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RESUMEN

“‘FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y EL CONTROL DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION
EN LA UMF 23 DE INFIERNILLO”

Guerrero F.P U.M.F 23, Ung PJ U.M.F 81, Camacho ME
HGZ No.8.

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus 2 (DM2) y la
Hipertension arterial (HAS) como enfermedades cronico
degenerativas, se encuentran en incremento en los ultimos
afos, cada vez se diagnostican a edades mas tempranas,
gue conllevan a un aumento en la demanda de salud en las
unidades de primer nivel. Estas enfermedades, al no llevar
un control adecuado, generan multiples complicaciones por
lo que es muy importante que la familia participe en el
control del paciente.

OBJETIVO: Determinar la funcionalidad familiar en el
control de DM2 E HAS en la U.M.F 23, en el periodo 2015
al 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo
transversal, observacional, descriptivo y prospectivo en
pacientes con el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 y
con Hipertension Arterial, adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 23 Infiernillo Michoacan. Con muestreo no
probabilistico, del 01 de Noviembre del 2015 al 20 de
Octubre 2016, se aplicaron instrumentos de evaluacion:
APGAR Familiar, FACES lll (Instrumentos para Evaluar la
Funcionalidad Familiar). Previo consentimiento informado
se utilizé para analisis estadistico mediante medidas de
tendencia central, de dispersion y para contraste de las
variables con chi? y pruebas de correlacion.
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RESULTADOS: Al valorar la funcionalidad familiar, a
través del instrumento Apgar Familiar, en pacientes
diabéticos controlados se encontr6 en 84.8% familias
altamente funcionales, mientras que en los pacientes
descontrolados 80.8% son familias severamente
disfuncionales. En relacion a la presion arterial media son
familias altamente funcionales en pacientes controlados
62.5%. Con el instrumento Faces lll: cohesion familiar en
pacientes diabéticos controlados fueron familias
aglutinadas en un 81.9% y descontrolados provienen de
familias no relacionadas 86.2%; adaptabilidad familiar
altamente flexibles en pacientes controlados 70.8%. En
relacion a la presidn arterial media en pacientes
controlados fueron familias aglutinadas en un 60.6%;
adaptabilidad familiar pacientes controlados 55.6%.

En el estudio predomino el sobrepeso y la obesidad Grado
I, esto indica que siguen presentandose en los pacientes
con DM2 e HAS.

CONCLUSIONES: La funcionalidad familiar se encuentra
en relacién con el control de los pacientes diabéticos,
hipertensos al igual que los pacientes que cursan con
ambas patologias.

Sugerimos que debemos trabajar con las familias y
utilizarlas como principal red de apoyo para llegar a las
metas de control glucémico. EI manejo de la poblacion
estudiada lleva menos de 10 afos cursando con DM2 e
HAS y ambos, por lo que podemos trabajar para prevenir
complicaciones como enfermedad renal cronica,
retinopatia entre otras.

Consideramos que los pacientes cronicos degenerativos
logren las metas de control, junto con el apoyo del médico
familiar deben de participar en conjunto con la familia.
Consideramos que la funcionalidad familiar puede

11



contribuir a la prevencién de casos nuevos de Diabetes
Mellitus 2 e HAS dentro de la misma familia, por lo que
recomendamos que la familia se involucre en el manejo del
paciente.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hipertension, Familia,

funcionalidad Familiar, control glucémico y control de
presion arterial media (PAM)
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y la Hipertension arterial
(HAS) como enfermedades crénico degenerativas, se
encuentran en incremento en los Ultimos afios, cada vez se
diagnoéstica a edades mas tempranas, que conlleva a un
aumento en la demanda de salud en las unidades de primer

nivel.

Estas enfermedades, al no llevar un control adecuado,
generan multiples complicaciones de las cuales son
irreversibles en la mayoria de los casos por lo que es muy
importante que la familia participe en el control del

paciente.

Dentro de nuestros pacientes podemos encontrar que en la
mayoria de los casos nuestros pacientes manejan un mal
control y apego a tratamiento, ellos refiere que presentan
multiples problemas familiares o descuido de parte de la
familia hacia ellos. Ademas de tener pacientes que se
encuentran viviendo solos, en ocasiones adultos mayores
o viudos que no tienen el cuidado ni conocimiento de su

patologia.
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Es importante que la familia participe en el control del
paciente como parte del equipo de salud. Su participacion
resulta fundamental e indispensable para el logro de metas
de control y mantenimiento de su estado de salud. Asi
mismo puede tener un mejor control el paciente cronico

degenerativo, en relacién a su funcion familiar.
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MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad
metabdlica crénica de etiopatogenia multifactorial. Se
reportan aproximadamente 3 casos nuevos cada 10
segundos. Se encuentra como un factor predisponentes de

la mortalidad en México. (1, 2,3)

El sistema de salud mexicano se ha esforzado por la
mejora en el acceso a la atencion y el cumplimiento de las
Guias de Manejo del paciente diabético tipo 2. La DM2
origina graves dafios y complicaciones incrementando el

riesgo de enfermedades potencialmente mortales. (4,5)

Es una enfermedad de alto costo para los sistemas de
salud, se estima que los requerimientos financieros para la
demanda de servicios, durante 3 afios (2001-2003)
presento un costo anual para el IMSS de $83 millones por

concepto de atencién hospitalaria. (6)

15



ANTECEDENTES HISTORICOS

Entre los antecedentes histéricos destaca que en el Siglo
I, el termino diabetes fue utilizado por primera vez, por el
medico Areteo Capadocia medico griego, que la definio
como una enfermedad fria y hUmeda en la que la carne y
los muasculos se funden para convertirse en orina, el
sintoma que le llamo mas la atencion fue la exagerada
emision de orina. En el siglo XVIl Tomas Syderham (1624-
1689), mencion6 que diabetes era una enfermedad
sistémica de la sangre que aparecia por una digestion
defectuosa que hacia que parte del alimento tuviera que

ser excretado en la orina.

En 1775 Dobson identific la presencia de glucosa en la
orina, John Rollo publicé sus observaciones sobre dos
casos diabéticos describiendo muchos de los sintomas y
olor a acetona (que confundid con olor a manzana) y
proponiendo una dieta pobre en hidratos de carbono y rica
en carne, con complementos a base de antimonio, opio y

digital.

En 1978 el médico Thomas Cawley concluyo, que la
diabetes mellitus tenia su origen en el pancreas, "por

ejemplo por la formacién de un célculo". En 1921 Banting y
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Best, consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto

hipoglucemiante (7).
DIABETES MELLITUS 2
DEFINICION.

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es un trastorno
metabdlico debido a defectos en la secrecion de insulina, y
a su acciéon inadecuada. A largo plazo, la hiperglucemia
cronica, provocada por la produccion exagerada de

glucosa hepética (8).
FISIOLOGIA Y METABOLISMO

La insulina es producida por las células beta de los islotes
pancreatico, que se sintetiza inicialmente como un

polipéptido precursor, la preproinsulina.

El procesamiento proteolitico posterior elimina el péptido
seflal amino terminal, generando la proinsulina. La
proinsulina esta emparentada en su estructura con los
factores de crecimiento afines a la insulina 1 y Il, que se
unen débilmente al receptor de insulina. La division de un
fragmento interno de la proinsulina de 31 residuos genera

el péptido C y las cadenas Ay B de la insulina.

17



La molécula de insulina madura y el péptido C se
almacenan juntos y se segregan simultaneamente desde
los granulos secretorios de las células beta. Como el
péptido C es menos sensible a la degradacion hepatica que
la insulina, constituye un marcador util de la secrecién de
insulina. La glucosa es el regulador esencial de la

secrecion de insulina por la célula beta pancreatica.

Las concentraciones de glucosa que pasan de 3.9 mmol/L
(70 mg/100 ml) estimulan la sintesis de insulina
intensificando la traduccién y el procesamiento de la
proteina.

La glucosa comienza a estimular la secrecion de insulina
cuando aquélla es introducida en la célula beta por el

transportador de glucosa GLUT?2.

La fosforilacién de la glucosa por glucocinasa es el paso
limitante de la velocidad que controla la secrecién de

insulina regulada por glucosa.

El metabolismo ulterior de la glucosa 6-fosfato por la via
de la glucolisis genera trifosfato de adenosina (adenosine
triphosphate, ATP), que inhibe la actividad de un canal de
K+ sensible a ATP. Este canal consiste en dos proteinas

separadas: una es el receptor de ciertos hipoglucemiantes
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orales (p. ej, sulfonilureas, meglitinidas), y el otro es una
proteina de canal de K+ rectificadora hacia el interior.

La disminucibn de este canal de K+ induce la
despolarizacién de la membrana de la célula beta, lo que
abre canales de calcio dependientes de voltaje y estimula

la secreciéon de insulina.

Las caracteristicas de la secrecion de insulina dan un
patron pulséatil de descarga de la hormona, con rafagas
secretorias pequefias aproximadamente cada 10 min
superpuestas a intervalos de mayor amplitud de 80 a 150

min.

Las comidas y otros estimulos mayores de la secrecion de
insulina inducen grandes descargas de secrecion de
insulina que suelen durar 2 a 3 h antes de volver a la cifra

de referencia.

Los trastornos de estos patrones secretorios normales
constituyen uno de los signos mas tempranos de disfuncién
de la célula beta en la diabetes mellitus. Una vez que se
secreta la insulina hacia la sangre venosa portal, casi 50%
de ella se degrada en el higado. La insulina que no extrae
el higado llega a la circulacién general, donde se fija en

receptores de sus sitios diana.
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La insulina que se fija a su receptor estimula la actividad
intrinseca de cinasa de tirosina, lo que da por resultado
autofosforilacion del receptor y reclutamiento de moléculas
de sefalizacion intracelulares, como los sustratos del

receptor de insulina (insulin receptor substrates, IRS).

Estas proteinas adaptadoras y otras inician una cascada
compleja de reacciones de fosforilacion y desfosforilacion,
que en ultimo término provocan los amplios efectos

metabdlicos y mitdgenos de la insulina.
FISIOPATOLOGIA

La DM2 se caracteriza por tres alteraciones
fisiopatoldgicas; trastorno de la secrecion de insulina,
resistencia periférica a ésta y produccion hepatica excesiva
de glucosa. La obesidad, en especial la visceral o central
(como es evidente en el indice cintura-cadera), es muy

frecuente en esta forma de diabetes.

La resistencia a la insulina que acompafia a la obesidad
aumenta la resistencia a la insulina determinada

genéticamente de la DM de tipo 2.
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Los adipocitos secretan cierto numero de productos
biolégicos (leptina, factor de necrosis tumoral alfa, acidos
grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan la
secrecion de insulina, la accion de la insulina y el peso

corporal, y pueden contribuir a la resistencia a la insulina.

En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la
glucosa permanece normal, a pesar de la resistencia a la
insulina, porque las células beta pancreéaticas compensan

aumentando la produccion de insulina.

A medida que avanzan la resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia compensadora, los islotes pancreaticos
se tornan incapaces de mantener el estado de
hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces IGT (trastorno de
intolerancia a la glucosa), se caracteriza por grandes

elevaciones de la glucemia posprandial.

Cuando declina todavia mas la secrecion de insulina y
aumenta la produccion hepética de glucosa, aparece la
diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayuno.

Finalmente ocurre el fallo de las células beta.

A menudo estan elevados los marcadores de la inflamacion

como IL-6 y proteina C reactiva en la diabetes de tipo 2 (9).
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CLASIFICACION

De acuerdo a su etiologia la DM se clasifica de

siguiente manera.

l. Diabetes tipo 1

A) Inmune

B) Idiopatica

Il. Diabetes tipo 2

[ll. Otros tipos especificos:

A) Defectos genéticos en la funcion de la célula 8
B) Defectos genéticos en la accién de la insulina
C) Enfermedades del pancreas exdcrino

D) Endocrinopatias

E) Diabetes inducida quimicamente o por drogas
F) Infecciones

G) Diabetes poco comun mediada inmunolégicamente

22



H) Otros sindromes genéticos algunas veces asociados

con diabetes

IV. Diabetes Mellitus Gestacional (10)

DIAGNOSTICO

Se establece si cumple cualquiera de los siguientes

criterios:

*Presencia de sintomas clasicos (poliuria, polidipsia y
pérdida de peso inexplicada). Glucemia plasmética casual
>200 mg/dl (11,1 mmol/l) glucemia plasmatica en ayuno
>126 mg/dl (7 mmol/l).

*Glucemia >200 mg/dl (11,2 mmol/l) a las dos horas

después de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua.

*En ausencia de hiperglucemia inequivoca, con
descompensacion metabdlica aguda, el diagndstico debe
confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

*El diagndstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la
glucosa plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l)
y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).
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*El diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la
glucosa plasmética, a las dos horas poscarga, es >140
mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l) (11).

METAS DE CONTROL METABOLICO

HblAc < 7%

Triglicéridos <150mg/dl
Colesterol total <200mg/dI

LDL colesterol <100mg/dl
Albuminuria <30mg/g

Presion Arterial < 130/80 mmHg
IMC < 25

Circunferencia de cintura
Mujeres < 80cm

Hombres < 90cm (12)

Metas de Control Glucémico. Glicemia basal y preprandrial
70-130mg/dl.
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TRATAMIENTO
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Comprende tres aspectos basicos: plan de alimentacion,
ejercicios fisicos y habitos saludables. Plan de
Alimentacion. Debe ser personalizado y adaptado a las
condiciones de vida del paciente de acuerdo al sexo,
estado metabdlico, situacién biolégica (embarazo,
descompensaciébn aguda etc.) actividad fisica,
enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales,
situacion econdmica, disponibilidad de los alimentos en su

lugar origen.

El ejercicio es considerado como actividad fisica, todo
movimiento  corporal originado en  contracciones
musculares que aumenten el gasto caldrico, el ejercicio
debera cumplir las siguientes recomendaciones y metas:
Cambiar el habito sedentario cumpliendo con 150 minutos

por semana de actividad fisica aerébica.

Habitos Saludables. Es indispensable que todo diabético
evite o suprima el habito de fumar. Todo diabético debe
recibir educacion permanente sobre el manejo practico de
su enfermedad para lograr un mejor control metabdlico,

incluyendo apoyo psicoemocional. (13).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Sulfonilureas (SU)

Se encuentran las siguientes; acetohexamida, tolazamida
y clorpropamida, que actualmente se conocen como SU de
primera generacion. A finales de los afios sesenta se
introdujeron las SU de segunda generacion (glibenclamida,

glipicida, gliquidona vy gliclacida).
Mecanismo de accion.

Las SU estimulan la segunda fase de secrecion de insulina
por parte de las células beta pancreaticas. Asi pues, para
que las SU puedan ejercer su accion es necesaria la
presencia de una masa critica de células beta con
capacidad insulinosecretora. Las SU ejercen su accion a
través de unos receptores de alta afinidad situados en las
células beta pancreaticas. La union a estos receptores
inhibe la apertura de los canales de potasio ATP-sensibles
y evita la salida de potasio de la célula, desencadenando la
despolarizacibn de la membrana celular. Como
consecuencia se abren los canales del calcio, aumenta el
contenido intracelular de calcio y su union a la calmodulina
que, en definitiva, produciria la contraccion de

microfilamentos y la exocitosis de los granulos de insulina.
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Farmacologia clinica. Todas las SU se absorben
rapidamente en el tracto digestivo, el pico plasmatico se
obtiene a las 2-4 h de su ingesta y se unen principalmente
a la albumina, desde donde pueden ser desplazadas por

otros farmacos.

El metabolismo es fundamentalmente hepatico y sus
metabolitos se eliminan por la orina y, en menor proporcion,

por la bilis.

La gliquidona se elimina preferentemente por via biliar, lo
gue permite utilizarla en caso de insuficiencia renal. Las SU
se consideran farmacos de primera elecciébn para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 cuando no existe
sobrepeso asociado, siempre que no se alcancen los
objetivos  terapéuticos  mediante  un programa

individualizado de dieta y ejercicio.

Se aconseja empezar el tratamiento con pequefias dosis
para evitar la hipoglucemia (generalmente medio
comprimido) y aumentar a intervalos semanales hasta que
se haya obtenido un buen control metabdlico o se haya
alcanzado la dosis maxima recomendada. Si no se obtiene

un buen control glucémico con la dosis maxima, puede
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intentarse un tratamiento combinado con metformina, o

bien pasar a tratamiento insulinico.
Otros farmacos secretagogos: repaglinida y nateglinida.

La repaglinida y la nateglinida se caracterizan por tener una
accion selectiva sobre la primera fase de Ia
insulinosecrecion. Se evita el estimulo de la célula beta
durante los periodos de ayuno. Esto es especialmente

importante para evitar las hipoglucemias nocturnas.

La repaglinida es un derivado del &cido
carbamoilmetilbenzoico (familia de las meglitinidas). Su
accion liberadora de insulina comienza dentro de los
primeros 30 min de su administracion y su efecto
desaparece en aproximadamente 4 h. Por lo tanto, debe
tomarse unos 15-30 min antes de la ingesta.

La dosis es de 0,5-4 mg antes de cada comida y puede
ajustarse segun el tipo de ingesta efectuada. Se ha
demostrado ser muy eficaz en combinacién con la
metformina. Se metaboliza por el higado y el 90% se

excreta por la bilis en forma de metabolitos inactivos.
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Biguanidas

Se identificaron tres derivados de la guanidina:
monoguanidinas (galegina), diguanidinas (sintalina) y
biguanidas, formadas por la union de dos moléculas de

guanidina y la eliminacién de un radical amino.

Dada su eficacia y seguridad, la metformina es
actualmente la Unica biguanida recomendable para el uso

terapéutico.

Mecanismo de accién. Las biguanidas, no estimulan la
secrecion de insulina por las células beta pancreéticas. Su
principal mecanismo de accién reside en reducir la
produccion hepatica de glucosa al disminuir tanto la
gluconeogénesis como la glucogendlisis. También
aumentan la captaciéon de glucosa por parte del musculo

esquelético.

Se absorben rdpidamente en el intestino delgado y sélo la
fenformina se une a las proteinas plasmaticas y sufre, en

parte, metabolizacion hepética.

La buformina y la metformina no se unen a las proteinas
plasmaticas y se eliminan por via renal sin sufrir ninguna

modificacion. El pico plasmatico de la metformina se
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produce a las 2-3 h de la ingesta, su vida media plasmatica
oscilaentre 2y 6 hyalas 12 h se habra eliminado por orina

el 90%. Puede administrarse 2 o 3 veces al dia.

La metformina, es el farmaco de primera eleccion en los
diabéticos tipo 2 con sobrepeso, ya que en estos casos
generalmente predomina la insulinorresistencia sobre el

déficit de insulinosecrecion.

Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis bajas (500-
850 mg) en una toma, coincidiendo con las comidas, e
incrementarla de forma gradual a intervalos de 2 semanas
hasta conseguir los objetivos o alcanzar una dosis maxima
de 2.550 mg/dia (3 comprimidos/dia). De esta forma se
minimizan los efectos secundarios, en especial la diarrea 'y
otros problemas digestivos, que son la principal causa de
abandonos del tratamiento. Las ventajas que ofrece son la
ausencia de hipoglucemias, la mejoria del perfil lipidico, la
reduccion de los niveles de insulinemia y, ademas, no se

asocia a ganancia de peso.

La pioglitazona es la unica tiazolidinadiona tiene su
mecanismo de accién, en su unidbn a unos receptores
nucleares especificos denominados PPAR-y (peroxisome

proliferator-activated receptor gamma), cuyo estimulo
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regula la transcripcion de genes especificos que
conduciran a un aumento del nimero y la afinidad de los
receptores insulinicos y especialmente de los
transportadores de glucosa GLUT-4. De este modo se
incrementa la captacion periférica de glucosa mediada por
la insulina tanto en el madsculo como en el tejido adiposo.
La estimulacion de los PPAR-y también produce una
transformaciéon de preadipocitos en adipocitos con menor
capacidad de respuesta a la accion del factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a).

La dosis recomendada es 30 mg/dia, mientras que la de
rosiglitazona es sélo de 4-8 mg/dia, ya que presenta mayor

afinidad por los receptores PPAR-y.

Su maxima concentracion se alcanza a la hora de su
ingesta, la vida media plasmética es de 3,7 h y se
metaboliza en el higado. Ademas de reducir de forma
significativa la glucemia basal, la glucemia posprandial, la
insulinemia y la HbAlc, modifican el perfil lipidico.

Inhibidores de las alfa-glucosidasas.

Los inhibidores de las alfa-glucosidasas (acarbosa y
miglitol) inhiben de forma competitiva y reversible las alfa-

glucosidasas intestinales retrasando y, en parte,
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impidiendo la absorcién de los hidratos de carbono. En
consecuencia, su accion principal consiste en disminuir la

hiperglucemia posprandial.

Se recomienda iniciar el tratamiento con 25 -50mg, antes
de las comidas. La dosis puede aumentarse semanalmente
hasta alcanzar los 300mg/dia, que es la dosis habitual, y su
efecto maximo se observa a los 3 meses. Sus efectos
secundarios mas importantes y que ocasionan mayor
namero de abandonos son la flatulencia (30%) y la diarrea.
Estan contraindicadas en las enfermedades intestinales
cronicas, el embarazo, la lactancia, la cirrosis hepatica y la

insuficiencia renal. (14)
Insulinoterapia

Se sabe que tan pronto se administra la insulina regular se
forman hexameros que retardan su entrada a la circulacion
y por ello el efecto se inicia entre 30 y 60 minutos,
alcanzando su pico méaximo aproximadamente a las dos
horas de su administracion, después se prolonga seis a
ocho horas; de aqui que se aplique media hora antes de

las comidas.

Los anélogos (lispro, aspart, glulisina) aceleran la

disociacion de los hexameros y asi se consigue un paso
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rapido a la circulacion, aproximadamente en 10 minutos,
con maximo efecto a los 30 minutos y se extiende entre
cuatro y seis horas. La insulina inhalada se retiré del

mercado por escasa aceptacion y comercializacion.

De accion intermedia La adicion de protamina (NPH,
neutra-protaminaHagedorn) al disolvente retarda vy
prolonga el efecto, iniciandose a las dos horas, el maximo
entre cuatro y 10 horas y la duracién 10 a 16 horas. Se
puede mezclar con insulina regular para controlar en forma

Optima la hiperglucemia posprandial y cubrir toda la noche.

Andalogo de larga accion (glargina y detemir) Al realizar
algunos cambios en la secuencia de la cadena de
aminoacidos de la insulina o agregando algunos acidos
grasos en la cadena se prolonga y retarda el efecto
farmacolégico de ésta, de tal manera se logra imitar el

patron fisioldgico.

En estas presentaciones el diluyente es acido para que la
insulina permanezca en el sitio de aplicacion tisular por
mayor tiempo, y asi prolongar el efecto hasta por 24 horas
(15).
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La dosis inicial recomendada es de 10 unidades o 0,2
Ul/kg. Posteriormente, es preciso ir ajustando esa dosis
hasta conseguir un control adecuado. El parametro que
utilizaremos para guiarnos en el ajuste es la glucemia en
ayunas, y nuestro objetivo es reducirla por debajo de los
130 mg/dl.

Una vez que lo consigamos, se medira la HbAlc. Si su
valor es menor del 7%, no haremos mas modificaciones;
pero en caso de gque sea mayor, habria que realizar un
perfil glucémico de 6 puntos (antes y dos horas después de
las tres comidas), con el fin de encontrar desajustes en
otros momentos a lo largo del dia, lo cual suele producirse

en las glucemias posprandiales.

Para conseguir un buen control de las hiperglucemias
posprandiales, es preciso afiadir insulina rapida antes de
aguellas comidas en las que se producen estas
elevaciones, ya sea mediante una dosis de insulina rapida
o utilizando mezclas de insulina. El objetivo es reducir la

glucemia posprandial por debajo de los 180 mg/dl (16).

La combinacion de la insulina con hipoglucemiantes orales
es segura, hay un mayor beneficio sin causar efectos

adversos significativos.
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El uso de metformina reduce el riesgo cardiovascular en
pacientes con sobrepeso en DM2, con una dosis mas baja
de insulina hay menos hipoglucemia en comparacion con

insulina sola (17).

COMPLICACIONES

Las complicaciones en la diabetes son dadas por la
repercusion de hiperglucemia crénica sobre el organismo,
dentro de las cuales se encuentran retinopatia, nefropatia
que es la primera causa de insuficiencia renal cronica en

adultos y la neuropatia (18).

En el afio 2002, la National Kidney Foundation en las guias
K/DOQI, definib a la enfermedad renal crénica
(insuficiencia renal crénica) como la disminucion de la
funciobn renal expresada por una TFG menor de
60ml/min/1.73m2SC o como dafio renal durante mas de
tres meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histol6gicas en la biopsia o en forma indirecta por

marcadores de dafo renal.
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Para determinar la tasa de filtracion glomerular, la formula

de Cockcroft-Gaultla es la mas utilizada.
(140 — Edad) x peso
(En kilogramos)

Aclaramiento = x 0.85

si es mujer
Creatinina 72 X creatinina en

Plasma (en mg/dL)

Estadios evolutivos
Estadio 1

Pacientes con diabetes y con microalbuminuria con una

TFG normal.
Estadio 2

Se establece por el dafio renal asociado con la ligera
disminucion de la tasa de filtracion glomerular entre 89 y
60ml/min/1.73m2.
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Por lo general el paciente no tiene sintomas y el
diagnostico se establece de manera incidental.

Estadio 3

Es la disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59
mi/min/1.73m2. Se divide en dos etapas. La etapa
temprana 32 es la de pacientes con TFG 59 y 45
ml/min/1.73m2 vy la etapa tardia 3b con TFG entre44 y 30
ml/min/1.73m2.

Cuando la funcién renal disminuye, en el torrente
sanguineo se acumulan sustancias toxicas que ocasionan
uremia. Lo comun es que los pacientes tengan sintomas y
complicaciones tipicas originadas por la hipertension,

anemia y alteraciones del metabolismo 6seo.
Estadio 4

Se refiere al dafio renal avanzado con disminucion grave
de la TFG entre 15y 30 ml/min/1.73m2 Pacientes con alto

riesgo de complicaciones cardiovasculares.
Estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal
La TFG cae por debajo de 15ml ml/min/1.73m2. En este

estadio se requiere tratamiento sustitutivo (19).
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La RD es una microangiopatia que afecta selectivamente a
las arteriolas, los capilares y las vénulas precapilares
retinianas, que inicia su desarrollo 7 afios antes de ser

diagnosticado el paciente (20).

Entre otras complicaciones de gran relevancia que nos
enfrentamos por consecuencia de la DM2 e HAS se
encuentran, la cardiopatia isquémica ente las cuales
angina, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca,

arritmias.

En relacion al ictus o enfermedades cerebro vasculares
entre las que destacan trombosis, hemorragia cerebral,

accidente transitorio de isquemia e infartos.

Macroangiopatia de miembros inferiores conlleva
amputacion mayor o menor de miembros inferiores de
causa vascular, disminucién de pulsos de las arterias a
nivel popliteo, tibial posterior o pedio dorsal por
consecuencia presencia de gangrena o Ulcera crénica

vascular (21).
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DEFINICION

La Hipertension Arterial sistémica es un padecimiento
multifactorial caracterizado por aumento sostenido de la
Presion arterial sistolica, diastdlica o ambas, en ausencia
de enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90
mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o
diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria
mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg (22).

Se estima que la prevalencia de esta enfermedad es de
aproximadamente del 20 al 30%. Es mas comun en el sexo
masculino y en afroamericanos. La prevalencia esta ligada

con la edad entre los 25 y 55 afios de edad.

El factor de riesgo mas importante para desarrollar esta

patologia es la genética del individuo (23).
FISIOPATOLOGIA

Se caracteriza, por la existencia de una Disfuncion
Endotelial (DE), con ruptura del equilibrio entre los factores
relajantes del vaso sanguineo (6xido nitrico —NO-, factor
hiperpolarizante del endotelio EDHF) y los factores

vasoconstrictores (principalmente endotelinas).
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Es conocida la disminucion a nivel del endotelio de la
prostaciclina-PGI2 vasodepresora y el aumento relativo del

tromboxano-TXA2 intracelular vasoconstrictor (24).

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores que contribuyen a la aparicion de HAS se
encuentran la edad, una alta ingesta de sodio, dietas

elevadas en grasas, tabaquismo (25).

También se incluye dislipidemia, diabetes mellitus, indice
de masa corporal =230kg/m2, inactividad fisica,
microalbuminuria, un estimado la tasa de filtracion
glomerular <60 ml/ min /1,73 m2, y una historia familiar de

enfermedad cardiovascular prematura (26).

Al hablar de hipertension arterial sistémica es necesario
conocer el Riesgo Cardiovascular (RCV), el cual consiste
en la suma de mudltiples factores que comprenden:

antecedentes heredofamiliares y personales, asi como
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factores que pueden determinarse a través del
interrogatorio, la exploracion fisica y pruebas especificas

de laboratorio y gabinete.

La determinacion del RCV de forma temprana permite la
identificacion de dafio a 6rgano blanco, asi como el manejo

oportuno en el diagndstico, tratamiento y el prondstico.

La HAS es un predictor de las enfermedades
cardiovasculares como son: Enfermedad Cerebro
Vascular, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca,

enfermedad arterial periférica, insuficiencia renal.

DIAGNOSTICO

Se conforma a través de anamnesis, exploracion fisica,
identificar en la segunda consulta médica (al mes de la
primera determinacion de la presion arterial) cuando el

paciente manifieste > 140/90 mm Hg.

41



CLASIFICACION

Para su clasificacion la Guia de la Practica Médica Clinica
toma de referencia la clasificacion European Journal 2013.

Categoria Sistdlica mmHg Diastélica mmHg
Optima <120 <80

Normal 120 a 129 80 a 84
Normal alta 130 a 139 85a 89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > =180 >=110

Hipertension sistdlica aislada > = 140 <90

Para establecer el diagnodstico, ademas de la exploracion
fisica, se realiza con examenes de laboratorio de rutina,
aceptados internacionalmente para estudio de Ia
enfermedad y dafo a o6rgano blanco, asi como

identificacion de comorbilidades asociadas en un paciente
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con HAS, son: Citometria hematica, Quimica sanguinea,
electroliticos séricos como cloro, sodio y potasio (Cl, Na,
K), Acido urico, Perfil del lipidos (HDL, LDL; colesterol total
y triglicéridos), Electrocardiograma (ECG), Examen
General de Orina, en los pacientes que no presentan DM
2 asociada a la hipertension arterial, es relevante la
determinacion de glucosa, asi como la prueba de la
tolerancia a la glucosa; considerandose como
predisposicion a DM 2 el resultado de glucosa 102 a

125mg/dl en ayunas.

TRATAMIENTO

Tratamiento no farmacologico.

Es a través de la adopcion de estilos de vida saludables,
que son fundamentales para la prevencién de la presion

arterial alta y es esencial para su control.

Dentro de estos se encuentran la pérdida de peso; que tan
solo con reducir 4,5 kg disminuye la presion; también se ve
beneficiado por la adopcion de cambios en la alimentacion
con una ingesta rica en frutas, verduras, baja en grasa y

productos lacteos con un contenido reducido de colesterol,
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asi como la grasa saturada y total. Es necesario reducir la
dieta rica en potasio y calcio, sodio reducido a (2,4 g de

sodio).

Realizar actividad fisica aerdbica regular, como caminar a
paso ligero, al menos, 30 minutos por dia la mayoria de los

dias.

El consumo de alcohol debe limitarse a no méas de 30 ml
de etanol, el equivalente a dos bebidas al dia en la mayoria
de los hombres y no mas de 0,5 oz de etanol (una bebida)

por dia en mujeres y personas de menor peso.

Para la reduccién global del riesgo cardiovascular, los

pacientes deben dejar el tabaco.

Tratamiento farmacolégico.

En paciente de inicio se utilizan farmacos de primera linea
como: Clortalidona, betabloqueadores, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas
de los receptores de angiotensina 2 (ARA),

calcioantagonistas.
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En pacientes de HAS, con DM y evidencia de proteinuria o

micro albuminuria se prefiere el uso de ARAII.

En el paciente con DM se recomienda, como orden de
preferencia en la eleccidon del farmaco (de primera linea),
los siguientes: IECA o ARA I, Calcio-antagonistas, Tiazidas
a dosis bajas. En un paciente anciano, se recomiendan
diuréticos y calcio antagonistas como farmacos de primera

linea para la hipertension arterial sistolica aislada (27,28).

LA FAMILIA

En medicina familiar se refiere a "un grupo social primario
formado por individuos unidos por lazos sanguineos, de
afinidad o de matrimonio, que interactdan y conviven en
forma mas o menos permanente y que en general
comparten factores biolégicos, psicolégicos, y sociales que
pueden afectar su salud individual y familiar de sus

miembros”.

Si se considera a la familia nuclear el modelo familiar mas
adecuado para el desarrollo del ser humano, se podria

inferir que alteraciones en su dinamica provocarian
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trastornos en la salud y el comportamiento de sus
integrantes, especialmente en aquellos mas vulnerables”
(29).

Horwitz define a la a familia como una unidad de atencion
médica, que incluye a todas las personas que conviven en
una misma unidad residencial entre las cuales existen
lazos de dependencia y obligaciones reciprocas, y que por

lo general, estan ligadas por lazos de parentescos (30).

Para su estudio las familias se pueden clasificar de acuerdo
a distintos ejes. El primero el parentesco, en donde se
estudia de acuerdo al vinculo de consanguinidad, afinidad,
adopcion, matrimonio u otra relacion de afectividad estable,
y se clasifica como nuclear, nuclear simple, numerosa,
reconstituida, monoparental, extensa, no parental, de
acuerdo a la presencia fisica en el hogar como nuclear
integrado, no  integrado, extensa  ascendente,
descendente, colateral; por sus medios de subsistencia
agricola, industrial, comercial; por su situacion econémica
se evalta el grado de pobreza; y por ultimo los nuevos
estilos de vida personal y familiar como personas que viven

solas, matrimonios homosexuales, poligamia. (31)
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Tipologia familiar

1. En base a su estructura:

Nuclear: padre, madre e hijos.

Extensa: mas abuelos.

Extensa compuesta: mas otros consanguineos o de
caracter legal, (tios, primos, yernos, cunados)
Mono parental: padre o la madre y los hijos.

2. En base a su desarrollo:

Primitiva: clan u organizacion tribal.

Tradicional: patron tradicional de organizacion
familiar.

Moderna: padres comparten derechos vy
obligaciones, hijos participan en la organizacion
familiar y toma de decisiones.

3. En base a su integracion:

Integrada: conyuges viven juntos y cumplen sus
funciones adecuadamente (socuare)
Semi-integrada: no cumplen sus funciones
Desintegrada: falta uno de los cényuges por muerte,
abandono, separacion y divorcio.
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4. En base a su demografia

Urbana
Rural
Suburbana

5. En base a su ocupacion
Campesina obrera empleada
Profesional Comerciante
Moderna
Tradicional (32)

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La funcionalidad familiar esta intimamente relacionada con
el proceso salud enfermedad (33). Una familia que funciona
adecuada o0 inadecuadamente puede contribuir a
desarrollar problemas de salud o a contrarrestar su efecto.
Al mismo tiempo, una enfermedad o problema de salud

puede afectar el funcionamiento de la familia (34).
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El instrumento que tenemos en la actualidad para evaluar
el subsistema conyugal aplicado en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) desde hace 10 afios es el FACES
Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scala lll),
disefiado por Olson y cuyas siglas en espanol significan
Escalas Evaluativas de Cohesion y Adaptabilidad Familiar,
instrumento traducido al esparol en el 2001, validado y
aplicado en el 2003 en México por Gomez Clavelina e

Irigoyen (35).

En México, se concluye que la prueba es relativamente
confiable y valida, realizando un analisis factorial
confirmatorio y estableciendo los coeficientes de

confiabilidad para cada factor.

Esta escala de evaluacion familiar FACES lll, contiene 20
preguntas, las 10 nones evaluan la cohesion familiar y las

10 pares la adaptabilidad familiar.

En el caso de la cohesion: familias apegadas (cohesion
muy alta), familias conectadas (cohesion moderada-alta),
familias separadas (cohesion moderada-baja) y familias

desapegadas (cohesion baja).
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La adaptabilidad, por su parte, constituye los siguientes
tipos de familias: familias rigidas (adaptabilidad muy baja),
familias estructuradas (adaptabilidad moderada-baja),
familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta) y familias
caoticas (adaptabilidad alta) (36).

Apgar familiar es un instrumento de evaluacion familiar que
elaboro Smilkstein en 1978 con el propdsito de que el
meédico familiar obtuviera informacién de sus pacientes en
relacion con la situacion funcional de sus familias.

Consta de 5 reactivos, de utilidad para determinar si la
familia representa un recurso para el paciente o si, por el

contrario contribuye a su enfermedad (35).

En pacientes con DM, el estrés tiende a estar mas presente
desde los inicios de la enfermedad y a lo largo de todo su
curso, ya que se considera estresante el solo hecho de
padecer una enfermedad metabdlica, crénica e

incapacitante.

El estrés esta relacionado significativamente con un pobre
control glicémico en pacientes diabéticos. Lazarus &

Folkman (1986) establecen dos estilos basicos de

50



afrontamiento: el centrado en la emocion (con objeto de
cambiar el significado de una situacién estresante y para
regular el resultado negativo de las emociones) y el
centrado en el problema (con objeto de cambiar o controlar
algunos aspectos de una situacion percibida como
estresante). Al respecto, pareciera que las estrategias de
afrontamiento al estrés que tenga un paciente se

relacionaran con la adherencia al tratamiento.

Es asi como Peyrot, McMurray & Kruger (1999)
demostraron que ambos estilos de afrontamiento pueden
estar asociados con el control glicémico. Ortiz (2006)
sugiere que aquellos sujetos que  afrontan
conductualmente presentan un mejor control metabdlico
que aquellos que lo hacen emocionalmente. Por su parte
Boland & Grey (1996) sugieren gque centrarse en el afecto
se asocia con un pobre control metabdlico, incluyendo el
no cumplimiento del régimen terapéutico (37).
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POBLACION DE ESTUDIO

Ubicada en la localidad de Infiernillo (Morelos de
Infiernillo) esta situada en el Municipio de Arteaga (en el
Estado de Michoacan de Ocampo). Tiene 2492
habitantes. Se encuentra a 75 metros de altitud. Su
localizacion se observa en el mapa de Michoacan. (Anexo
1).

En la localidad hay 1214 hombres y 1278 mujeres. La
relacion mujeres/hombres es de 1.053. El ratio de
fecundidad de la poblacién femenina es de 3.24 hijos por

mujer.

El porcentaje de analfabetismo entre los adultos es del
9.75% (6.75% en los hombres y 12.6% en las mujeres) y
el grado de escolaridad es de 6.32 (6.76 en hombres y 5.92
en mujeres). En la localidad se encuentran 601 viviendas,

de las cuales el 1.44% disponen de una computadora (38).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus 2 (DM2) esta
aumentando rapidamente como resultado de la
urbanizacién y los cambios asociados al estilo de vida.
Permanece como una causa importante de morbilidad y

mortalidad prematura en todo el mundo. (39)

Esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y
complicaciones microvasculares (retinopatia, cardiopatia,
nefropatia, neuropatia, etc.) y macrovasculares (infarto
agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y
enfermedad vascular periférica), incrementando el riesgo
de enfermedades potencialmente mortales como las
cardiovasculares, accidentes cerebrovascular,
insuficiencia renal y posiblemente, trastorno del estado de
animo y demencia. Dichas comorbilidades conducen a una
mala calidad de vida, muerte prematura, reduccion de la
esperanza de vida al nacer (EVN) y de la esperanza de vida
ajustada por salud (EVAS). (5)

A pesar de que la mortalidad entre las personas
diagnosticadas con diabetes esta disminuyendo debido a
la atencion médica que reciben, aun sigue siendo alta.

Cabe mencionar que si bien la disminucién de la mortalidad
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significa un aumento en la longevidad, no conduce
necesariamente a un aumento del ndmero de afios
saludables en la vida de una persona, ya que estos
pacientes presentan una disminucion en su calidad de vida
y un aumento en el uso de los servicios de salud a largo

plazo.

La HAS es una enfermedad cronica degenerativa, que se
presenta entre los 20 y 55 afios de edad, relacionada con
multiples factores de riesgo, entre los que destacan; un
factor hereditario, una mala alimentacion, sedentarismos,
obesidad, tabaquismo. Se caracteriza por el aumento
sostenido de la tension arterial, dafiando érganos blancos
por consiguiente causando enfermedades como;
Enfermedad Cerebro Vascular, infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica,

insuficiencia renal. (23,27)

En Michoacan la enfermedades del corazén son la 1ra
causa de mortalidad con cifras reportadas de 4,697, por lo
tanto la HAS es una patologia principal aunado a sus
complicaciones cardiovasculares, la DM2 es la 2da causa
de mortalidad, con cifras 3,974 muertes por esta patologia

en el estado en el 2013 de acuerdo al censo del INEGI. (40)
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En la UMF 23 Infiernillo que cuenta con una poblacion
adscrita de 2442, con un numero aproximado de 480
familias.(41) Un censo de 74 pacientes cursan con HAS,
51 pacientes con diagndéstico de DM2 y 35 pacientes que
cursan con HAS y DM 2, siendo el principal motivo de
consulta en la unidad, se ha detectado que no realizan
actividad fisica, que utilizan motocicleta o automovil para
desplazarse a pesar de ser distancias cortas, su
alimentacion es alta en harinas y carbohidratos, el paciente
es orientado sobre su enfermedad y las familias no se
encuentran informadas sobre los riesgos y las

complicaciones que causan este tipo de enfermedades.

Ademas del aumento de pacientes con sobrepeso y
obesidad. En el presente estudio se identificara si la
disfuncion familiar afecta el control del paciente
diagnosticado con DM2 y la Hipertension arterial sistémica
en la UMF23 de Infiernillo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacién que tiene la funcionalidad familiar con
el control de la DM2 y la HAS en UMF 23 Infiernillo

Michoacan del periodo pacientes de la 2015 al 20177
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JUSTIFICACION

La realizacion de este estudio surge de la necesidad de
conocer la funcion familiar entre los pacientes con
diagnostico de DM2 e HAS, que asisten por su tratamiento,
principal motivo de la clinica de Infiernillo UMF23. Al llevar
a cabo este estudio el investigador quiere identificar la
disfuncion familiar, evaluar si esta contribuyendo en el
descontrol del paciente portador de DM 2 e HAS, logrando
con ello que el medico atienda a estos enfermos de forma
integral, tanto en el tratamiento farmacolégico como en el
enfoque familiar tratando el problema individual acorde a

la funcionalidad familiar.

Valorando lo anteriormente mencionado es de suma
importancia para la atencion integral del paciente diabético
e hipertenso descontrolado, tener conocimiento de la
funcionalidad familiar la cual esta enfrentando, y a si mismo
tener un manejo adecuado y hacer consientes a los

familiares para disminuir su incidencia.

Por tal motivo la investigacion para el primer nivel de
atencion del paciente diabético e hipertenso
descontrolado, es relevante conocer la funcionalidad

familiar como parte esencial para el control de la DM2 e
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HAS, y asi se obtendria mayor control por parte de la
familia y del paciente.

El investigador pretende confirmar que la funcionalidad
familiar contribuye en el control del paciente diabético e
hipertenso. De tal manera que para llegar a un buen
manejo de la disfuncion familiar se requiere un compromiso
de parte del personal de salud a fin de lograr tal

compromiso con la familia y el paciente.

Al evaluar las familias es importante saber que el
diagnéstico de salud, es la clave para identificar las
familias, y dar la orientacion adecuada e individualizada
para conservar la integridad familiar, con la finalidad de
que los integrantes de cada familia comprendan, el rol
familiar y la importancia del papel que desempefia cada
uno para tener un manejo, control adecuado y como
resultado de una mejor calidad de vida no solo para el
paciente con DM2 2 e HAS sino para todo el nucleo

familiar.

Cabe mencionar que toda enfermedad de tipo aguda,
cronica o terminal, en alguno de los miembros influye en
su composicion y funcionamiento familiar, creando una

crisis familiar, por lo tanto esta puede impactar a la familia
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y dar como resultado desorganizacion del sistema familiar
como resultado crea gran impacto en cada uno de sus

miembros.

Los resultados de esta investigacion seran de utilidad para
el control o manejo integral del paciente con DM 2 y HAS

asi como de sus familias.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

La funcionalidad familiar favorece el control de la Diabetes
Mellitus tipo 2 y la hipertension arterial en UMF 23 Infiernillo

Michoacan del periodo pacientes de la 2015 al 2017.

HIPOTESIS NULA

La disfuncionalidad familiar no favorece al control de la
Diabetes Mellitus y la Hipertension arterial en UMF 23
Infiernillo Michoacan del periodo pacientes de la 2015 al
2017.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la funcionalidad familiar en el control de DM2 e
HAS en UMF 23 Infiernillo Michoacan del periodo pacientes
de la 2015 al 2017.

Objetivos Especificos

v' ldentificar la funcionalidad familiar.

v Determinar el control glucémico de los pacientes con
Diabetes mellitus 2.

v" Determinar el control de la hipertension arterial.

v Identificar la edad del paciente.

v" Identificar sexo.

v |dentificar estado civil.

v' |dentificar la escolaridad.

v' Determinar el IMC de los pacientes con DM 2 e HAS.

v" Mencionar la ocupacion del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo, Transversal, Observacional,
Prospectivo.

Tiempo: Del 2015 al 2017.

Poblacién de estudio: Poblacién adscrita a la UMF No. 23
de Infiernillo Michoacan, que tengan diagnostico de

Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension Arterial.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomo a todo el universo de la poblacion con Diabetes
Mellitus Tipo 2 e Hipertensiéon arterial. El estudio de la
poblacién esta constituido por n= 160, que se conforman
de 51 pacientes diabéticos, 74 hipertensos y 35 con
diabetes mellitus e hipertension arterial, que acudirdn a
consultas mensuales a la Unidad de Medicina Familiar No.
23 en el periodo comprendido del mes de Noviembre de
2015 a Octubre de 2016.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes diabéticos tipo 2 y pacientes con
hipertension arterial que estén adscritos a la
UMF N.23 Infiernillo

= Pacientes Diabéticos tipo 2y diabéticos con
hipertension, que acepten participar en el
estudio.

» Pacientes Diabéticos tipo 2 y diabéticos con
hipertension arterial que firmen la carta de
consentimiento.

» Pacientes con hipertension arterial que acepten
participar en el estudio.

= Pacientes con hipertension arterial que firmen la

carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

= Pacientes Diabéticos tipo 2 y diabéticos tipo 2
con hipertensién, que no acepten participar en el

estudio.
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» Pacientes Diabéticos tipo 2 y diabéticos tipo 2
con hipertension, que no sean adscritos a la UMF
23.

= Pacientes con hipertension arterial que no
acepten participar en el estudio.

= Pacientes con hipertension arterial que no sean
adscritos a la UMF23.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Encuestas incompletas.
» Pacientes que decidan abandonar el estudio.

VARIABLES

Variables Dependientes:

Diabetes Mellitus tipo 2
Es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a

diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida y se
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caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la

sangre: hiperglucemia

Hipertension Arterial

Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los
vasos (arterias) al ser bombeada por el corazén. Cuando la
tensién sistélica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la
tensién diastolica es igual o superior a 90 mm Hg, la tension
arterial se considera alta o elevada.

Variables Independientes:

» Funcionalidad familiar: El conjunto de relaciones
interpersonales que se generan en el interior de
cada familia y que le confieren identidad propia.

» Estado civil: Es la situacién de las personas fisicas
determinada por sus relaciones de familia.

»= Control Glucémico: Mantener cifras determinadas
de glucosa, entre 70 y 130mg/dl de glucosa central
preprandial, para evitar complicaciones.

= Control de presion arterial: Mantener cifras
determinadas de Presion arterial media, para evitar

complicaciones. Se muestra en cifras menores de
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T/A 130/80mg en presion arterial media menor a

97mmHg.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. ; UNIDAD
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE .
MEDICION
Diabetes La Diabetes | La Cifras se | Cuantitativa | Cifras de
Mellitus Mellitus es un | expresan en | Continua glucosa
conjunto de | mg/dl. Glucemia central en
trastornos Ayuno > 126. mg/dl
metabolicos, Glucemia casual
que afecta a |>200 mg/dl.
diferentes Glucemia
organos y | postprandial
tejidos, dura | >200
toda la vida y se | Glucemia
caracteriza por | preprandial en
un aumento de | control 70-
los niveles de | 130mg/dl
glucosa en la
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sangre:

hiperglucemia

Hiperten- Es la fuerza La cifras se | Cuantitativa | Cifras de
sion que ejerce la expresan en | Continua tensiéon
Arterial sangre contra <130/80 arterial

las paredes media

de los vasos mm/Hg

(arterias) al

ser

bombeada

por el

corazon.
Funcionali- | EI conjunto de | Evaluada  por | Cuantitativa | Disfuncion
dad relaciones Apgar Familiar | Ordinal Grave
Familiar interpersonales o - 9

que se generan puntos
APGAR en el interior de Disfuncion
FAMILIAR | cada familia y Moderada

66




que le confieren

identidad propia.

10 - 13
puntos
Disfuncion
Leve
14 - 17
puntos
Funcional
Igual 0
mayor 18

puntos.

FACES 1lI

Manera en la
que una familia
vive e
interactia. Las
relaciones entre
todos sus

integrantes

Mediante
Instrumento de
evaluacion
FACES IlI

Cuantitativa
Ordinal

Cadtica
Flexible
Rigida
Relaciona-
da
Semirela-
cionada
No
relaciona-
da
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Estado Es la situacion | Se expresa | Cualitativa | Soltero
civil de las personas | mediante tipo de | Nominal Casado
fisicas vinculo 0 Union libre
determinada por | contrato que se
sus relaciones | establece.
de familia
Cantidad de |La edad se | Cuantitativa | Alos de
Edad afios que un ser | expresa en afos | Discreta edad
ha vivido desde
su nacimiento
Sexo Condicion El sexo se | Cualitativo Masculino
organica gue | expresa en | Ordinal 0
distingue a las | género Femenino
personas si es | masculino y
hombre o mujer | femenino.
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Ocupacion | Eltipo de trabajo | Se expresa de | Cualitativa | Campesin
que desempefia | acuerdo al lugar | Nominal o Obrero
en el area|donde Comerci-
laboral desempeiia su ante

trabajo Profesio-
nista
Empleado
Ama de
casa

Escolarida | Seran los afios | Se expresara el | Cuantitativa | Aflos

d académicos tiempo de | Discreta Analfabeta
cursados medicion en Sabe leer y
referidos al | afios escolares escribir
momento de Primaria
Contestar el Secundaria

) ] Bachillerato
cuestionario.
Carrera
técnica

Licenciatura
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indice de
Masa

Corporal

Es el peso por la

talla al cuadrado

Se expresa en

cifras estandar

Cuantitativa

Discreta

Normal
(18.5-
24.99)
Sobrepeso
(25.00 -
29.99)
Obesidad |
(30.00-
34.99)
Obesidad
I (35.00-
39.99)
Obesidad
1]

(40 y mas)

Circunfere
n-cia

Cintura

Son los
centimetros que
abarca la cintura

del paciente

Se expresa en

centimetros

Cuantitativa

continua

<80cm en
mujeres
<90cm en

hombres
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Tiempo de | Son los afos | Se expresa en | Cuantitativa | Afios de
diagnostic | que tiene con | afios Discreta edad
o] Diabetes
Mellitus o]
Hipertension
arterial
Control Mantener cifras | Se expresa en | Cuantitativa | Cifras de
glucémico | determinadas mg/dl entre 70 y | continua glucosa en
de glucosa, para | 130mg/dI mg/dl
evitar preprandrial.
complicaciones.
Control Mantener cifras | Se expresa en | Cuantitativa | Cifras de
Hipertensi | determinadas cifras menores | continua presion
VO de Presion | de T/A arterial en
arterial  media, | 130/80mg en mmHg
para evitar | presion arterial

complicaciones.

media menor a

97mmHg.
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METODOLOGIA

El presente estudio se realizé con previa autorizacion del
comité de Investigacion y Etica N.1603, en la UMF No. 23
de Infiernillo Michoacén, aplicandose en pacientes con el
diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 y con Hipertension
Arterial, Se hizo acercamiento durante la consulta
mensual, invitAndolos a participar en la investigacion
llenando un consentimiento informado (Anexo 2) y se
aplicé cuestionario sociodemogréafico (Anexo 3) dentro de
este se tomaron los pardmetros para el control metabdlico;
una cifra de glucosa reciente que fue tomada del
expediente electrénico o del laboratorio que aun no esta en
el expediente, se les aplic6 un cuestionario de
funcionalidad familiar, el estudio de APGAR FAMILIAR
(Anexo 4) y FACES Illl (Anexo 5). Se recolecto la
informacién y se capturaron en base de datos, se realizd
analisis estadistico, se plasmaron los resultados vy
generaron conclusiones. Todo en tiempo y forma en

relacion al cronograma de actividades (Anexo 6).
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Instrumentos:

Cuestionario Sociodemogréfico:

Es un cuestionario disefiado para ser respondido en su
totalidad en una sola sesion. El cual consta de 15 reactivos
compuesto por los datos del paciente, organizada por datos
personales, niumero de seguridad social, estado civil,
ocupacion, escolaridad, peso, talla, indice de masa
corporal, centimetros de cintura, diagnostico, tiempo de
diagnéstico, ultima cifra de glucosa menor a 3 mesesy cifra

de tensién arterial media. (Anexo 3)

Apgar Familiar:

Es un instrumento que se utiliza para evaluar la
funcionalidad familiar, en el cual los miembros de la familia
pueden evaluar su funcionamiento y manifestar el grado de
satisfaccion en el cumplimiento, a través de los siguientes
parametros: 1 Adaptacion. 2. Participacion. 3. Ganancia o

crecimiento. 4. Afecto. 5. Recursos. (Anexo 4)
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Escala Faces IlI:

Escala de evaluacién de adaptabilidad y cohesion familiar
version 3, es un instrumento de auto aplicacion para
facilitar el enlace en la practica clinica, teorica y la
investigacion con las familias. Integra 3 dimensiones de la
funcionalidad familiar: adaptabilidad, cohesion vy
comunicacion. Evalua las 2 principales funciones a través
de 20 reactivos, 10 para adaptabilidad y 10 para cohesién.
Cuenta con una escala que incluye 5 opciones. Nunca, casi
nunca, algunas veces, casi siempre y siempre. De facil
aplicacion, interpretacion y un nivel alto de confiabilidad.
(Anexo 5).
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentan en medias * desviacion
estandar las variables continuas mientras que las variables
categoricas en porcentajes. Las diferencias en las variables
continuas se analizardan con la prueba de Analisis de
Varianza mientras que las diferencias en las variables
categoricas con la prueba de la Chi2; se contrastaran las
variables mediante un analisis de correlacion de Pearson y
de Regresion Multivariable. Todos los caélculos se
realizaron con el paquete estadistico SPSS v18 para
Windows. Se considerd de significancia estadistica a un

valor de p<0.05.

RECURSOS

Recursos humanos:
Investigador principal.

Asesor metodoldgico para apoyo.

75



Recursos Materiales:
Unidad de Medicina Familiar
Hojas

Boligrafos

Lapices.

Recursos técnicos:
Computadora

Impresora

Memoria U.S.B.

Recursos financieros: Ninguno

ASPECTOS ETICOS

TRATADO DE HELSINSKI Y TOKIO

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios
eticos para investigacion médica en seres humanos,

incluida la investigacion del material humano y de
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informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion
meédica. Los conocimientos y la conciencia del médico han

de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que,
en ultimo término, debe incluir estudios en seres humanos.
Las poblaciones que estan sub representadas en la
investigaciéon médica deben tener un acceso apropiado a la

participacion en la investigacion.

La investigacion se realizara de acuerdo a los lineamientos
de la declaracion de Helsinki de 1964 el cual entra en
vigencia el afio 1989. En ella se declara que la finalidad de
la investigacién biomédica con sujetos humanos debe ser
el "mejoramiento de los métodos diagndsticos, terapéuticos
y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la
patogenia de la enfermedad la investigacién debe tener

siempre primacia sobre todos los otros intereses.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres

humanos es comprender las causas, evolucién y efectos
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de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones  actuales  deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

El médico no apoyara, aprobara ni participara en la practica
de la tortura ni de otros procedimientos crueles, inhumanos
o degradantes, cualquiera que sea el delito que se
sospeche en la victima de tales tratos, acusado o convicto,
y cualesquiera que sean los motivos o creencias de la
victima, y cualesquiera que sean las circunstancias,
incluyendo los conflictos armados y las luchas civiles. El
médico debe tener independencia clinica completa para
decidir sobre el cuidado de una persona de la que sea

médicamente responsable.

La World Medical Association apoyara, y animara a la
comunidad internacional, a las asociaciones meédicas
nacionales y a los médicos individuales, a que apoyen al
médico y a su familia en caso de amenazas o represalias
por su negativa a participar en la tortura o en otras formas

de tratamiento cruel, inhumano o degradante.
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El médico esta obligado en toda circunstancia a aliviar el
sufrimiento de sus semejantes, y ninguna razén, sea
personal, colectiva o politica, debe prevalecer contra este

objetivo superior.

NORMA QUE ESTABLECE LAS DISPOSICIONES PARA
LA INVESTIGACION EN SALUD EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Esta norma tiene como principal objetivo de promover y
propiciar la realizacion de investigacion en salud y
seguridad social, para la generacion de nuevos
conocimientos, para la mejoria de la calidad de la atencién
que se otorga Yy para la formacion y capacitacion del
personal. Se debe cumplir por todo el personal que realice
actividades de investigacion en salud en el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

8.2.5 El personal que realiza actividades de investigacion

en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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8.2.5 .1 Debera de efectuarlas con estricto apego a las
disposiciones institucionales y nacionales en materia de
investigacion en salud, con la autorizacion pertinente para
cada una de las actividades y el registro apropiado de los

protocolos de investigacion en salud que desarrolle.

8.2.5.2 Debera conducir las actividades de investigacion

con integridad, de manera responsable y honesta.

8.2.5.3 Debera de prevenir y abstenerse de participar en

todo acto de falsificacion, fabricacion o plagio.

8.2.5.4 Deberé dar el conocimiento a su adscripcion en el
Instituto en la difusion de los resultados y distinciones
correspondientes a la investigacion que efectie con la

participacion del Instituto.

8.2.5.5 Debera de efectuar las actividades de investigacion
con apego a los cdédigos de ética nacionales e

internacionales.

8.2.5.6 Debera de trabajar para que la difusion de los
resultados de la investigacibn en revistas y libros se

efectlde con alto impacto cientifico de nivel internacional, en
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el 4rea de su competencia, con honestidad vy

profesionalismo.

8.2.5.7 Deberéa participar en la revision de protocolos de
investigacion en salud para la autorizacibn o para la

asignacion de apoyo econdémico.

8.2.5.8 Debera efectuar el ejercicio de los resultados
institucionales o extra-institucionales que obtenga para
realizar actividades de investigacion en salud, a través del
Fondo de Investigacion en Salud y con apego a las

disposiciones institucionales vigentes.

8.2.5.9 Debera rendir los informes ordinarios vy
extraordinarios que correspondan de acuerdo a la fuente
de financiamiento y a las disposiciones institucionales
cuando obtenga recursos financieros institucionales o
extra-institucionales para realizar actividades de
investigacion en salud en el Instituto Mexicano del Seguro

Social.

La presente norma deja sin efecto a la Norma que
Establece las Disposiciones para la Investigacion en Salud
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, clave 2000-001-
009 del 26 de junio de 2009. (42)
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Los datos obtenidos en esta investigacion seran
resguardados, bajo un sentido anénimo, en caso de que las
instancias que desean de esta informacion, se les otorgara
a través de la ley de transparencia de la informacion.
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RESULTADOS

Se analizan n=160 (Anexo 7). Pacientes en relacion al
género que fueron encuestados: n=63 (39.4%) son del
sexo masculinoy n=97 (60.6%) son del sexo femenino
(Gréfica 1).

Grafica 1. Relacion de pacientes encuestados, por género
con DM2 e HAS, derechohabientes de UMF 23 Infiernillo,
Michoacan 2016-2017.

Género n=160

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

HOMBRES MUJERES

Fuente: elaboracion propia.
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Se valoro la funcionalidad familiar, a través del instrumento
Apgar Familiar, en pacientes diabéticos controlados se
encontr6 en  84.8% familias altamente funcionales,
mientras que en los pacientes descontrolados 80.8% son
familias severamente disfuncionales. En relaciéon a la
presion arterial media son familias altamente funcionales

en pacientes controlados 62.5%.

APGAR FAMILIAR

Estado control  Ajtamente  Moderadamente = Severamente = 1OTAL
funcionales funcionales disfuncionales
Diabetes
Mellitus Tipo 2 84.8% 27.3% 19.3% 66.3%
controlada
Diabetes
Mellitus Tipo 2 15.2% 72.7% 80.8% 33.8%
descontrolada
HAS 0, 0, 0, 0,
controlada 62.5% 36.4% 34.6% 54.4%
e 37.5% 66.3% 65.4% 45.6%

descontrolada
Tabla 1. Relacion de la funcionalidad familiar instrumento
APGAR FAMILIAR y el estado de control de paciente con
DM2 e HAS, derechohabientes de UMF 23 Infiernillo,
Michoacan. 2016-2017.
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El instrumento Faces lll:

Cohesion familiar en pacientes diabéticos controlados
fueron familias aglutinadas en un 81.9% y descontrolados
provienen de familias no relacionadas 86.2%;
adaptabilidad familiar altamente flexibles en pacientes

controlados 70.8%.

En relacibn a la presion arterial media en pacientes
controlados fueron familias aglutinadas en un 60.6%;

adaptabilidad familiar pacientes controlados 55.6%.
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n=160

Estado de FACES IlI
Control
Cohesion familiar Adaptabilidad Familiar
© ie) © )
s 3 S § © -‘3 Q@ <
o & © g S c i) ) 2 2
zZ o = © o = (@)] © X (@]
o = = = S @ I
< g g > ad = L O
b ) x < 0
DM2
Controlada 13.8% 35.7% 87% | 81.9% 0% 14.3% 78.8% 100%
DM2
descontro- 86.2% 64.3% 13.0% 8.1% 100% 85.7% 29.2% 0%
lada
HAS 448% 14.3% 65.2% 60.2% 33.3% 57.1% 55.6% 33.3%
ContrOIada . 0 . 0 . 0 . 0 . 0 . 0 . 0 . 0
HAS
descontro- 552% 85.7% 34.8% 39.4% 66.7% 42.9% 44.4% 66.7%
lada

Tabla 2. Relacién de la funcionalidad familiar instrumento
FACES Il y el estado de control de paciente con DM2 e
HAS, derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan
2016-2017.

p>0.05

Fuente= elaboracién propia
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Tabla 3. Relacién de la funcionalidad familiar comparacion
de los 2 instrumentos evaluados (APGAR FAMILIAR Y
FACES Ill) y el estado de control de paciente con DM2 e
HAS, derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan
2016-2017.

APGAR FAMILIAR (FUNCIONALIDAD) FACES Il
Estado de Severamente Cohesién  Adaptabilidad
Control it ot Disfuncional familiar familiar
TOTAL
Diabetes
Mellitus Tipo 84.8% 27.3% 19.3% 66.3% 54.4%
2 controlada
Diabetes
Mellitus
. 15.2% 72.7% 80.8% 33.8% 45.6%
Tipo 2
descontrolada
HAS
62.5% 36.4% 34.6% 66.3% 54.4%
Controlada
HAS
37.5% 66.3% 65.4% 33.8% 45.6%

Descontrolada
p>0.05 Fuente= elaboracidn propia

Se encontré que la funcionalidad familiar en relacién al
género, presenta mas familias severamente disfuncionales
en el sexo femenino con un 76.9% obtenido en el Apgar
Familiar (grafica 2), en el FACES Ill cohesion familiar
muestra familias no relacionadas en un 72.4%(gréafica 3),
y en la adaptabilidad familiar son familias rigidas y cadticas
en un 66.7% (grafica 4), con predominio en el género
femenino.
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Gréfica 2. Funcionalidad familiar, segun el APGAR familiar,
por género de paciente con DM2 e HAS, derechohabientes
de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-1017.

APGAR FAMILIAR

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

MASCULINO FEMENINO

@ Familias Altemante funcionales M Familias Moderadamente funcionales

[ Serie Familias Severamente funcionales O Total

Fuente= elaboracién propia
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Gréfica 3. Funcionalidad familiar, segun el FACES Il
Cohesién, por género de paciente con DM2 e HAS,
derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-
2017.

FACESIII
Cohesion Familiar

72.40% 71.40%

52.20%

41.50% 39 409

27.60% 28.50%

Masculino Femenino

B Norelacionada MSemirrelacionada " Relacionada W Aglutinada M Total

Fuente= elaboracion propia.
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Gréfica 4. Funcionalidad familiar, segun el FACES Il
adaptabilidad, por género de paciente con DM2 e HAS,
derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-
2017.

FACESII
Adaptabilidad Familiar

66.70% 66.70%

60.60%

57.10%

W0 390 30.40%
B30

33.30%

MASCULINO FEMENINO

BRigda Destructurada @Flewible WCadtica MTotal

Elaboracién propia.
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En relacidén a la ocupacion en la poblacion estudiada, se

encontré que el 88 (55%) se dedican a ser amas de casa.

(Cuadro 1)

La tendencia en el estado civil es muy clara, se encontraron

101 (63.1%) casados y su extremo 3 (1.9%) pacientes

divorciados.

Tabla 4. El estado civil en el estudio sociodemografico de
pacientes con DM2 e HAS, derechohabientes de UMF 23
Infiernillo, Michoacan 2016-2017.

Estado civil
_ Union _ _
Casado Viudo Soltero ; Divorciados
Libre
63.1% 17.5% 8.8% 8.8% 1.9%
p> 0.05

Fuente= elaboracion propia
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Grafica 5. El estado civil en el estudio sociodemografico de
pacientes con DM2 e HAS, derechohabientes de UMF 23
Infiernillo, Michoacan 2016-2017.

Estado Civil
70.00%
63.10%

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00% 17.50%
. (]

8.80% 8.80%
10.00%
1.90%
0.00%
Casado Viudo Soltero Union Libre  Divorciados

Elaboracion propia.

Su escolaridad muestra, que hay mas pacientes con
secundaria concluida, con un total de 37 (23.1%), seguida
de primaria terminada con 36 (22.1%), del resto de los
encuestados la gran mayoria con analfabetismo 32 (20%).
(Gréfica b5).
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Grafica 6. La escolaridad que se reflejo en el estudio
sociodemografico de pacientes con DM2 e HAS,
derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-
2017.

Grado de Escolaridad

25% 22.50% 23.10%
20%_ 19.40%
20%
15%
10% 8.10%
5.60%
5%
1.30%
0%
> - - S Qo o >
S o -@7;\\ 67’0 Q}& o ¢ ~
N & N N N 2 &°
?& K\ R & & & &
& ) Q é@ P
5 ¢
(9

Elaboracion propia.
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Se analiz6 el tiempo de diagndstico en los pacientes con
Diabetes Mellitus 2, Hipertension Arterial Sistémica y de los
pacientes que cursan con ambas patologias, donde se
encontré que el 66.3% se encuentra entre 1 y 10 afos.
(ANEXO 7)

Se valoré el indice de masa corporal se encontraron tanto
en sobrepeso y Obesidad grado | con 31.30%, en peso
normal solo se encontro un 23.1%.

Grafica 7. El indice de masa corporal en el estudio
sociodemografico de pacientes con DM2 e HAS,
derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-
2017.

Indice de Masa Corporal

40.00% 31.30% 31.30%
A
30.00% 2310%
20.00% 11.90%
10.00% 2.50%

Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il

0.00%

Elaboracion propia.
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Se midi6 la cintura de los pacientes encuestados
dividiéndolos por género, encontrando que las mujeres en
un 55% tienen cintura mayor a 81lcm y en hombres el

33.8% cintura mayor a 91cm.

Grafica 8. La circunferencia de cintura en el estudio
sociodemografico de pacientes con DM2 e HAS,
derechohabientes de UMF 23 Infiernillo, Michoacan 2016-
2017.

Circunferencia de cintura

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
HOMBRES CINTURA>91  MUJERES CINTURA > 81CM

Elaboracion propia.

95



DISCUSION

Yo encontré que repercute que repercute en el control del
paciente, la funcionalidad familiar y se asocia a diferentes
caracteristicas del sistema familiar como los niveles de
cohesion, flexibilidad, adaptabilidad; dentro de los
resultados arrojados las familias con Diabetes Mellitus Tipo
2 son mas severamente Disfuncionales en un 80.8%, a
diferencia de los pacientes con Hipertension arterial son
familias con disfuncion moderada 65.4% coincidiendo en
los siguientes estudios; McDaniel et al., citado por Concha
y Rodriguez (2010), Lagos y Flores (2014) refiriendo que
los pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes
y la hipertensién requieren de cuidados y del apoyo familiar
para un mejor control de sus patologias. De tal manera, los
pacientes con familias disfuncionales estaran mas

expuestas al descontrol de sus patologias.

Por otra parte, se presentan resultados distintos a los
encontrados reportado en un estudio realizado por

Jiménez-Benavides (2005) se realiz6 en una muestra de
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n=380 pacientes solo del grupo DM2, donde se observa
que la disfuncién familiar tiene poca importancia en la falta
de control, especificamente, del paciente diabético tipo 2,
ya que, aun con funcionalidad familiar adecuada, el indice

de no control de su glucosa es alto.

En el estudio predomino el sobrepeso y la obesidad Grado
I, esto indica que siguen presentandose en los pacientes
con DM2 e HAS, lo cual genera complicaciones y el

aumento de las consultas médicas e ingresos hospitalarios.
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CONCLUSIONES

La funcionalidad familiar se encuentra en relacion con el
control de los pacientes diabéticos, hipertensos al igual que

los pacientes que cursan con ambas patologias.

Es importante saber que los pacientes descontrolados
provienen de familias severamente disfuncionales de
acuerdo al Apgar familiar, y de familias no relacionadas de
acuerdo al Faces IIl cohesion familiar y familias rigidas en

Faces lll adaptabilidad familiar.

La media de la udltima cifra de glucosa que dio como
resultado DM2 143.83mg/dl, DM2/HAS 174.92mg/dl, lo
cual se ve reflejado en los pacientes que provienen de
familias disfuncionales, donde identificamos el mal apego

al tratamiento y la mala relacion familiar.
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Sugerimos que debemos trabajar con las familias y
utilizarlas como principal red de apoyo para llegar a las

metas de control glucémico.

En relacion a los pacientes hipertensos, estos presentan
mayor apego al tratamiento, demostrando que provienen
de familias altamente funcionales de acuerdo al Apgar

Familiar.

El manejo de la poblacion estudiada lleva menos de 10
afios cursando con DM2 e HAS y ambos, por lo que
podemos prevenir complicaciones como enfermedad renal

cronica, retinopatia entre otras.

Se realizo el indice de masa corporal donde predomina la
obesidad I.

En nuestro estudio encontramos que las mujeres que se
encuentran diagnosticadas con alguna de las patologias,
provienen de familias disfuncionales y con un descontrol de
su patologia; ademas de que acuden con mayor frecuencia
a realizar su control de la DM2 e HAS.

Consideramos que los pacientes cronicos degenerativos
logren las metas de control, junto con el apoyo del médico

familiar deben de participar en conjunto con la familia.
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Consideramos que la funcionalidad familiar puede
contribuir a la prevencion de casos nuevos de Diabetes
Mellitus 2 e HAS dentro de la misma familia, por lo que
recomendamos que la familia se involucre en el manejo del

paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1: MAPA CON UBICACION DEL MUNICIPIO DE
INFIERNILLO MICHOACAN.
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 23. INFIERNILLO
MICHOACAN

Infiernillo Mpio. De Arteaga, Mich. A __dé del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“Funcionalidad familiar y el control de la Diabetes Mellitus
tipo 2 e Hipertension en la UMF 23 de infiernillo” registrado
ante el Comité Local de Investigacion 1603, con el nUmero

Justificacion.

Investigar si la funcionalidad familiar contribuye en el
control del paciente Diabético tipo 2 e hipertenso. El
objetivo: determinar si la funcionalidad familiar constituye
un factor para control metabdlico de la Diabetes Mellitus
tipo 2. Procedimientos: Se me ha explicado que mi
participacion en el estudio consistira en contestar algunas
preguntas sobre la relacion entre los miembros de mi
familia, asi como datos personales; como la edad que

tiene, a que se dedica, donde vive, hasta qué grado
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estudio, cuanto tiempo tiene consumiendo estas
medicinas, entre otros. El contestar estas preguntas me
llevara 30 minutos. Posible riesgo y molestias: Se me ha
explicado de los riesgos son minimos por tratarse de
contestar unas preguntas y no incluye ninguna
intervencién. Las molestias que se pueden presentar son
incomodidad en contestar algunas preguntas de la
intimidad de mi familia. Posibles beneficios: Los beneficios
posibles de participar en este estudio es que de
encontrarse que el tomar estas medicinas esta afectando a
mi familia, se me ofrezca otra forma de tratar mi problema
por lo cual se me indico dicha medicina. Informacion sobre
resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que
se me informara de forma oportuna, clara y precisa los
resultados obtenidos en este estudio. Participacion o retiro:
He sido informado que puedo retirarme del estudio si asi lo
decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del
IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me
ha asegurado que la informacibn que yo aporte es
confidencial, se usara solamente para reportes cientificos
en los cuales no se me identificara de ninguna manera. Por

todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y
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puedo Retirarme del estudio si asi lo decido, sin que ello
afecte los servicios que recibo del IMSS. En caso de dudas
o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme
a: Investigador responsable: Dra. Guerrero Saldafia Ana
Laura Tel: 7531041682 Investigador asociado: Dr. Eduardo
Alberto Ung Medina Tel: 4433182074 Comité Local de
Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603.
En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como
participante podré dirigirme con el Secretario Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigaciéon en Salud N° 1603
al teléfono 452 52 437 31. O bien a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente  Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO 3: CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

NOMBRE: NSS:

GENERO: M F

EDAD:

ESTADO CIVIL: CASADO__ UNION LIBRE__ VIUDO__
SOLTERO

OCUPACION: CAMPESINO__ OBRERO__
COMERCIANTE___PROFESIONISTA __ EMPLEADO__
AMA DE CASA

ESCOLARIDAD: ANALFABETA__ SABE LEER Y

EESCRIBIR__ PRIMARIA___ SECUNDARIA
BACHILLERATO CARRERA TECNICA___
LICENCIATURA___

TALLA: PESO: IMC:

CENTIMETROS DE CINTURA:

DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE DIAGNOSTICO:

ULTIMAS CIFRA DE GLUCOSA: CIFRA DE
TENSION ARTERIAL MEDIA:
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ANEXO 4: CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Nombre:

Instrucciones: Responda de acuerdo a su situacion

personal las siguientes preguntas marcando con una cruz

la respuesta que mas se acomode a su vivencia dentro de

su familia.

SIEMPRE

A VECES

NUNCA

2

1

¢ Esta satisfecho (a) con la ayuda
gue recibe de su familia cuando
tiene un problema o pasa por

alguna situacion critica?

Conversan entre ustedes los
problemas que tiene en casa y los

resuelven juntos?

¢cLas decisiones importantes se
toman en conjunto en su casa, y se

respetan sus decisiones?
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¢ Esta satisfecho con el afecto o

carifio que le da su familia?

¢ Esté satisfecho con el tiempo que

pasan juntos en familia?

Andlisis:
Puntaje Total:

Familias altamente funcionales: 7 a 10 puntos
Familias moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos

Familias severamente disfuncionales: 0 a 3 puntos
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ANEXO 5: FACES lll en espaiiol.
Ponga el numero que crea conveniente de acuerdo a su

situacion familiar.

1. Nunca 2.CasiNunca 3. Algunas veces 4. Casi

Siempre 5. Siempre

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

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

3.-Aceptamos las amistades de los demas miembros
de la familia

____4.-Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5.-Nos gusta convivir solamente con los familiares mas
cercanos

____6.-Cualquier miembro de la familia puede tomar
autoridad

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

8.-Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas
9.-Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

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

114



11.-Nos sentimos muy unidos
12.-En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13.-Cuando se toma una decisién importante, toda la
familia esta presente

14.-En nuestra familia las reglas cambian

___15.-Con facilidad podemos planear actividades en
familia

16.-Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros

17.-Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.-En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

19.-La unién familiar es muy importante

___ 20.-Es dificil decir quién hace las labores del hogar
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Calificacion de cohesion segun el FACES llI

Cohesion Amplitud de clase
No relacionada 10a 34
Semirrelacionada 35a40
Relacionada 41 a 45
Aglutinada 46 a 50

Calificacion de adaptabilidad Segun el FACES I

Adaptabilidad

Amplitud de clase

Rigida 10a19
Estructurada 20 a 24
Flexible 25 a 28
Cadtica 29 a 50
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ANEXO 6: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Marzo/15

Abril/15
Mayo/15

Junio/15

Julio/15

Agosto/15

Septiembre/15

Octubre/15

Nov 15 /Sept 16

Oct 16 /Feb 17

Marzo/Mayo 17

Junio/Agosto 17

Sept/Nov 17

Eleccion del

Tema.

X

Elaboracién

del Protocolo.

Presentacién
ante el

Comité.

Registro ante
el CIRELSIS.

Modificacion
de acuerdo al

Comité.

Revision

Bibliografica.
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Aplicaciéon de
las

Encuestas.

Resultados.

Anélisis de

Datos.

Discusion.

Presentacion
ante el

Comité.
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Anexo 7 Descripcién de las variables

sociodemogréficas.

_Cuadrp 1.. Descripcion de las variables sociodemogréaficas del trabajo de
investigacion.
Variable N % Variable N %
Genero IMC
Masculinos 63 39.4 Eutréfico 37 |23.10
Femeninos 97 60.6 Sobrepeso 50 | 31.30
Edad Obesidad Il 50 |31.30
20 - 29 afios 2 1.3 Obesidad Il 19 | 11.90
30 — 39 afios 9 5.6 Obesidad IV 4 2.50
40 — 49 afios 26 16.3 Cintura
50 — 59 afios 44 27.5 Mujeres <80cm 6 3.8
60 - 69 afios 34 21.3 Mujeres >81cm 88 55
70 — 79 afios 31 19.4 Hombre <90cm 12 7.5
80 — 89 afios 11 6.9 Hombres >91cm 54 33.8
>90 afios 3 1.9 DM2 (control Glucémico)

Ocupacion Controlado DM 2 24 44.6
Campesino 16 10 Descontrolado DM 2 30 55.6
Obrero 3 1.9 DM2/HAS
Comerciante 3 1.9 Controlado 11 314
Profesionista 2 1.3 Descontrolado 24 68.6
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Empleado 27 16.9

Ama de casa 88 55 HAS (PAM)

Pensionado 21 13.1 Controlado 87 54.4
Estado civil Descontrolado 73 45.6

Casado 101 63.1

Unién Libre 14 8.8 APGAR (funcionalidad)

Viudo 28 17.5 Funcional 112 | 70.00

Soltero 14 8.8 Moderadamente funcional 22 | 13.80

Divorciado 3 1.9 Severamente disfuncional 26 | 16.30
Escolaridad

Analfabeta 32 20 Faces Il (Cohesion)

Sabe leer y escribir 31 19.4 No relacionada 29 |18.10

Primaria 36 22.5 Semirrelacionada 14 8.80

Secundaria 37 231 Relacionada 23 | 14.40

Bachillerato 13 8.1 Aglutinada 94 |58.80

Carrera Técnica 9 5.6

Licenciatura 2 1.3 FACES Il (Adaptabilidad)

Tiempo de diagnéstico Rigida 6 3.80

1- 10 afios 106 | 66.3 Estructurada 7 4.40

11 - 20 afios 41 | 256 Flexible 144 | 90.00

21- 30 afios 3] 81 Cadgtica 3 | 190
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