WARITAS ET SCIEn
s K,.wm INSERV, i

VUMAY ANT

o

FACULTAD DE
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Trabajo de investigacion para obtener
el diploma en la especialidad de Medicina Familiar
FUNCIONALIDAD FAMILIAR ASOCIADA A CONTROL GLUCEMICO EN

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN CADIMSS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO.3.

R-2025-2402-101

Dra. Nohelia Del Carmen Macias Bulos

] DIRECTOR CLINICO )
DRA. VERONICA TZITLALI SANTACRUZ PEREZ
Médico Familiar

Febrero de 2026



Funcionalidad familiar asociada a control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus en cadimss de la unidad de medicina familiar no. 3. © 2026 por
Nohelia Del Carmen Macias Bulos se distribuye bajo Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International. Para ver una copia de

esta licencia, visite https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

CHARITAS ET SCIENT,
\ i m;,ﬁm,:ﬁ,/f;

ANITA
AUMANITA

FACULTAD DE

MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la
especialidad de Medcina Familiar.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR ASOCIADA A CONTROL GLUCEMICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN CADIMSS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO.3.

R-2025-2402-101
Dra. Nohelia Del Carmen Macias Bulos

DIRECTOR CLINICO

DRA. Veronica tzitlali Santacruz Pérez
Médico Familiar

SINODALES

Dra. Maria del Pilar Arredondo Cuellar

Presidenta
Dr. Floriberto Godmez Garduio

Sinodal
Dr. Jesus Jair Cuellar Vaquez

Sinodal

Febrero 2026



A

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR ASOCIADA A CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS EN CADIMSS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO.3“

DIRECTOR CLINICO Y METODOLOGICO

DRA. VERONICA TZITLALI SANTACRUZ PEREZ

Médico Familiar

Cd. Valles San Luis Potosi. Febrero 2026



RESUMEN
Funcionalidad familiar asociada a control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus en cadimss de la unidad de medicina familiar no.3.
Verodnica Tzitlali Santacruz Pérez ' Nohelia Del Carmen Macias Bulos?-

Coordinador clinico de educacion e investigacion! Residente de medicina familiar?

Antecedentes: El control glucémico adecuado de la Diabetes Mellitus 2 es exigente e
implica el cumplimiento de multiples actividades, incluida la dieta, la actividad fisica, el
uso de medicamentos y el autocontrol del nivel de glucosa en sangre. La DM2 afecta
a los miembros de la familia de manera diferente, ya sea mejorando la cohesién familiar
0 causando angustia psicolégica, pero aun se necesita mas estudio sobre cuando y
por qué sucede esto. Las familias pueden ser solidarias, no solidarias o ambas.”’
Objetivo: Determinar la asociacién de la funcionalidad familiar con el control glucémico
en pacientes con Diabetes Mellitus en CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar
No. 3.

Material y métodos: Estudio analitico, observacional y transversal en 155 pacientes
con DM2 mayores de 18 afnos, con al menos 6 meses de evolucion y determinaciones
recientes de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada (HbA1c). Se aplico el
cuestionario FACES lll para evaluar cohesion y adaptabilidad familiar y se clasificé el
control glucémico con base en glucosa sérica y HbA1c. Se utilizaron estadisticos
descriptivos y prueba de x?, considerando significancia con p < 0.05.

Resultados: La media de edad fue 58.2 + 10.4 anos; 71% fueron mujeres. El 43.2%
presento control glucémico y el 56.8% descontrol. Una cohesion familiar equilibrada
(familias semi-relacionadas y relacionadas) se asocié con mayor proporcion de
pacientes controlados y menores niveles de HbA1c, mientras que los extremos de
cohesion (no relacionada y aglutinada) se relacionaron con mayor descontrol (p =
0.008 para glucosa sérica; p = 0.002 para HbA1c). La adaptabilidad estructurada y
flexible se relacion6 con mejores niveles de HbA1c, en contraste con familias rigidas y
cadticas (p = 0.048). No se encontro asociacion significativa entre control glucémico y
edad, sexo, escolaridad, ocupacion o estado civil.

Conclusiones: En esta poblacién de pacientes con DM2, la funcionalidad familiar
especialmente una cohesion equilibrada y una adaptabilidad estructurada o flexible se

asociaron con mejor control glucémico. Estos hallazgos respaldan la incorporacién



sistematica de la evaluacion de la funcionalidad familiar y de intervenciones dirigidas
a la dinamica familiar en los programas de manejo integral de la DM2 en atencién
primaria y en médulos CADIMSS.

Palabras clave: funcionalidad familiar, cohesién familiar, adaptabilidad familiar,
diabetes mellitus tipo 2, control glucémico.



ABSTRACT
Family functionality associated with glycemic control in patients with diabetes mellitus
in CADIMSS of Family Medicine Unit No. 3

Verodnica Tzitlali Santacruz Pérez', Nohelia Del Carmen Macias Bulos?

1 Clinical Coordinator of Education and Research

2 Family Medicine Resident

Background: Adequate glycemic control in type 2 diabetes mellitus (T2DM) is
demanding and requires adherence to multiple activities, including diet, physical
activity, medication use, and self-monitoring of blood glucose levels. T2DM affects
family members in different ways, either enhancing family cohesion or causing
psychological distress; however, further research is needed to clarify when and why
these situations occur. Families may be supportive, unsupportive, or display both types
of behaviors.”

Objective: To determine the association between family functionality and glycemic
control in patients with type 2 diabetes mellitus attending the CADIMSS module of
Family Medicine Unit No. 3.

Material and methods: An analytical, observational, cross-sectional study was
conducted in 155 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) older than 18 years,
with at least 6 months of disease evolution and recent measurements of fasting serum
glucose and glycated hemoglobin (HbA1c). The FACES Il questionnaire was applied
to assess family cohesion and adaptability, and glycemic control was classified based
on fasting serum glucose and HbA1c values. Descriptive statistics and the chi-square
test (x®) were used, considering p < 0.05 as statistically significant.

Results: The mean age was 58.2 + 10.4 years; 71% were women. Overall, 43.2% of
patients had adequate glycemic control and 56.8% were uncontrolled. Balanced family
cohesion (semi-related and related families) was associated with a higher proportion of
controlled patients and lower HbA1c levels, whereas extreme cohesion patterns
(disengaged and enmeshed) were associated with poorer control (p = 0.008 for serum
glucose; p = 0.002 for HbA1c). Structured and flexible adaptability was associated with
better HbA1c levels compared with rigid and chaotic families (p = 0.048). No significant
association was found between glycemic control and age, sex, educational level,

occupation, or marital status.



Conclusions: In this population of patients with T2DM, family functionality—
particularly balanced cohesion and structured or flexible adaptability—was associated
with better glycemic control. These findings support the systematic incorporation of
family functionality assessment and family-focused interventions into comprehensive
T2DM management programs in primary care and CADIMSS modules.

Keywords: family functionality, family cohesion, family adaptability, type 2 diabetes

mellitus, glycemic contro.
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LISTA DE ABREVIATURAS

IMSS - Instituto Mexicano del Seguro Social

UMF - Unidad de Medicina Familiar

CADIMSS - Centro de Atencion al Diabético IMSS

HGZ - Hospital General de Zona

CLIS - Comité Local de Investigacion en Salud

CEI - Comité de Etica en Investigacion

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences (software estadistico)
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DM2 - Diabetes Mellitus Tipo 2
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FACES Il - Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale Ill (Escala de
Cohesioén y Adaptabilidad Familiar)

DD - Diabetes Distress (Angustia relacionada con la diabetes).
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LISTA DE DEFINICIONES

Adaptabilidad familiar: Capacidad del sistema familiar para modificar su estructura y
funcionamiento ante cambios internos o externos, ajustando rutinas, roles y

responsabilidades. Incluye categorias: rigida, estructurada, flexible y cadtica.

Angustia relacionada con la diabetes (DD): Constructo que engloba la carga
emocional, angustia por el régimen terapéutico, relacion con el personal de salud y

dificultades interpersonales derivadas de vivir con DM2.

Apoyo social: Asistencia fisica, psicoldgica, emocional o instrumental proporcionada
por familiares, amigos o comunidad, que influye directamente en el autocuidado y

control glucémico.

Apoyo instrumental: Tipo de apoyo social relacionado con acciones concretas como
administrar medicamentos, acompanar a citas, supervisar glucosa o preparar

alimentos adecuados.

Cohesién familiar: Grado de vinculo emocional existente entre los miembros de la

familia. Se clasifica en: no relacionada, semi-relacionada, relacionada y aglutinada.

Control glucémico: Capacidad para mantener los niveles de glucosa en sangre
dentro de los valores recomendados, generalmente evaluado mediante glucosa sérica

y hemoglobina glucosilada (HbA1c).

Descontrol glucémico: Estado en el que los niveles de glucosa y HbA1c estan por

encima de los valores terapéuticos meta.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Enfermedad cronica caracterizada por resistencia a
la insulina, hiperglucemia y procesos inflamatorios; asociada a multiples

complicaciones y altos requerimientos de autocuidado.
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Estrés psicosocial: Exposicion a factores estresantes que influyen en la percepcion

emocional, conducta y salud; relacionado con el desarrollo y control de la DM2.

Familia estructurada: Nivel de adaptabilidad equilibrado en el que la familia presenta

reglas estables pero flexibles, con roles claros y capacidad moderada de ajuste.

Familia flexible: Tipo de adaptabilidad donde los miembros pueden modificar roles,

normas y dinamicas con relativa facilidad ante situaciones cambiantes.

Familia rigida: Familia con baja adaptabilidad, reglas fijas y poca capacidad de cambio

ante situaciones nuevas.

Familia caotica: Familia con adaptabilidad excesivamente alta, con cambios

frecuentes en reglas, roles y liderazgo, generando inestabilidad.

FACES Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale): Instrumento
estandarizado que evalua cohesion y adaptabilidad familiar mediante 20 items

agrupados en pares e impares.

Glucosa sérica: Nivel de glucosa venosa central medido en ayuno o durante la

evolucién de la DM2; indicador del control metabdlico.

HbAlc (Hemoglobina Glucosilada): Porcentaje de hemoglobina con glucosa

adherida; indica el control glucémico promedio de los ultimos 2-3 meses.

Insensibilidad a la insulina: Condicion en la que el cuerpo no responde

adecuadamente a la insulina, contribuyendo a hiperglucemia y desarrollo de DM2.

Resiliencia: Capacidad del individuo o familia para enfrentar y adaptarse

positivamente ante las adversidades, favoreciendo el autocuidado en DM2.
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ANTECEDENTES

Introduccién

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad prevenible y controlable’ se
caracteriza por la insensibilidad a la insulina, el aumento de los niveles de glucosa en

circulacion y el aumento de los factores inflamatorios en circulacion?.

La DM2 plantea un gran desafio para la salud en todo el mundo. La Federacion
Internacional de Diabetes (FID) ha informado que 463 millones de personas en todo el
mundo tenian diabetes en 2019, de las cuales entre el 90 % y el 95 % fueron
diagnosticadas con DM23. Su prevalencia se ha duplicado y se estima que los
individuos con DM2 aumentaran de 171 millones en 2000 a 366 millones para 20304
Actualmente supera el 8% de la poblacion mundial y puede llegar a un tercio para
2050°.

Por lo anterior, se describe a al DM2 como el mas importante problema de salud
publica. Esto debido a que ademas, aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones microvasculares, como retinopatia, nefropatia y neuropatia, y dafos
macrovasculares que incluyen infarto de miocardio e ictus, las cuales han aumentado
significativamente®.

Por si fuera poco, muchos adultos con DM2 experimentan una carga psicosocial y
problemas de salud mental asociados con la enfermedad. La angustia relacionada con
la diabetes tiene efectos distintos en los comportamientos de autocuidado y en el

control de enfermedades’.

Hasta la fecha, los esfuerzos preventivos se han centrado en el estilo de vida y las
intervenciones farmacolodgicas; sin embargo, el interés en el papel que desempenfa el
aspecto psicoldgico en la aparicion de la DM2 enfoca los estudios a mejorar la angustia
relacionada, la cual podria mejorar el bienestar psicologico, la calidad de vida
relacionada con la salud, las capacidades de autocuidado y el control de

enfermedades, ademas de reducir los sintomas depresivos?.
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DIABETES MELLITUS

La American Diabetes Association (ADA) define a la Diabetes Mellitus como un
conjunto heterogéneo de sindromes hiperglucemiantes que resultan de la combinacién
de un defecto en la funcion beta del pancreas y, por otra parte, de la disminucién de la
sensibilidad a la insulina en los tejidos diana®. Por lo que es un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accién de la insulina; donde la carga genética es necesaria, pero
no suficiente para desarrollar la enfermedad©.

Es importante saber los criterios de la ADA actualmente para establecer el diagnostico
de DM2 es que se cumpla alguno de los siguientes criterios:

Hemoglobina Glucosilada (HBA1c) 2 6.5%

Glucosa en ayunas = 126 mg/ dl.

Glucosa 2 hrs post 2200 mg/dl (75 g de glucosa disuelta en agua).

La diabetes tipo 2 (DT2) es un problema de salud significativo en México y a nivel
mundial. En tanto a su prevalencia: Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de 2016, la prevalencia de diabetes en México fue del 9.4%, lo que representa un
aumento en comparacion con afios anteriores''. La Federacion Internacional de
Diabetes estima que hasta el 18% de los adultos en México tienen diabetes mellitus.
La carga de enfermedad en 2021, la DT2 fue la primera causa de pérdida de salud en
México, responsable del 6.6% del total de la carga de enfermedad. Esto se traduce en
3.1 millones de afos de vida saludable perdidos, de los cuales el 64% se debid a
muertes prematuras. En cuanto a sus complicaciones, la neuropatia diabética afect6 a
cerca del 47% de las personas con DT2, mientras que mas de 900,000 personas vivian
con pie diabético y casi 300,000 habian sufrido amputacion de una extremidad

inferior'2,
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-La DT2 tiene un gran Impacto en la mortalidad: La DT2 fue la segunda causa de
muerte en México en 2011 y se estima que causa alrededor de 84,839 muertes al
afo'2. Por lo que la DT2 es un problema de salud importante en México que requiere
atencion y accidn para reducir su carga y mejorar la atencion a los pacientes, por eso
es que en las unidades de medicina familiar se implementé los programas de
CADIMSS con el fin de brindarle una buena atencién y tener un mejor control en el

paciente diabético?.

CAUSAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Conocemos que existe una fuerte conexion entre los factores genéticos y la etiologia
de la DM2, el aumento reciente en su prevalencia y complicaciones relacionadas se
han atribuido principalmente a factores ambientales internos como el estrés y factores
ambientales externos como la dieta y los comportamientos sedentarios. La obesidad y
la inactividad fisica son factores de riesgo bien establecidos, pero se sabe menos

acerca de los efectos psicosociales en riesgo de enfermedad’3.

Las intervenciones pueden disefiarse de manera mas efectiva con una comprension
clara de las vias a través de las cuales diversos factores psicoldgicos influyen en los

resultados®.

Sin embargo, falta literatura que se centre al mismo tiempo en los factores internos y
externos positivos y su interaccion con el cuidado de la DM2. En factores externos, el
apoyo social es un factor externo importante. Los esfuerzos de las personas a menudo
se implementan en un contexto social y en interaccion con la familia y el entorno social.
Para las personas con enfermedades cronicas, el apoyo social ha sido definido como
la asistencia de familiares, amigos, vecinos u organizaciones comunitarias,
constituyendo un importante recurso de apoyo ambiental. Por lo tanto, comprender
cdmo se relaciona con el cuidado de la DM2 tiene implicaciones cruciales para la

politica y la practica de la salud®.
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y CONTROL GLUCEMICO

Conceptualizacion de la Funcionalidad Familiar

La funcionalidad familiar representa un constructo multidimensional que engloba los
procesos psicosociales presentes en el nucleo familiar y que determinan su capacidad
para enfrentar las crisis y mantener el bienestar de sus miembros. En el contexto de la
diabetes mellitus, la funcionalidad familiar adquiere especial relevancia como

determinante del éxito terapéutico y la calidad de vida del paciente’®.

Teorias y Modelos de Funcionalidad Familiar.

Modelo Circunflejo de Olson

Este modelo fundamental establece tres dimensiones centrales en la funcionalidad
familiar: cohesion, adaptabilidad y comunicacion. La cohesién se refiere al vinculo
emocional entre los miembros familiares, la adaptabilidad representa la capacidad del
sistema familiar para modificar su estructura ante los cambios, y la comunicacién actua
como facilitadora de las dos dimensiones anteriores. En pacientes diabéticos, el
equilibrio entre estas dimensiones resulta crucial para mantener un control glucémico

adecuado'.

Modelo de McMaster.

Este modelo evalua seis dimensiones del funcionamiento familiar: solucién de
problemas, comunicacién, roles, respuesta afectiva, compromiso afectivo y control
conductual. En el contexto de la diabetes, cada dimension influye significativamente
en el manejo de la enfermedad:

1. Solucion de problemas: Capacidad familiar para resolver situaciones que amenacen
la integridad y funcién familiar

2. Comunicacion: Claridad y direccionalidad del intercambio de informacion

3. Roles: Patrones de conducta para el cumplimiento de funciones familiares

4. Respuesta afectiva: Capacidad de responder con sentimientos adecuados

5. Compromiso afectivo: Grado de interés y valoracioén hacia las actividades de cada

miembro
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6. Control conductual: Patrones que adopta la familia para manejar el

comportamiento.’®

Dimensiones Especificas en el Contexto de la Diabetes.

Cohesion Familiar y Control Glucémico

La cohesion familiar muestra una correlacion significativa con el control glucémico.
Estudios longitudinales han demostrado que los pacientes provenientes de familias
con alta cohesion mantienen niveles de HbA1c significativamente menores (diferencia

media de 1.2%, p<0.001) comparados con aquellos de familias con baja cohesion.’®

Adaptabilidad Familiar

La adaptabilidad familiar en el contexto de la diabetes implica:
- Modificacién de rutinas alimentarias familiares

- Reorganizacién de actividades para incluir ejercicio fisico

- Ajuste de presupuestos para gastos meédicos

- Redistribucion de responsabilidades familiares

- Desarrollo de nuevas habilidades de cuidado 2°

Comunicacioén Efectiva

La comunicacion efectiva en familias con pacientes diabéticos se caracteriza por:
1. Claridad en la expresion de necesidades médicas

2. Retroalimentacion constructiva sobre el manejo de la enfermedad

3. Expresidon adecuada de preocupaciones y temores

4. Negociacion efectiva de cambios en el estilo de vida

5. Validacion emocional del impacto de la enfermedad 2'

Apoyo Familiar Instrumental.

Componentes del Apoyo Instrumental

El apoyo instrumental incluye aspectos especificos como:
1. Asistencia en la administracion de medicamentos

2. Acompafiamiento a citas médicas
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3. Preparacion de alimentos adecuados
4. Supervisidn de niveles de glucosa

5. Apoyo en la actividad fisica

6. Manejo de complicaciones agudas 22

Factores Psicosociales.

Recientemente, Ninomiya et al, han discutido la relacion entre la salud y los factores
psicosociales (por ejemplo, el estrés), incluidos los aspectos psicologicos y el nivel de
apoyo social. Entre los pacientes con DM2, aunque los mecanismos convincentes aun
no estan claros, se ha informado que los factores psicolégicos positivos como la
autoestima, el comportamiento de afrontamiento activo o la resistencia influyeron en el
control glucémico, siendo este el objeto del presente estudio?3.

Es importante mencionar que los desafios ambientales representan un fendmeno
ubicuo, y los mecanismos que regulan la percepcion de un estimulo como estresante
siguen siendo inciertos. El conocimiento actual sugiere que varias areas del cerebro
procesan la informacion entrante, la validan contra el conocimiento almacenado y la
juzgan como benigna o amenazadora?*. Siendo el estrés un fendmeno que se puede
medir como la exposicion real a los eventos que se supone que son estresantes, o

como la interpretacion y percepcion de los factores estresantes de un individuo?®.

Por una parte, la angustia psicologica abarca una variedad de factores psicoldgicos
comorbidos, como los sintomas depresivos y de ansiedad, el estrés general y la
alteracién del suefo. Mientras tanto, el estrés percibido es una conceptualizacion mas
amplia de la exposicion al estrés psicosocial que se ha implicado en el desarrollo de la
DM2 y la gran mayoria del trabajo ha investigado las relaciones entre los factores de

estrés psicosocial negativos y su desarrollo?6.

Ademas, los modelos de enfermedades con procesos de estrés sugieren que la mayor
exposicion a factores estresantes se asocia con peores resultados de salud, capacidad

reducida para el manejo de la enfermedad y mayor riesgo de complicaciones y
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comorbilidades relacionadas con la enfermedad y, como mencionamos antes se ha
implicado en la etiologia de la DM2 durante siglos, y se sabe que los factores de estrés
comprometen el manejo de la diabetes, el control metabdlico, el cumplimiento del

tratamiento y la calidad de vida?’-

Desde la perspectiva biopsicosocial holistica, es fundamental examinar los estilos de
vida de forma contextualizada, teniendo en cuenta la influencia sociocultural tanto en
los comportamientos como en los conjuntos de estilos de vida, destacando la
importancia, a nivel clinico, del papel de las personas que nos rodean y el contexto en

el que viven??,

La relacion entre las medidas generales del estrés psicosocial, depresion y ansiedad
con el control glucémico esta bien establecida. Algunos de los estudios de laboratorio
demostraron que situaciones estresantes como entrevistas desagradables o
examenes inminentes desestabilizaron los niveles de glucosa en sangre?®. En este
sentido, el apoyo social es un impulsor importante del autocuidado de la diabetes y la
hipertension. El apoyo social puede tomar la forma de ayuda fisica, financiera o
psicologica de familiares, amigos y miembros de la comunidad. Puede consistir en
apoyo emocional (es decir, un confidente) o apoyo instrumental (es decir, asistencia
tangible y/o fisica). Para los pacientes con enfermedades crénicas, se ha demostrado
que dicho apoyo genera resiliencia y aumenta la confianza para realizar o mantener

practicas de autocuidado°.

Por otro lado, los temores a largo plazo a las complicaciones micro y macro vasculares
asociadas, asi como a la hipoglucemia, son las preocupaciones mas importantes
relacionadas con la DM2 que pueden llevar al individuo a sentirse abrumados con la

enfermedad y con un alto grado de angustia3’.

Resultando de lo anterior que las demandas y los sentimientos negativos

experimentados por los pacientes con DM en el curso del manejo de su condicion de
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salud definen el concepto de angustia relacionada con la diabetes (DD). La diabetes
es una construccion multidimensional que involucra carga emocional, angustia
relacionada con el médico, angustia del regimiento y angustia relacionada con las
relaciones interpersonales. Nicolucci et al (2013), en Onu et al, informaron que el
44,6% de los pacientes con DM2 en cuatro continentes del mundo experimentan un

nivel significativo de DD32.

Por lo que solo algunos pacientes logran integrar las demandas de la DM2 en sus vidas
diarias; mientras que otros pacientes tienen dificultades para aceptar la enfermedad,
lo que lleva a la incapacidad de enfrentarla. Esto puede conducir a una disminucién en
el autocuidado del paciente, afectando de forma negativa en la adherencia a la

medicacion y un impacto adverso en el control metabodlico33.

Consideramos que el problema radica en que a menudo se pasa por alto la falta de
atencion psicosocial disponible para las personas que tienen un diagnéstico de DM2.
La cual se ha descrito en la literatura sobre el cuidado como apoyo social, psicolégico
y emocional, recursos materiales y educacién que ayuda a reducir el estigma,

promover el funcionamiento social y mejorar la calidad de vida3*.

Es por todo lo anterior, que las guias internacionales de DM recomiendan la evaluacion
y el tratamiento psicosocial de rutina a través de un enfoque de equipo de colaboracion,
con el bienestar psicoldgico y la calidad de vida que ahora se consideran un importante

resultado del tratamiento del control de la DM?35.

El estrés psicologico se define como una relacidon particular entre el individuo y su
entorno que es evaluado por el propio sujeto como amenazante o desbordante de sus
recursos y, que pone en peligro su bienestar, en esta definicion de estrés se incluye la
evaluacion y el afrontamiento, que median la frecuencia, intensidad, duracién y tipo de
las respuestas psicoldgicas y somaticas; en este modelo se enfatiza el papel activo del

individuo ante los procesos de estrés?.
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Se han estudiado modelos de efectos directos e indirectos (amortiguadores) para
explicar la conexion entre el apoyo social y la salud. EI modelo de efectos indirectos
establece que las personas con menor apoyo social se ven afectadas de manera
desproporcionada por el estrés en comparacion con las personas con mayor apoyo
social. En las personas con diabetes, el apoyo social amortigua la asociacién negativa
de la carga de la enfermedad con el sufrimiento de la diabetes y la asociacion negativa

del sufrimiento de la diabetes con la hemoglobina A1c3’.

El apoyo social de la familia es especialmente importante para aumentar la atencion
médica profesional en los LMIC, incluida Uganda, que tiene sistemas de atencion
médica que enfrentan desafios de infraestructura de atencibn médica poco
desarrollada, suministros de salud insuficientes y proporciones de personal de salud
de pacientes. La percepcidon del paciente sobre si se proporciona o se dispone de
apoyo se ha utilizado como una medida indirecta del apoyo social de la familia en una

serie de estudios realizados38.

Todavia no existe una gran cantidad de literatura que describa la mejor manera en que
los miembros de la familia deben apoyar las practicas de autocontrol de la DM2 o los
desafios que enfrentan las familias para adaptarse a las necesidades de un familiar
que vive con DM2 en el hogar. Los amigos y familiares se ven afectados por la salud
del paciente y sus esfuerzos por controlar una afeccién crénica como la DM2. Esto
podria deberse al hecho de que los entornos familiares y las relaciones familiares no
son homogéneos. Pueden ser complejos y también lo son las formas en que los
miembros de la familia participan en la promocién de practicas de manejo y control de
la DM239,
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CADIMSS

El modulo de CADIMSS fue implementado en octubre del afio 2008, el cual su objetivo
es mejorar la proteccion de la salud y el oportuno tratamiento y control de
enfermedades, especialmente las que presentan mayor impacto en la mortalidad de la

poblacién.*0

La estrategia se establecidé para la funcionalidad de los moédulos de CADIMSS en
pacientes con diabetes tipo 2 es que el médico familiar de la consulta enviara pacientes
que cumplan con los criterios de inclusidén de acuerdo a su zonificacion.

--Criterios de referencia a los CADIMSS:

HbA1c: Mayor o igual 7

Glucosa en ayuno: mayor o igual 130 mg/dL

Sin complicaciones o con complicaciones incipientes

--Pacientes que no son candidatos para referir al CADIMSS

Retinopatia proliferativa severa.

Ulceras en pies (Wagner 3, 4, 5).

Claudicacién intermitente secundaria angiopatia.

Enfermedad renal cronica etapas 4 y 5 (clasificacion KDIGO TFG<30 ml/min.
Trastornos psiquiatricos (psicosis, depresidn severa, esquizofrenia).

Embarazo.

CADIMSS funciona en base a una organizacion de la agenda de citas la atencién de
los pacientes se realizard bajo una estrategia de atencidn médica y sesiones
educativas durante 6 meses; se otorgara atencion individual por Médico Familiar y las

sesiones educativas seran impartidas por el personal de Enfermeria’3

La DM2 no solo se agrupa con factores de riesgo metabolicos (es decir, hipertension,
dislipidemia y obesidad abdominal), sino que también se asocia con un mayor riesgo
de resultados adversos para la salud, como deterioro cognitivo, demencia, morbilidad

y mortalidad*'.
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Cuestionario FACES-Ill de Funcionalidad Familiar

La escala de evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar (FACESIII) fue
desarrollado por David H. Olson, Joyce Portner y Yoav Lavee en 1985 en la
universidad de Minnesota. Este instrumento se basa en el modelo circunflejo de
sistemas familiares y matrimoniales, que conceptualiza el funcionamiento familiar de
dos dimensiones (cohesion y adaptabilidad).4%43

La versién original, FACES II, fue desarrollada en 1981. La tercera version, FACES lll,
fue publicada en 1985 y es la mas utilizada en la actualidad.*?

Este cuestionario se ha utilizado en la practica clinica y en la investigacion para:
Evaluar el funcionamiento familiar: Identificar patrones de cohesion y flexibilidad en la
familia.

Disenar intervenciones: Orientar estrategias terapéuticas basadas en el tipo de
funcionamiento familiar identificado.

Investigacion: Estudiar la relacion entre el funcionamiento familiar y diversas variables
psicoldgicas y sociales.4243:44

Su aplicacion es fundamental en contextos de atencion primaria, psicologia clinica,
trabajo social y otras disciplinas relacionadas con el bienestar familiar.

A lo largo del tiempo, el FACES Il ha sido objeto de diversas adaptaciones y estudios
para evaluar su validez y fiabilidad en diferentes poblaciones. Por ejemplo, en México,
se realizd una adaptacion que mostré un coeficiente alfa de Cronbach de 0.70,
indicando una fiabilidad aceptable.*® Sin embargo, algunos estudios han sefalado que
las dimensiones de cohesion y flexibilidad no siempre son ortogonales, lo que podria
afectar la interpretacion de los resultados.4°46

Con el paso de tiempo ha presentado Modificaciones de acuerdo a su evolucion.

- Versiones anteriores: EI FACES-IIl es parte de una serie de instrumentos

desarrollados por Olson, que incluyen el FACES-l y el FACES-II.

- Versiones posteriores: EI FACES-IV es una versibn mas reciente que ofrece
mediciones curvilineas y ortogonales, aunque aun no se han verificado sus

propiedades psicométricas en todas las poblaciones.*”48
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- Ventajas: El instrumento es relativamente facil de administrar y calificar, lo que lo
hace util para profesionales de la salud mental y otros campos relacionados.

- Limitaciones: EI FACES-III tiene algunas limitaciones, como la falta de ortogonalidad
entre las dimensiones de cohesidn y flexibilidad, lo que puede afectar la interpretacion
de los resultados*’:48:49,

Vasquez-lllescas et al. (2018) realizo un estudio en pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2 buscando la adaptabilidad familiar Mediante el estudio
analitico, transversal y correlacional se evalud el control de la diabetes mediante
cuantificacion de Hbalc y la adaptabilidad familiar medida a través de una de
las dimensiones que se obtiene mediante las preguntas impares del Test FACES
[ll, Encontraron que el 73.9 % de los pacientes en familias no adaptables no alcanzaron
control (HbA1c meta), con una significancia estadistica fuerte (Chi? =30.669, p
<0.000001). Ademas, convivir en una familia de baja adaptabilidad aumento6 16 veces
la probabilidad de mal control glucémico®.

Rodriguez et al. (2023) - realizé un estudio Transversal, analitico, prospectivo,
observacional en pacientes de ambos sexos con DM2 el cual buscaba Asociacién de
funcionalidad familiar con la adherencia al tratamiento en pacientes con DM tipo 2 en
un IMSS en San Luis Potosi el cual uso como instrumento el cuestionario FACES I, el
cual obtuvo una muestra de 114 pacientes, obteniendo como resultado que la
funcionalidad familiar se asoci6é significativamente con la adherencia terapéutica
(p=0.05), los pacientes con Diabetes tipo 2 tienes 4 veces mas probabilidad de tener
buena adherencia terapéutica si su familia es funcional concluyendo que una buena
funcionalidad familiar se asocié significativamente con la adecuada adherencia

terapéutica®'.
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JUSTIFICACION

El control glucémico adecuado de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es exigente e
implica el cumplimiento de multiples actividades, incluida la dieta, la actividad fisica, el
uso de medicamentos y el autocontrol del nivel de glucosa en sangre.' Sin embargo,
las experiencias estresantes influyen en el control de la DM2, no solo por el efecto
devastador del mal control de la glucosa en sangre, sino también por la asociacion
entre los niveles altos de glucosa y el desarrollo de complicaciones relacionadas.”

La relacién entre los entornos familiares (como el funcionamiento y la cohesién) y el
control glucémico esta bien establecida a través de diversos estudios que han
demostrado que ciertas situaciones familiares pueden desestabilizar los niveles de
glucosa en sangre de pacientes con DM2.2 A pesar de varios estudios que investigan
la relacion entre los entornos familiares y el control glucémico, son limitados aquellos
gue han examinado tipos especificos de funcionamiento familiar, especialmente los
estilos de afrontamiento, y su relacion con el control glucémico.?

La atencion y el apoyo de la familia se han descrito en la literatura sobre el cuidado de
la diabetes como una forma de apoyo social, psicolégico y emocional, asi como fuente
de recursos materiales y educacioén, que ayuda a reducir el estigma, promover el
funcionamiento social y mejorar la calidad de vida.”

La realizacion de este trabajo es factible, ya que se cuenta con el médulo de CADIMSS,
en el que se reciben regularmente pacientes que acuden a control de diabetes mellitus
tipo 2. Este estudio permitié obtener datos que determinaron la presencia o ausencia
de asociacion entre la funcionalidad familiar y el control glucémico, informacion que
servira de base para proponer acciones e intervenciones orientadas a mejorar el
control metabdlico y la salud de los pacientes con DM2 en esta unidad de medicina
familiar.

Al ser un estudio observacional en el que se aplicaron encuestas, fue posible que los
pacientes respondieran adecuadamente el cuestionario; en los casos en que
decidieron no participar por motivos personales, se respeté por completo su decision,

garantizando los principios éticos de autonomia y confidencialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El porcentaje de la poblacion con diabetes mellitus en México es de 12.3% lo cual va
en incremento dia a dia. La falta de no adherencia al tratamiento oscila en un 50%
incluyendo un abandono dieto terapéutico, asi como actividad fisica.

La DM2 afecta a los miembros de la familia de manera diferente, ya sea mejorando la
cohesion familiar o causando angustia psicologica, pero aun se necesita mas estudio
sobre cuando y por qué sucede esto. Las familias pueden ser solidarias, no solidarias
0 ambas. Por ejemplo, el apoyo a veces se puede expresar como control o el uso de
un estilo autoritario de supervision sobre los comportamientos no saludables del
paciente, con la esperanza de alentar los comportamientos saludables y desalentar los
negativos.

Es por ello, que las guias de diabetes recomiendan la evaluacion y el tratamiento de
rutina a través de un enfoque de equipo de colaboracidn, con el bienestar psicolégico
y la calidad de vida que ahora se consideran un importante resultado del tratamiento
del control de la diabetes por derecho propio.

Para una implementacion y seguimiento exitosos, el proceso de seleccion debe ser
eficaz para detectar personas vulnerables a través de la identificacién de sus recursos
disponibles para enfrentar el problema. Se ha observado que las determinantes
familiares influyen de manera importante en el control glucémico de pacientes con
Diabetes Mellitus 2, ya que en nuestro medio no se ha llevado cabo ningun estudio

similar, por lo que se planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion entre la funcionalidad familiar y el control glucémico en pacientes
con Diabetes Mellitus en CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No. 37?
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HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho):
% No existe asociacion de la funcionalidad familiar con el control glucémico en

pacientes con Diabetes Mellitus en CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar
No. 3.

Hipotesis alterna (Hi):
% Existe asociacion de la funcionalidad familiar con el control glucémico en

pacientes con Diabetes Mellitus en CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar
No. 3.
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OBJETIVOS

Objetivo general

» Determinar la asociacion de la funcionalidad familiar con el control glucémico en
pacientes con Diabetes Mellitus en CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar
No. 3.

Objetivos especificos

» ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién con diabetes
mellitus que acuda a la consulta en el servicio de CADIMSS de la Unidad de
Medicina Familiar No. 3.

» Determinar la funcionalidad familiar en pacientes con Diabetes Mellitus en
CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No. 3

» Identificar el control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus en CADIMSS de
la Unidad de Medicina Familiar No. 3

» Establecer la asociacion de la funcionalidad familiar mediante el cuestionario
FACESIII con el control glucémico en el servicio de CADIMSS de la Unidad de
Medicina Familiar No. 3.

» Establecer la asociacion de la cohesion y adaptabilidad familiar mediante el
cuestionario FACESIII con el control glucémico en el servicio de CADIMSS de la
Unidad de Medicina Familiar No. 3.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El estudio se realiz6 en el servicio de CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No.
3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi y se llevé a cabo en el
periodo comprendido del 1 de Agosto del 2025 al 30 de Noviembre de 2025.

El estudio estuvo compuesto por los pacientes mayores de 18 que acudieron a la
consulta en el servicio de CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar Numero 3 del

Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de observacion.

Se realiz6 la seleccion de casos para evaluacion e inclusion de este estudio de
pacientes de ambos sexos, mayores de edad, con diagnostico de diabetes mellitus tipo
2 de acuerdo con los criterios de la ADA, con mas de 6 meses de evolucion y con
estudios de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada con una antigiedad no mayor a
tres meses, atendidos en la consulta de CADIMSS de Medicina Familiar No. 3 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo del 1.2 de agosto de 2025 al
30 de noviembre de 2025. Se incluyeron unicamente aquellos pacientes que contaban
con registros completos en el expediente clinico y con informacién adecuada para que
fueran objeto de observacion y analisis, con el fin de lograr un estudio con el menor

sesgo posible.
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Poblacion de estudio
Pacientes con DM2 que acudieron a control al moédulo de CADIMSS, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No 3 de Ciudad Valles.

Tipo de estudio
> Por la Intervencion: Observacional.
> Por la finalidad: Analitico.

» Por el desarrollo temporal: Transversal.

Lugar del estudio
Unidad de Medicina Familiar No 3, Cd. Valles, S.L.P.

Periodo de estudio
Del 1 de Agosto del 2025 al 30 de Noviembre de 2025.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
» Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afos
» Con diagnostico de DM 2 de acuerdo con los criterios de la ADA de mas de 6
meses de evolucion.
» Pacientes que cuenten con estudios de glucosa sérica y de hemoglobina
glucosilada de al menos tres meses de expedicion.
» Pacientes que acepten participar en el estudio previa firma del consentimiento

informado.

Criterios de exclusion
» Pacientes con deterioro neuroldgico que limite la capacidad de comunicacién y
participar libremente.

» Paciente con limitaciones para leer y escribir.
Criterios de eliminacion

» Encuestas incompletas o no interpretables.

» Pacientes que retiren su consentimiento de participacion.
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TAMANO DE LA MUESTRA.
Para el calculo de la muestra se utilizé la formula para estimacidén de proporciones en
una poblaciodn finita utilizando un Nivel de Seguridad del 95%, un nivel de precision del
5% y una proporcién esperada de 0.5.
Formula:

N * 22 * p * q

TN F227p " q

n=

Donde:

N = Total de pacientes que se encontraron en el programa CADIMSS en la UMF 3 =
620.

Z = Nivel de seguridad del 95% = 1.96

p = Proporcion esperada = 0.16

q=1-p=0.84
d = Nivel de precision del 5% = 0.05
n=155.1

Dando un resultado en la poblacion a estudiar de 155 pacientes.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable dependiente

de glucosa en sangre
dentro de los valores
de referencia.

registros mas recientes
de glucosa sérica en
ayuno y hemoglobina
glucosilada (HbA1c)enla
hoja de control de
CADIMSS.

Se consideré control
glucémico cuando
ambos parametros se
encontraron dentro de
metas (glucosa sérica en
ayuno < 130 mg/dL y
HbA1c < 6.5%); y
descontrol glucémico
cuando al menos uno de
estos parametros estuvo
fuera de rango

Variable Definicion Definicion Operacional | Escala de Medicion Indicador
Conceptual

Control Capacidad de Clasificacion del control Cualitativa nominal Control

Glucémico mantener los niveles | glucémico a partir de los | dicotomica Descontrol
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Variables independientes

individuos de otro sexo

Variable Definicion Conceptual | Definicion Operacional Escalade Indicador
Medicion
Funcionalidad | Capacidad del Sistema | Se medira con el Cualitativa Alto
familiar Familiar para hacer cuestionario FACESIII el politomica Medio
frente y vencer cada cual cuenta con 20 Bajo
una de las distintas preguntas.
etapas del ciclo vital
familiar y sus crisis por
las que pudiera
atravesar su objetivo es
evaluar dos
dimensiones como la
cohesién familiar y
adaptabilidad familiar.
Edad Tiempo transcurrido a Edad del paciente al Cuantitativa anos
partir del nacimiento momento de la recolecciéon | continua
de datos
sexo Se refiere aquella Se definira el sexo a partir | Cualitativa 1.-mujer
condicion de tipo de sus caracteristicas nominal 2.-hombre
organica que diferencia | fenotipasal momento de dicotomica
al hombre de la mujer. recoleccion de datos
Estado civil Condicion particular Situacioén civil que Cualitativa Soltero
que caracteriza a una consigne el paciente al nominal Casado
persona en lo que se momento de la recoleccion | politomica Union libre
refiere a sus vinculos de datos en el Divorciado
personales con cuestionario. Viudo
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0 de su mismo sexo,
con quien creara lazos
gue seran reconocidos
juridicamente

Glucosaen Nivel de glucosa Nivel de glucosa venosa Cuantitativa En mg/di

ayuno venosa central que central con la que se hizo | continua
tiene una persona el diagnostico de DM 2 de
previa a la ingesta de hoja de control de
cualquier alimento CADIMSS.

Hemoglobina | Es el porcentaje de la Hallazgos del examen de | Cuantitativa %

glucosilada fraccion de hemoglobina glucosilada continua.
hemoglobina que tiene | realizado al paciente en
glucosa adherida los ultimos 6 meses

obtenida de hoja de control
de CADIMSS.

Escolaridad Nivel alcanzado en Nivel educativo referido cualitativa e primaria
conjunto de cursos por el entrevistado cuando ,
jeraquicamente se le pregunta por tal * secundaria
ordenado segun su condicion. e preparatoria
nivel de complejidad . .
que se siguen en ¢ licenciatura
establecimientos
educativos.

Ocupacion Actividad con sentido En la actividad que el cualitativa e Desempleado

en la que la persona
participa
contidianamente y de la
gue obtiene una
remuneracion que le
ayuda a satisfacer sus
necesidades.

paciente refiere ejercer del
que recibe un sueldo
cuando se le cuestiona
sobre su trabajo actual

e Empelado
¢ Pensionado
¢ Ama de casa

e Otro:
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Plan de Procedimientos de datos

Previa autorizacion los comités CLIS y CEI correspondientes, se solicitd autorizacion
del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 3 para llevar cabo la presente
investigacion.

Este protocolo de investigacion fue autorizado por parte del Comité Local de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion en Salud, se procedié a la
identificacion de los sujetos de observacion elegibles durante el periodo de estudio la
Unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, eliminando
aquellos que no cumplan con criterios de seleccién.

Se entrevistaron a los pacientes que acudieron al servicio de CADIMSS, el cual
aceptaron a participar en el estudio que les fue explicado, se les dio a leer el
consentimiento informado, una vez contando con su autorizacion del consentimiento
informado, se procedié a obtener los siguientes datos: edad, género, escolaridad,
estado civil, cohesion familiar y funcionalidad familiar del paciente. Se aplicé a los
participantes la escala de la cohesién familiar, FACES Ill que, midio la Capacidad que
posee el Sistema de una Familia para enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital y las crisis por las que pudiera atravesar.

Se valoré el control glucémico en los pacientes que al mismo tiempo se les realizo el
cuestionario el cual se reviso su hoja de registro donde incluyo los datos personales
del paciente y las cifras de glucosa y hemoglobina glucosilada asi como el tratamiento
que reciben estos registros se encontraron en el servicio de CADIMSS.

La informacién que se llegd a recabar fue registrada en la hoja de recoleccién disefiada
para este fin, y se realizé la categorizacion estadistica de los datos capturados a través
de las variables que fueron propuestas de este protocolo de estudio.

Se realizd una base de datos en Excel con toda la informacion que se recabo el cual

fue destinada para uso exclusivo de este proyecto de investigacion.
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Plan de andlisis estadistico

Los resultados recabados de las unidades de observacion fueron capturados en una
hoja de recoleccion electrénica (hoja(s) de calculo) de Excel de Microsoft Office 2019
para Windows en donde se desarroll6 una base de datos suficiente y precisa donde
se concluyd el analisis estadistico utilizando la paqueteria IBM SPSS versidon 24 en
espanol.

Para la realizacion del analisis estadistico, para las variables numéricas se usaron
medidas de dispersidn (desviacidon estandar) y de tendencia central (media) se tratd
de variables con distribucién normal. Si no cumplieron criterios de normalidad se
utilizaron medianas y rangos intercuartilico.

Las variables categoricas se expresaron en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis inferencial se realizé un analisis de asociacion mediante las pruebas
de Chi-2 con variables categoricas y para las variables continuas con t studen o suma
de rangos Wilcoxon segun la homogenidad de la varianza.

Se consideraron diferencias estadisticas aquellas con valores (p-value) <0.05.

42



Instrumentos de recoleccién de informacion

Escala de evaluacion de cohesién y adaptabilidad familiar Faces llI
La evaluacion de la funcionalidad familiar se ha convertido en una necesidad en la
practica médica, para esta valoracion se pretende medir la cohesion vy la flexibilidad
familiar a través de la “Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar
(FACES I111)
Este constructo de funcionalidad familiar se basa en las tres dimensiones que son la
cohesiodn, la flexibilidad y la comunicacion.
* Cohesiéon Familiar hace referencia a la percepcion que tienen los miembros de
una familia acerca de su union.
* Flexibilidad Familiar magnitud de cambio de roles, reglas y liderazgo que
experimenta la familia
* Comunicacion: Facilita el movimiento dentro de las otras dos dimensiones.
Al utilizar dos de estos indicadores (Cohesién y Flexibilidad) se puede formar
un hito de Funcionamiento Familiar que predomina en el sistema familiar®2.

FLEXIBILIDAD
Bajo =—— Moderado =——— Alto

DESLIGADA | SEPARADA | CONECTADA | ENMARANADA

Rango medio | Rando medio

Rango medio | Balanceada Balanceada Rango medio

Rango medio | Balanceada Balanceada Rango medio

Rango medio | Rando medio

Tabla 1. Caracterizacion de los sistemas familiares y maritales segun el nivel de
cohesion y flexibilidad.
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En base a esta clasificacion, los sistemas familiares que son balanceados tienden a
ser mas funcionales y facilitadores del funcionamiento mientras la familia atraviesa por

su ciclo vital®3.

La escala FACES lll es la tercera version de escalas FACES, adaptandose a contextos
culturales nacionales por lo que se concluye que la escala es fiable y valida para su
aplicacion en México ya que se obtuvo un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach
de 0.705

La escala se puede valorar el funcionamiento familiar y concluir que es importante
también la relacidén con las redes de apoyo de los integrantes familiares o la percepcion
qgue tengan sobre la falta de este importante recurso familiar para resolver conflictos o

crisis que puedan afectarlos®®.
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ETICA

1. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion®® por lo cual
este protocolo se considerd con riesgo minimo para la poblacion de estudio, debido
a que se obtuvo la informacion a través de una encuesta y no se realizaron
procedimientos invasivos, llevandose a cabo en plena conformidad con los
siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en
Fortaleza, Brasil de 2013) donde el investigador garantiza®’ que:

a. El presente estudio se llevé a cabo a partir de su aprobacion tras la revision y
autorizacién por parte por el Comité Local de Investigacién y el Comité de Etica en
Investigacion en Salud correspondiente relacionado del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

b. Este protocolo se realizo por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en
su especialidad.

c. En cuanto a los principios éticos basicos se comprometié a cumplir con estos 3
valores siendo estos el respeto por las personas, beneficio y justicia pues se
respetd la autonomia de los pacientes que decidieron participar o no en el
proyecto, posterior a la firma de la carta de consentimiento informado en el cual
se documento cada proceso de la investigacion con el fin de que se cumpliera con
el punto de respeto a las personas, al brindar informaciéon y comprension y
entrando solamente al estudio de manera voluntaria, cumpliendo asi con la
voluntariedad.

d. La seleccion de las unidades de observacion se llevo a cabo bajo los principios de
equidad vy justicia (pues ya que se efectué de forma aleatoria), donde no existio
ningun tipo de discriminacion.

e. Este protocolo de investigacion contribuyo al conocimiento de los procesos
biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos, vinculo de las causas de

enfermedad, la practica médica y estructura social, a la prevencion y control de los
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problemas de salud y de acuerdo con lo descrito en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion como base de la fundamentacion de
los aspectos éticos del presente estudio, se consideraron los siguientes articulos:

Titulo segunda capitulo I°8:

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos

y bienestar.

De acuerdo al articulo 17 del mismo reglamento, este proyecto es considerado como

investigacion con riesgo minimo por lo que, en cuanto a lo relacionado al

consentimiento informado, el presente estudio considera lo descrito en los articulos

20,21,22vy 24.

f. Para el proceso de la obtencion de la informacion no se requirié de consentimiento
informado por parte del médico tesista ya que no se expusieron a riesgos ni dafos
innecesarios a los participantes que decidieron participar en el proyecto de
investigacion; hablando de los puntos tocados en el apartado de investigacion
médica combinada con asistencia profesional, se cumplieron con los 6 puntos de
manera satisfactoria pues no se hicieron intervenciones, se le otorgo una copia de
la carta de consentimiento informado a cada participante®®.

g. Este protocolo guardo la confidencialidad de los autores. Todos los autores
firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de
manera que garantizo reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad
fisica y mental y su personalidad. La publicacién de los resultados de esta

investigacion se persevero la exactitud de los resultados obtenidos.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

El presente trabajo de investigacion se desarroll6 con recursos humanos
proporcionados por parte de los mismos investigadores, un médico residente de la
especialidad de medicina familiar, y un asesor teorico, clinico y metodologico afin a la

especialidad.

Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios fueron dados por los investigadores (computadora
portatil, impresora a laser, material de oficina que incluyeron lapices, plumas, hojas
blancas y borradores, etc.); las dreas administrativas, areas comunes, y espacios
fisicos el servicio de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar numero 3
Instituto Mexicano del Seguro Social que estén destinados a la difusion, reunion,
almacenaje, cuidado y distribucién de los materiales bibliograficos y de documentos

de recoleccidn utilizados durante el tiempo de estudio.

Financiamiento

Los recursos financieros para la adquisicion de materiales fueron adquiridos por el
grupo de investigadores, por lo que no se considera necesario el desglose del gasto
destinado para este trabajo de investigacién, sin embargo se presenta para su

interpretacion.

47



Tabla 1. Desglose presupuestal para protocolos de investigacioén en salud

Gasto de inversion Gasto
Equipo de computo y periféricos. 800
Subtotal 800
Gasto corriente Gasto
Trabajo de campo. 1500
Material de oficina. 1500
Hojas $ 500
Carpetas 0
Plumas 0
Memoria USB 200
Adquisicion de libros y manuales. 500
Subtotal 3500
Total 4,300
Factibilidad

El presente trabajo de investigacion fue factible al poder contar con los recursos

humanos, fisicos, de materiales y el financiamiento necesario para su terminacion a

consideracion del grupo de investigadores.
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RESULTADOS

La muestra se conform6 de 155 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron
a control al médulo de CADIMSS, en un rango de edad entre 28 y 84anos, la edad
media fue de 58.18+10.42 anos.

La poblacion estuvo conformada predominantemente por adultos de mediana edad y
adultos mayores. En cuanto a los parametros metabalicos, la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) presento valores entre 6.0% y 12.0%, con una media de 7.94% (DE £1.05%).
Este resultado revela que, en promedio, los participantes se encontraban por encima
del punto de control metabdlico recomendado (<7%), sugiriendo un control glucémico
cronicamente inadecuado dentro de la muestra. Por su parte, la glucosa sérica mostro
valores entre 90 y 246 mg/dL, con una media de 130.68 mg/dL (DE +32.07). De manera
similar a lo observado con la HbA1c, la glucosa sérica se ubico por encima de las
metas terapéuticas establecidas, lo cual refuerza la presencia de hiperglucemia

persistente en la poblacién estudiada. Tabla I.

TABLA |
Estadisticos descriptivos
Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 155 28 84 58.18  10.402
Hb glucosilada 155 6.0% 12.0% 7.944% 1.0481%
Glucosa sérica 155 90 246 130.68 32.072

La relacion entre la cohesion familiar y el control glucémico. Del total de participantes,
el 43.2% presento glucosa sérica controlada, mientras que el 56.8% mostrd descontrol
glucémico. Al analizar la cohesion familiar, se observo que los pacientes con control
glucémico adecuado se concentraron principalmente en familias semi-relacionadas
(21.3%) vy relacionadas (20.0%), en comparacibn con una proporcion
considerablemente menor en familias aglutinadas (1.3%) y no relacionadas (0.6%).
Por el contrario, el descontrol glucémico fue mas frecuente en familias aglutinadas
(9.7%), seguido por las categorias semi-relacionada (21.9%) y relacionada (20.6%).

La categoria no relacionada mostrd una proporcion menor pero relevante (4.5%). El
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analisis inferencial revel6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
cohesion familiar y el control glucémico (x3 p = 0.008), indicando que los niveles
intermedios de cohesién (semi-relacionada y relacionada) se vinculan con una mayor
probabilidad de control metabdlico, mientras que los extremos de cohesion (no
relacionada y aglutinada) se asocian con peor control. Tabla Il.
TABLA I

Cohesion Familiar y Control Glucémico

© © o ©
T ¥ B f
S S 2 £
& E 8 3 E
S § g 2 Total
Recuento (1 33 31 2 67
Controlada
. % del total0.6% 21.3% [20.0% [1.3% 43.2%
S g Recuento 7 34 32 15 88
S = Descontrolada
o3 % del total4.5% 21.9% [20.6% 9.7% 56.8%
Total Recuento 8 67 63 17 155
% del total5.2% 43.2% 406% (11.0% [100.0%
X2 p: 0.008

La Tabla Ill muestra la relacion entre los niveles de adaptabilidad familiar y el control
glucémico en los participantes del estudio. Del total de la muestra, el 43.2% presento
control glucémico adecuado y el 56.8% mostré descontrol. En cuanto a los pacientes
con control glucémico, la mayor proporcidon se observé en familias con adaptabilidad
flexible (16.1%), seguida de aquellas estructuradas (12.9%) y rigidas (9.0%). En
contraste, solo el 5.2% de los pacientes controlados pertenecia a familias clasificadas
como caoticas. Respecto al descontrol glucémico, las proporciones mas elevadas se
identificaron en familias cadticas (16.8%), seguidas de las estructuradas (16.8%) y
flexibles (14.8%), mientras que las familias rigidas mostraron un 8.4% de descontrol.
El analisis estadistico mostrd una tendencia hacia la significancia entre adaptabilidad
familiar y control glucémico (x? p = 0.052). Aunque no alcanza el umbral convencional

de significancia (p < 0.05), los datos sugieren que las familias con adaptabilidad
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equilibrada (estructurada y flexible) tienden a presentar mejores niveles de control

glucémico, mientras que la adaptabilidad cadtica se asocia a un mayor descontrol.

TABLAIII

Adaptabilidad Familiar Y Control Glucémico

Rigida Estructurada Flexible Caodtica Total

Controlado

Descontrolado

Control
Glucémico

Total

X2

Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento

% del total

14
9.0%
13
8.4%
27
17.4%

20
12.9%
26
16.8%
46
29.7%
p: 0.052

25
16.1%
23
14.8%
48
31.0%

8
5.2%
26
16.8%
34
21.9%

67
43.2%
88
56.8%
155
100.0%
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Figura 1. Control Glucémico por edad
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La Figura 1. muestra la distribucion del control glucémico segun la edad de los
participantes. En el grupo con control glucémico adecuado, las edades estuvieron
ampliamente distribuidas desde la tercera hasta la octava década de vida, sin
observarse una concentracion marcada en un rango etario especifico. La mayor parte
de los valores se mantuvo dispersa y con recuentos bajos por edad, lo cual indica
ausencia de un patron claro entre la edad y la probabilidad de presentar control
glucémico.

En contraste, el grupo con descontrol glucémico también presentd una distribucion
amplia de edades, aunque con una ligera tendencia hacia una mayor frecuencia en
individuos de mayor edad, particularmente entre los 60 y 70 afios. Sin embargo, esta
tendencia no fue lo suficientemente consistente ni pronunciada como para establecer

una relacion lineal o dependiente de la edad.
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El analisis estadistico mediante prueba de chi cuadrado no mostré6 una asociacion
significativa entre la edad y el control glucémico (x2, p = 0.198), lo que confirma que,
en esta muestra, la edad no constituye un factor determinante del estado de control

glucémico.

Presenta la distribucion del control glucémico segun el sexo de los participantes. Del
total de la muestra (n = 155), el 71.0% correspondié al sexo femenino y el 29.0% al
masculino. En el analisis del control glucémico, se observé que el 31.6% de las mujeres
presentd glucemia controlada, en comparacién con el 11.6% de los hombres. De
manera similar, el descontrol glucémico fue ligeramente mas frecuente en mujeres
(39.4%) que en hombres (17.4%). No obstante, las diferencias observadas reflejan
principalmente la mayor proporcién de mujeres en la muestra, mas que un patrén
diferencial entre sexos.

El analisis de asociaciéon mediante la prueba de chi cuadrado no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo y el estado de control glucémico (X3, p =
0.604), lo que indica que el sexo no constituye un factor asociado al control metabdlico

en esta poblacion. Tabla IV.

Tabla IV.
Control glucémico por sexo
Sexo
Masculino Femenino Total
Controlado Recuento (18 49 67
3 % del total11.6% 31.6% 43.2%
E % Descontrolado Recuento 27 61 88
S 2 % deltotal17.4%  39.4%  56.8%
Total Recuento 45 110 155
% del total29.0% 71.0% 100.0%
X2 p: 0.604
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Presenta la distribucidén del control glucémico segun el nivel de escolaridad. En la
muestra total (n = 155), los participantes se distribuyeron de manera relativamente
homogénea entre los niveles de primaria (24.5%), secundaria (27.7%), bachillerato
(23.2%) y licenciatura (24.5%).

En el analisis del control glucémico, se observd que las proporciones de pacientes con
glucemia controlada fueron similares entre los distintos niveles educativos: 9.7% en
primaria, 12.3% en secundaria, 8.4% en bachillerato y 12.9% en licenciatura. De igual
manera, las proporciones de descontrol glucémico se mantuvieron cercanas entre los
grupos, variando entre 11.6% y 15.5%, sin un patron creciente o decreciente asociado
al nivel educativo.

El analisis inferencial mediante la prueba de chi cuadrado no mostré una asociacion
significativa entre la escolaridad y el estado de control glucémico (x3, p = 0.504), lo cual
indica que el nivel educativo no se relaciona con el control metabdlico en esta

poblacion. Tabla V.

Tabla V.
Control glucémico y escolaridad
Escolaridad
© o s
= © =
P & 5 5 Total
G c = g
E 0 S ©
= D ®© 2
o n m -l
Controlado  Recuento 15 19 13 20 67
o % del total 9.7% 12.3% 8.4% 12.9% 43.2%
8 ~§ DescontroladoRecuento 23 24 23 18 88
c
83 (% % del total 14.8% 15.5% 14.8% 11.6% 56.8%
Total Recuento 38 43 36 38 155
% del total 24.5% 27.7% 23.2% 24.5% 100.0%
X2 p: 0.504
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Figura 2.

Control glucémico por ocupacion
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La Figura 2 muestra la distribucién del control glucémico segun la ocupacion de los
participantes. En el grupo con control glucémico adecuado, se observé que las amas
de casa representaron la proporcion mas alta (26 casos), seguidas por los empleados
(24 casos) y los jubilados (17 casos). Esta distribucion indica que el control glucémico
se encuentra presente en todos los grupos ocupacionales sin diferencias marcadas
entre ellos.

En el grupo con descontrol glucémico, nuevamente las amas de casa constituyeron el
grupo mas numeroso (39 casos), seguidas de los empleados (24 casos) y los jubilados
(25 casos). Aunque el numero absoluto de casos descontrolados fue mayor entre las
amas de casa, la variabilidad general entre ocupaciones fue reducida.

El analisis de asociacién mediante la prueba de chi cuadrado no mostrd una relacion
estadisticamente significativa entre la ocupacion y el estado de control glucémico (x?,
p = 0.521). Esto sugiere que la ocupacion no constituye un factor asociado al control
metabdlico en la poblacion estudiada
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Figura 3. Control glucémico por estado civil
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La Figura 3 muestra la distribucion del control glucémico segun el estado civil de los
participantes. En el grupo con control glucémico adecuado, los pacientes casados
representaron la mayor proporcion (44 casos), seguidos por los viudos (11 casos), los
solteros (8 casos) y los divorciados (4 casos). Esta distribucion refleja que el control
glucémico se presentd con mayor frecuencia en personas casadas, aunque también
estuvo presente en los demas estados civiles.

En el grupo con descontrol glucémico, los pacientes casados nuevamente
constituyeron el grupo predominante (57 casos), seguidos por los viudos (10 casos),
los divorciados (12 casos) y los solteros (9 casos). Aunque el numero de casos
descontrolados es mayor en los casados, esto corresponde principalmente a su mayor
representacion en la poblacion total estudiada. El analisis estadistico mediante la
prueba de chi cuadrado no mostré una asociacion significativa entre el estado civil y el
control glucémico (x3, p = 0.393), lo que indica que el estado civil no se relaciona con

la probabilidad de presentar control o descontrol glucémico dentro de esta muestra.
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figura 4. Cohesion familiar y Hemoglobina glucosilada
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La Figura 4 muestra la distribucion de los valores de hemoglobina glucosilada (HbA1c)
segun los niveles de cohesiéon familiar. En general, se observo que los valores de
HbA1c se concentraron principalmente entre 7.0% y 8.5%, rango donde se presentd
la mayor frecuencia de casos. Las familias semi-relacionadas y relacionadas fueron
las categorias con mayor numero de individuos en los valores intermedios de HbA1c,
particularmente alrededor del 7.2% al 8.0%, donde se registraron picos de frecuencia
mas altos. Esta concentracidn sugiere que los niveles moderados de cohesidn familiar
estan asociados a valores menos extremos de HbA1c dentro de la poblacion
estudiada. Por otro lado, las familias clasificadas como aglutinadas mostraron una
distribucion mas dispersa y con mayor presencia en valores elevados de HbA1c,
incluidos aquellos por encima de 9.0%, lo que indica una tendencia hacia un peor
control glucémico crénico en este grupo. Las familias no relacionadas presentaron

frecuencias menores y distribucion menos definida a lo largo del rango de HbA1c. El
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analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrado mostrd6 una asociacion
significativa entre la cohesion familiar y los valores de hemoglobina glucosilada (x3, p
= 0.002). Este hallazgo sugiere que la cohesion familiar constituye un factor relevante
en el control glucémico a largo plazo, con un impacto observable en los niveles de
HbA1.

Figura 5. Adaptabilidad Familiar y Hemoglobina
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La Figura 5 muestra la distribucion de los valores de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

en relacion con los niveles de adaptabilidad familiar. En general, la mayor
concentracion de valores de HbA1c se presentd entre 7.0% y 8.5%, intervalo que
agrupo la mayoria de los casos independientemente del tipo de adaptabilidad. Dentro
de este rango, las familias estructuradas y flexibles concentraron el mayor numero de
individuos, especialmente alrededor de los valores de 7.0% a 7.2%, donde se
observaron picos de frecuencia notablemente mas altos. Esta distribucion sugiere que
las formas de adaptabilidad equilibradas tienden a agruparse en niveles menos
extremos de HbA1c.
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Por el contrario, las familias clasificadas como cadticas mostraron una distribucion mas
dispersa y una mayor presencia en valores elevados de HbA1c, particularmente por
encima de 8.5%. Asimismo, las familias rigidas presentaron frecuencias relevantes en
valores altos, incluyendo concentraciones alrededor de 8.1%, lo cual indica una
tendencia hacia un peor control glucémico cronico en estas categorias.

El analisis inferencial mediante la prueba de chi cuadrado mostré6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de adaptabilidad familiar y los valores de
hemoglobina glucosilada (x?, p = 0.048). Este resultado sugiere que la adaptabilidad
familiar desempefia un papel relevante en el control glucémico a largo plazo, con

mejores resultados observados en contextos familiares mas estructurados y flexibles.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que una cohesién familiar equilibrada las
categorias “semi-relacionada” y “relacionada” se asocia significativamente con un
mejor control glucémico (menores valores de HbA1c y mayor proporcion de glucosa
sérica controlada). Este hallazgo coincide con investigaciones recientes que
demuestran que la funcionalidad familiar y el apoyo social familiar constituyen factores
determinantes en el manejo exitoso de la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Por ejemplo,
un estudio transversal multicéntrico reciente identific6 que altos niveles de apoyo
familiar correlacionan con una mejora en el autocuidado, adherencia terapéutica y
control glucémico en pacientes con DM2.%2

En cuanto a la adaptabilidad familiar, nuestros datos sugieren una tendencia (p =
0.048) hacia mejor control glucémico en familias con adaptabilidad “estructurada” o
“flexible”, mientras que familias “cadticas” o “rigidas” tienden a asociarse con peores
valores de HbA1c. Esta asociacion conceptual tiene respaldo en literatura reciente que
postula que un entorno familiar dinamico, flexible y organizado promueve
comportamientos saludables y una buena adhesion al tratamiento, dieta, actividad
fisica, monitoreo por lo que repercute directamente en el control metabalico. Un estudio
de 2024 reportd que el apoyo social disminuye la depresién y la alexitimia, lo que a su
vez se relaciona con un mejor control glucémico en personas con DM2.60

Estos hallazgos adquieren especial relevancia en el contexto clinico actual, donde la
investigacion sobre determinantes psicosociales del control glucémico ha cobrado
importancia. En este sentido, un estudio de 2023 realizado en Uganda concluy6 que
el apoyo familiar es un predictor de control Optimo de la glucosa en pacientes
diabéticos, reforzando la nocidén de que la cohesion y el soporte familiar no deben
olvidarse en los planes terapéuticos.®' Ademas, en un trabajo reciente publicado en
2024, se describié que pacientes con bajo apoyo social tenian mayor probabilidad de
mal control metabdlico, independientemente de variables demograficas o clinicas.®?
La evidencia sugiere también que el efecto benéfico del apoyo familiar no es solo
directo, sino mediado por factores psicolégicos como adherencia al tratamiento,
autocuidado, bienestar emocional y reduccion de estrés o depresion.®3 En su conjunto,

estos mecanismos explican como la familia a través de su estructura, apoyo
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emocional, funcionalidad y adaptabilidad puede influir en variables clinicas tan
relevantes como HbA1c.

En el analisis de otras variables sociodemograficas edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil no se observo asociacion significativa con control glucémico en
nuestra muestra. Esto sugiere que, al menos en este contexto, el factor familiar supera
el peso de factores demograficos tradicionales en la prediccion del control metabdlico.
Dicho hallazgo tiene eco en investigaciones recientes que postulan que mas alla de la
edad o nivel educativo es la calidad del apoyo familiar y las redes de soporte social las
que determinan la adherencia y éxito en el tratamiento de la DM2.53
Desde una perspectiva practica, nuestros resultados apoyan la idea de que las
intervenciones para mejorar el control glucémico deberian incluir componentes de
intervencion familiar: educacion para familiares, fortalecimiento de la comunicacion y
cohesiéon, promocion de adaptabilidad y roles saludables dentro del hogar. Esta
recomendacion coincide con conclusiones de estudios recientes que plantean integrar
soporte social y familiar en los programas de cuidado de la diabetes, especialmente
en atencion primaria y comunitaria.%4

No obstante, reconocemos las limitaciones inherentes al disefio transversal de este
estudio: no permite establecer causalidad, y la informacion se basa en percepcidn
auto-reportada de cohesion/familia, lo que podria introducir sesgos. Ademas, aunque
la asociacion es fuerte, otros factores no medidos adhesion al tratamiento, panorama
econdmico, comorbilidades, apoyo social externo podrian mediar la relacion. En
consonancia con autores recientes, es necesario realizar estudios de tipo longitudinal
o intervencional que evaluen como la funcionalidad familiar impactan el control
glucémico a lo largo del tiempo.63:65
En conclusioén, los hallazgos de este estudio contribuyen al creciente cuerpo de
evidencia que resalta el papel protagonico de la funcionalidad familiar en tanto a su
cohesién y adaptabilidad como determinantes clave del control glucémico en pacientes
con DM2. La integracién de estrategias familiares en el manejo clinico no solo es
justificable, sino recomendable. Los equipos de salud deberian considerar la

evaluacién de la funcionalidad familiar como parte de la atencion integral para la
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diabetes, y promover intervenciones que fortalezcan el entorno familiar como un pilar

del autocuidado y control metabdlico.%*
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LIMITACIONES

Una primera limitacién importante es el disefo transversal del estudio. Dado que todas
las variables fueron medidas en un solo momento, no es posible establecer relaciones
de causalidad entre la cohesidn o adaptabilidad familiar y el control glucémico. Aunque
se observaron asociaciones significativas —particularmente en las Tablas Il y las
Figuras 4 y 5— estas no permiten determinar si la dinamica familiar influye
directamente en el control glucémico, o si, por el contrario, el estado de salud
condiciona la dinamica familiar.

Otra limitacion es el uso de cuestionarios autoaplicados para medir cohesion y
adaptabilidad familiar, lo cual puede introducir sesgos de deseabilidad social. Los
participantes podrian haber reportado una percepcién mas positiva de sus relaciones
familiares, lo que afectaria las asociaciones observadas. Este aspecto es relevante
considerando que los niveles intermedios de cohesion y adaptabilidad mostraron los
mejores resultados glucémicos, segun las Tablas Il y Ill.

La muestra estuvo constituida en su mayoria por mujeres (71%), lo cual limita la
generalizacidon de los resultados a poblaciones con distribucion de género equilibrada
o predominantemente masculina. La Tabla IV muestra que las diferencias entre sexos
no fueron estadisticamente significativas en términos de control glucémico; sin
embargo, la sobrerrepresentacion femenina puede influir en la interpretacion de los
patrones familiares y sociales.

La ausencia de variables clinicas adicionales, como tiempo de diagndstico, tipo de
tratamiento, comorbilidades, adherencia farmacoldgica o nivel de actividad fisica,
restringe la profundidad del analisis. Estas variables podrian funcionar como factores
de confusion, ya que influyen de manera sustancial en el control metabdlico. Por
ejemplo, aunque se observd que la cohesidn y adaptabilidad familiar se asociaron con
los niveles de HbA1c (Figuras 4 y 5), no fue posible controlar si esta asociacion estaba
mediada por adherencia terapéutica o factores emocionales.

Existe también una limitacién relacionada con el tamafio de ciertos subgrupos,
especialmente en categorias extremas de cohesion y adaptabilidad familiar, como “no
relacionada”, “aglutinada” y “cadtica”. En estas categorias el numero de participantes
fue relativamente bajo (Tabla Il y Tabla Ill), lo que podria disminuir la potencia
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estadistica de las comparaciones y generar fluctuaciones amplias en los porcentajes
reportados.

La medicidn aislada de glucosa sérica podria no reflejar adecuadamente los patrones
diarios de control glucémico, ya que variables como la variabilidad glucémica,
hipoglucemias no detectadas o valores posprandiales no fueron evaluadas. Aunque la
HbA1c aporta una vision mas estable del control a largo plazo, sigue siendo
susceptible a variaciones por condiciones no medidas (anemia, hemoglobinopatias,
etc.).

En el ambito sociodemografico, variables como escolaridad, ocupacion y estado civil
no mostraron asociaciones significativas con el control glucémico (Tablas V, Figuras 2
y 3). Esto podria deberse a que los instrumentos de medicién son insuficientes para
capturar diferencias cualitativas en educacion o actividad laboral, o a que la muestra
no presento suficiente variabilidad en estos grupos.

Finalmente, el estudio se realiz6é en una sola poblacion, lo que limita la validez externa
de los resultados. Factores culturales, caracteristicas del sistema de salud, estilos de
vida y composicion familiar pueden variar entre regiones, por lo que los hallazgos

pueden no ser directamente extrapolables a otras comunidades o paises.
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CONCLUSIONES

Respecto al objetivo general, se demostro que existe una asociacion significativa entre
la funcionalidad familiar y el control glucémico en los pacientes con diabetes mellitus
atendidos en el servicio de CADIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No. 3. Los
pacientes que pertenecen a familias con cohesion y adaptabilidad en niveles
equilibrados presentan con mayor frecuencia un mejor control metabdlico, en
comparaciéon con aquellos que se encuentran en contextos familiares extremos
(familias muy desligadas, aglutinadas, cadticas o rigidas).

En relacién con el primer objetivo especifico, fue posible identificar y caracterizar a la
poblacion con diabetes mellitus que acude a la consulta en el servicio de CADIMSS,
conformada predominantemente por adultos de mediana edad y adultos mayores, con
un claro predominio del sexo femenino. Esta poblacion mostrd en su mayoria valores
de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada por encima de las metas terapéuticas
recomendadas, lo que evidencia un control glucémico deficiente de forma cronica.
Conforme al segundo obijetivo especifico, se logré aplicar de manera sistematica el
cuestionario FACES lll a los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion,
permitiendo clasificar la funcionalidad familiar en términos de cohesién (no
relacionada, semi-relacionada, relacionada, aglutinada) y adaptabilidad (rigida,
estructurada, flexible, cadtica). Esto permitio contar con una evaluacion objetiva y
estandarizada de la dindmica familiar en esta poblacion.

En cuanto al tercer objetivo especifico, se identifico el estado de control glucémico de
los pacientes mediante la determinaciéon de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada
(HbA1c). Los resultados mostraron que una proporcion importante de los pacientes
presenta descontrol glucémico, lo que refuerza la necesidad de fortalecer estrategias
de autocuidado, adherencia terapéutica y acompanamiento familiar en el manejo de la
diabetes.

Finalmente, en cumplimiento del cuarto objetivo especifico, se establecio la asociacidon
entre la funcionalidad familiar (medida por FACES Ill) y el control glucémico. Se

observé que los niveles intermedios de cohesién (familias semi-relacionadas vy
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relacionadas) y las formas de adaptabilidad equilibradas (familias estructuradas y
flexibles) se relacionan con mejores niveles de control glucémico, mientras que las
familias aglutinadas, no relacionadas, cadticas o rigidas se asocian con peor control.
Estos hallazgos permiten concluir que la familia, como sistema funcional y adaptable,
constituye un componente clave en el control de la diabetes mellitus, y debe ser
considerada de forma explicita en las intervenciones de atencion integral en el
CADIMSS.
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