrado de la familia conduce a un buen control de la
diabetes. Entre otras cosas también demostraron que la cohesion contribuyé a disminuir la

ansiedad (p <0,05). De igual manera contrasta con este estudio.
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En otro estudio (Konen, 1993), se evalud la percepcion de los pacientes en su ambito
familiar, de igual manera se utilizd el FACES Il y se evalud la salud mental y el control
glicémico. Aquellos con requerimiento de insulina tenian puntuaciones indicativas de mas
fuentes externas de apoyo que aquellos sin estos requerimientos. Una mayor proporcion de
adultos con ambos subtipos de diabetes percibieron que sus familias eran mas desvinculadas que
los sujetos de familias sin diabetes. En un analisis bivariado, la disfuncion familiar se
correlaciono con la falta de control percibido de la glucemia, mientras que el estrés percibido y el
efecto negativo se correlacionaron con los niveles altos de glucosa en ayunas que en aquellos no
requirientes de insulina. Utilizando el analisis discriminante multivariado, los adultos no
requirientes de insulina en un buen control glucémico, medido por los niveles de hemoglobina
glicosilada, tuvieron una menor cohesion familiar y un efecto negativo que aquellos en mal
control. Hecho comparable con el presente estudio ya que las familias extremas tienen un bajo
nivel de autocuidado dentro de lo cual se toma en cuenta la dieta, ejercicio y automonitoreo

como parte integral del tratamiento.

La asociacion entre el autocuidado de la enfermedad y el apoyo social se ha investigado
extensamente en las ciencias sociales y del comportamiento. Rosland y cols. (Rosland, 2008),
encontraron que el apoyo practico y emocional recibido tanto por la familia como por los amigos
influyo positivamente en las medidas globales de manejo de la enfermedad en pacientes con

diabetes.
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Es interesante encontrar; aunque no forma parte del objetivo de este estudio, otros datos
relevantes, que se podrian comparar con los pocos datos existentes a nivel pais. La tipologia
familiar méas frecuente encontrada fue la amalgamada caética (27%), dato no similar con el
encontrado en una tesis ecuatoriana con 21 participantes (Solérzano, 2015), donde nos muestran
que la tipologia méas frecuente en familias con hijos con discapacidad fisica y mental es la
desligada flexible (24%) y de otra tesis mas (Siglienza W. , 2015), la que evalla la funcionalidad

familiar en nifios escolares donde la mas frecuente es la unida cadtica (26%).

En este estudio se encontré una distribucion, siguiendo el modelo de Olson, de familias
medianamente equilibradas (40,7%) y desequilibradas (34,7%) mayores al porcentaje de
familias equilibradas. (24,7%). Lo que difiere de los datos encontrados en otro estudio
Ecuatoriano (Sigllenza W. , 2015), donde se observa que las familias equilibradas y
desequilibradas tienen un mismo porcentaje del 31%, Aumentando la frecuencia de familias
equilibradas a expensas de las medianamente equilibradas. Dato si comparable y también
Ilamativo en familias con hijos discapacitados (Soldrzano, 2015) donde es alto el porcentaje de
familias medianamente equilibradas (67%), seguido de equilibradas y desequilibradas 19% y

14% respectivamente.

Las familias multigeneracionales (extensa 26% y familias con parientes proximos 36%)
ocupan el 60% de las tipologias estructurales lo que es comparable con el articulo (Cardozo,
2002), donde se nombra que este tipo particular de familias son muy comunes en el Ecuador,

ademas difiere de (Solorzano, 2015), posiblemente por el tipo de poblacién estudiada como son
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nifios discapacitados donde la familia monoparental (43%) es la mas comun seguida de la
extensa (28%). Los datos encontrados parecen favorecer a las familias extensas como

generadoras de mayor autocuidado.
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1. CONCLUSIONES

-La funcionalidad familiar equilibrada mejora el nivel de autocuidado de los pacientes con
DM2 que acuden al centro de salud EI Carmen, hallazgo prometedor pero al parecer poco
aplicable para estas familias ya que un gran namero de ellas no pertenece a este grupo familiar,

ante lo cual debemos buscar estrategias de mejoras del autocuidado en familias “disfuncionales”.

-Las familias autoritarias, controladoras y con liderazgo parental rigido a pesar de ser
disfuncionales para su adaptabilidad segin Olson son beneficiosas en el mejoramiento del
autocuidado. Los lazos y vinculos emocionales familiares robustos es decir con alto grado de

pertenencia familiar también fomentan el autocuidado.

-Las familias con adaptabilidad y cohesion extremas altas parecen mejorar el autocuidado
de los pacientes diabéticos por lo tanto se las podria catalogar como tipologias sanitariamente

eficaces.

- Las tipologias familiares mas encontradas segin su estructura son las
multigeneracionales. Esto lleva a concluir que las familias ecuatorianas tienen caracteristicas

exclusivas que podrian desestimar el modelo de Olson para su funcionalidad.
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-A mayor tiempo de interrupcion del tratamiento antidiabético el nivel de autocuidado
disminuye, lo que nos indica que se debe fomentar la adherencia terapéutica para acrecentar el
autocuidado; estas caracteristicas deben ser complementarias en la practica clinica e investigativa
ya que se comportan de manera directamente proporcional.

-El autocuidado disminuye cuando existe mayor numero de hospitalizaciones por
diabetes, hecho que se contrapone al pensamiento I6gico y tedrico, posiblemente relacionado al
escepticismo de los mitos, creencias y costumbres propias; lo que sugiere que se debe conocer la

cultura y tradiciones de cada grupo social y familiar como determinantes para el autocuidado.

-Los pacientes diabéticos que acuden al centro de salud “El Carmen” mayoritariamente
pertenecen a la sexta década de la vida, son mujeres, amas de casa con pareja, no casadas, con
educacion primaria aprobada que afirmaron interrumpir su tratamiento antidiabético al menos

durante una semana.

-La alfabetizacion también demostro tener un efecto positivo en el autocuidado;
probablemente relacionado a su nivel cultural y la capacidad de comprension de las indicaciones
médicas, por lo consiguiente la intervencion del paciente diabético debe ser diferenciada en

cuanto a su nivel educativo.

- El sexo femenino incrementa el nivel de autocuidado, dato llamativo que sin embargo
no cambia, mejora 0 modifica la practica clinica; probablemente en relacién con el rol de la

mujer dentro del nicleo familiar, cuidadora innata de los miembros de su familia y de si misma.
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-Se desestima la importancia de la edad, el estado civil y la segregacion por distancia al

centro de salud como condicionantes que impliquen un conveniente nivel del autocuidado.

-Otras caracteristicas de la enfermedad como: complicaciones, comorbilidades, tiempo de
diagndstico y antecedentes familiares de diabetes no se asociaron a un adecuado nivel de

autocuidado.

9.2. RECOMENDACIONES

El autocuidado de los pacientes diabéticos se ve influenciado por la funcionalidad
familiar, este dato es clave para el profesional médico quien lo debe tomar en cuenta para la
evaluacion y manejo integral del individuo, su familia y el entorno. Es necesario encontrar
herramientas en una patologia tan compleja como la diabetes y asi empezar a mejorar los

objetivos terapéuticos de la misma.

A pesar de que la funcionalidad familiar es un término dificil de aplicar en la préactica real
debido a su alta complejidad, a su caracteristica dinamica y a su influencia de factores externos
asi como de parte de la historia, tradiciones y costumbres aprendidas; el papel del médico
familiar rompe estas fronteras y zonas de penumbras y trabaja con situaciones ain no claras para
el conocimiento cientifico y se vuelve un ente fundamental, no para modificar la funcionalidad
familiar sino para darle herramientas y caminos en donde sean ellas las que tomen la decisién
mas acertada para sus vidas; por lo tanto nuestro trabajo pasa a ser interdisciplinario y se centra

en mejorar la proximidad familiar sin olvidar los objetivos individuales, independencia,
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autonomia y lazos familiares; ademas de trabajar en reglas, roles, limites claros, flexibilidad

familiar a los cambios, negociacion y disciplina.

La diabetes como muchas situaciones de salud-enfermedad, familiares o del entorno
produce crisis familiares que son totalmente normales en las familias. Lo que se debe fomentar
es la intervencion de las mismas en dichos momentos donde debemos reconocer las fortalezas
familiares que se movilizan alrededor de la crisis (diabetes); identificar las debilidades familiares
y la respuesta a las mismas; etapa de la crisis; como medicos familiares debemos fomentar la
escucha empatica familiar; permitir la expresion de sentimientos, normalizar y reenmarcar para
fomentar la resiliencia y llegar a una etapa de alternativas de manera fortalecida tras la vivencia
de la crisis y readaptarse de manera funcional evitando crisis secundarias y duelos no resueltos
que empafien su funcionalidad; y asi de manera paralela mejorar el autocuidado. Es trascendente
también trabajar con guias anticipatorias ajustadas a las diferentes etapas del ciclo vital

fortaleciendo los holones parentales, conyugales y fraternales.

Ademéas es importante implementar planes educativos dirigidos a la poblacién con
diabetes mellitus tipo 2 y a sus familiares para crear sentido de pertenencia de esta patologia, no
como un problema individual sino como un problema familiar que involucra a todos sus

miembros.

En nuestro pais los datos sobre la funcionalidad y tipologias familiares muestran un alto
indice de familias disfuncionales y en diferentes etapas del ciclo vital; reflexionando que la
funcionalidad familiar esta influenciada por multiples variables que deben ser estudiadas de
manera amplia, lo que podria llegar a conjeturar que el Modelo de Olson no es la mejor

herramienta para evaluar la funcionalidad ecuatoriana. Esta percepcién es imprescindible para
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realizacion de nuevos estudios con recoleccion de datos locales reales y concluyentes en este
ambito; consideramos como un punto de partida nuestra investigacion en Ecuador con datos que
podréan ser utilizados como un precedente y punto de comparacion por asociaciones médicas y
futuros investigadores en la busqueda de nuevos constructos o herramientas para evaluar la

funcionalidad familiar ecuatoriana y diferentes aspectos de su vida en la sociedad.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE

INVESTIGACION MEDICA.

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son atendidos
en la consulta externa del club de enfermedades cronicas no trasmisibles del circuito de salud
13D05 EI Carmen, que se les invita a participar en la investigacion cuyo objetivo es establecer en
qué medida la funcionalidad familiar segin el modelo circumplejo de Olson categorizada a
través del FACES-III influye en el grado de autocuidado de los pacientes con DM2 que acuden

al centro de salud El Carmen.

Investigadores principales: Diego Zambrano y Juan Carlos Loor.

Organizacion: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Sede donde se realizara el estudio: Circuito de Salud 13D05 El Carmen de la ciudad de El

Carmen, Manabi (Ecuador).

Linea de investigacion: Enfermedades cronicas no transmisibles.

PARTE I: Informacion.

Nosotros somos las médicos posgradistas de medicina familiar y comunitaria, investigamos para
la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. La investigacion es sobre la Influencia de la
funcionalidad familiar sobre el autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2, que es muy comun en

este pais, y no hay estudios sobre la misma. Le vamos a dar informacion e invitarle a participar



141

en esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion. Antes de

decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda siéntase con absoluta libertad para preguntar

sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

La diabetes es una enfermedad crénica no transmisible con estimaciones globales de 387
millones de adultos en todo el mundo en el 2014 y se prevé que aumente la cifra rapidamente en
los proximos afios, de la cual el 90% son diabéticos tipo 2 que afecta generalmente a los

individuos de mediana edad o mayores.

Existe evidencia que la familia funcional mejora el autocuidado en pacientes con DM2 lo cual
previene o retarda la aparicion de complicaciones que afectan directamente la calidad de vida,
desencadenando discapacidades futuras y afecta el desenvolvimiento en las actividades de la vida

diaria.

Si retine las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se le realizara
los siguientes procedimientos, esto tomara aproximadamente 45 minutos de su tiempo para esta

investigacion que incluiré:

e Laaplicacion del test de FACES Ill para determinar la funcionalidad familiar,
e La aplicacién del test SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care Activities measure) para

autocuidado.

Estamos invitando a todas las personas del acuden a la consulta externa que sean diabéticos tipo
2 del circuito de salud 13D05 EI Carmen para participar en la investigacién con el tema antes

mencionado.
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo tanto si elige participar o no continuaran todos los servicios que recibe en este club y
nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes. La investigacion durara cinco meses. Nos gustaria tener un encuentro con usted

por una sola ocasion.

Si usted participa en esta investigacion puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando
las investigadoras responsables no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su
decisidn, la cual sera respetada en su integridad, en el transcurso del estudio usted podra solicitar
informacion actualizada sobre el mismo, a las investigadoras responsables, usted tendra los
siguientes beneficios: los resultados obtenidos seran usados para respaldar la toma de decisiones
tanto al nivel individual como al nivel del sistema de salud, si se detecta descompensacion de su
diabetes se le dard asistencia médica sin costo, no tendra que hacer gasto econémico alguno
durante el estudio, no recibira pago por su participacion Puede que no haya beneficio para la
sociedad en el presente estado de la investigacion, pero es probable que generaciones futuras se

beneficien.

La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro propdsito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un nimero de

identificacién y por lo tanto, seran anénimas.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes de
que se haga disponible al publico. No se compartira informacion confidencial. Se publicaran los

resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.
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Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o méas tarde, incluso después de haberse
iniciado la investigacion si desea hacer preguntas méas tarde puede contactarse cualquiera de las

siguientes personas:

Diego  Zambrano;  circuito de  salud  13DO05 El Carmen;  0995757557;

dr.diegozambrano@hotmail.com.

Juan Loor; circuito de salud 13D05 El Carmen; 0996221017; juancaloor@gmail.com.

Desde ya le agradecemos su participacion, una vez que haya comprendido el estudio y si usted

desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

Los Médicos responsable de mi participacion seran el Dr. Diego Armando Zambrano Alcivar y
el Dr. Juan Carlos Loor Plazarte; ademas de sus tutores el Dr. Mauricio Cuadrado Berrones y el
Dr. Carlos Troya Altamirano; quienes ademas me ha garantizado la confidencialidad de la
informacion que de mi obtenga, la cual serd utilizada exclusivamente para los objetivos de la
citada investigacion. Podré abandonar este estudio en cualquier momento, sin que ello tenga
repercusion alguna sobre mi persona. Entiendo que este estudio no implica ningin tipo de
intervencion sobre mi situacion de salud. Ademas tendré la potestad de retirar mi consentimiento

en cualquier momento. No seré sujeto a recibir remuneracion alguna.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO INFORMADO de
forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de formular inquietudes y

comprendiendo todas la respuestas recibidas a las mismas.

C.c. No. Fecha:
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Esta parte debe ser completada por las Investigadoras (0 su representante):

Hemos explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le explicamos de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. Hemos contestado a las preguntas en la medida de lo posible y hemos
preguntado si tiene alguna duda. Aceptamos que hemos leido y conocemos la normativa

correspondiente para realizar investigaciones con seres humanos y nos apegamos a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procederd a firmar el presente

documento.

Firma de los investigadoras
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CUESTIONARIO FACES III
1.-LOS MIEMBROS DE NUESTRA FAMILIA SE DAN APOYO ENTRE SI

() NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

() SIEMPRE

2.-EN MUESTRAS FAMILIAS 3E TOMAN EN CUENTA LAS SUGERENCIAS DE LOS HIIOS5 PARA RESOLVERFROBLEMAS.

_J NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

3.-ACEPFTAMOS LAS AMISTADES DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA.

_)NUNCA () CASI NUNCA (JALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

4,-L05 HIJOS PUEDEN OPINAR EN CUANTO A SU DISCIPLINA.

) NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

5.-NO35 GUSTA CONVIVIR SOLAMENTE CON LOS FAMILIARES MAS CERCANOS.

) NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

6.-CUALQUIER MIEMBRO DE LA FAMILIA PUEDE TOMAR LA AUTORIDAD.

~JNUNCA () CASI NUNCA (JALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

() SIEMPRE

() SIEMPRE

() SIEMPRE

() SIEMPRE

() SIEMPRE

7.-NOS5 SENTIMOS MAS UNIDOS ENTRE NOSOTROS QUE CON OTRAS PERSONAS QUE NO 50N DE LA FAMILIA.

) NUNCA () CASI NUNCA (JALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

8.-NUESTRA FAMILIA CAMBIA EL MODO DE HACER SUS COSAS.

() NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES (O CASI SIEMPRE

9.-NOS GUSTA PASAR EL TIEMPO EN FAMILLIA.

(2 NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES (U CASI SIEMPRE

10.-PADRES E HI1OS SE PONEN DE ACUERDC EN RELACION CON LOS CASTIGOS.

) NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES (O CASI SIEMPRE

11.-NOS5 SENTIMOS MUY UNIDOS.

) NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES () CASI SIEMPRE

12.EM NUESTRAS FAMILIAS LOS HIJOS TOMAN LAS DECISIONES.

(2 NUNCA () CASI NUNCA O ALGUMNAS VECES (O CASI SIEMPRE

13.-CUANDO SE TOMA UNA DESICION IMPORTANTE TODA LA FAMILIA ESTA PRESENTE.

() NUNCA () CASI NUNCA (O ALGUNAS VECES (O CASI SIEMPRE

() SIEMPRE

() SIEMPRE

) SIEMPRE

() SIEMPRE

) SIEMPRE

O SIEMPRE

() SIEMPRE
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14.-EM NUESTRA FAMILIA LAS REGLAS CAMEBIAN.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUMNAS WVECES (O CASI SIEMPRE

15.-CON FACILIDAD PODEMOS FLANEAR ACTIVIDADES COM LA FAMILLIA.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUMNAS WVECES (O CASI SIEMPRE

16.-INTERCAMBIAMOS LOS QUEHACERES DEL HOGAR ENTRE NOSOTROS.

) NUNCA () CASI MUNCA () ALGUNAS WVECES () CASI SIEMPRE

17.-CONSULTAMOS UNCS CON OTROS PARA TOMAR DECISIONES.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUMNAS WVECES (O CASI SIEMPRE

18.-EM NUESTRA FAMILIA ES DIFICIL IDENTIFICAR QUIEN TIEME LA AUTORIDALD.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUNAS VECES

() CASI SIEMPRE

19.-LA UNION ES MUY IMPORTANTE.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUNAS VECES

) CASI SIEMPRE

20.-ES DIFICIL DECIR QUIEN HACE LAS LABORES DEL HOGAR.

D NUNCA () CASI MUNCA ) ALGUMNAS WVECES (O CASI SIEMPRE

) SIEMPRE

) SIEMPRE

() SIEMPRE

) SIEMPRE

) SIEMPRE

) SIEMPRE

) SIEMPRE

148



149

RESUMEN DE SU AUTOCUIDADO DE LA DIABETES

PREGUNTAS SOBRE SUS ACTIVIDADES PARA EL AUTOCUIDADO DURATE LOS ULTIMOS 7 DIAS.

DIETA

1.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ACUANTOS DIAS HA SEGUIDO UNA ALIMENTACION
SALUDAEBLE?

o0 O 2 O3 o4 Os8 O06 OF

3.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 éCUANTOS DIAS A COMIDO CINCO O MAS PORCIONES/RACIONES
DE FRUTAS ¥ WEGETALES?

o0 O1 O2 O3 O4 O O OT7

EJERCICIO

4.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ACUANTOS DIAS HA REALIZADO POR LO MENOS 30 MINUTOS
DE ACTIVIDAD FISICA? (MINUTOS TOTALES QUE INCLUYEN CAMINAR)

OO0 O1 O2 O3 O4 O O6 OTF

5.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ACUANTOS DIAS HA REALIZADO UMA SESION ESPECIFICA DE
EIERCICIOS (TALES COMO NATACION, CAMINATA, O CICLISMO) A PARTE DE LO QUE HACE USTED
EMN SU CASA O COMO PARTE DE SU TRABAIO?

o0 O1 O2 O3 O4 O8 O6 OT

ANALISIS DE SANGRE

6.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS dCUANTOS DIAS SE HA REALIZADO ANALISIS DE AZUCAR EN
SANGRE?

7.- DURANTE LOS ULTIMOS 7 MESES dCUANTOS DIAS SE HA REALIZADO LOS ANALISIS DE
AZUCAR EN SANGRE EN EL NUMERO DE VECES QUE LE HAN S5IDO RECOMENDADOS POR LOS
PROFESIONALES SANITARIOS?

00 01 02 03 04 O5 06 O7



