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1. RESUMEN.

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y CONTROL DE LOS PACIENTES MAYORES DE 40
ANOS DE EDAD PORTADORES DE TRASTORNOS TIROIDEOS”

Dra. Coyopol Tobon Maricela/ Dra. Palacios Ramirez Nayelly Isabel / Dr. Carranza Balderas Daniel

INTRODUCCION: Actualmente los trastornos tiroideos han aumentado su incidencia y
prevalencia, haciendo hincapié en hipertiroidismo e hipotiroidismo, los cuales abarcan a la
mayoria de estos trastornos, convirtiéndose en un problema de salud publica a nivel mundial
y en México, debido a la sintomatologia amplia y variada que se presenta con sus posibles
complicaciones es importante su control hormonal, por tal motivo es significativo valorar el
medio del paciente, debido a la posibilidad de que la patologia interfiera en su calidad de vida
y en la interaccion entre los miembros de su entorno y dindmica familiar.

OBJETIVO: Determinar la funcionalidad familiar y control hormonal en los pacientes
portadores de trastornos tiroideos en poblacién de méas de 40 afios de edad en una unidad de
primer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, descriptivo, relacional, transversal y
prospectivo. Se estudid a los pacientes de mas de 40 afios de edad portadores de
hipertiroidismo e hipotiroidismo, quienes cumplieron los criterios de seleccion establecidos,
adscritos a la UMF No 6 de Puebla. Se realizaron encuestas a 100 pacientes por conveniencia
de la consulta externa de ambos turnos; se determind las variables edad, sexo, ocupacion,
escolaridad y funcionalidad familiar, aplicando instrumentos tales como tipologia del Consejo
Mexicano de Medicina Familiar (CMMF), APGAR familiar y ciclo evolutivo. La prueba de
comparacion de hipotesis que se utilizé fue Chi cuadrada de Pearson, con nivel de significancia
menor a 0.124 para rechazar la hipétesis nula. Se realizé con el programa estadistico SPSS
v23.

RESULTADOS: De los 100 pacientes que conformaron el universo de la muestra, la patologia
tiroidea sobresaliente fue hipotiroidismo en un 77% (n-77) el género femenino represento el
84% (n-84), la edad media fue de 54 afos. Presentaron funcionalidad familiar normal en un
83% (n-83) y control de la patologia acorde a hormona tiroidea en un 69% (n-69), cabe
mencionar que la ocupacion predominante fue empleada en 51% (n-51), referente al ciclo
evolutivo presentado predominé fueron las familias en Independencia, con 39% vy el tipo de
familia que mas preponderé fue las familias Monoparentales en un 41% (n=41). Se realiz6 una
comparacion de la funcionalidad Familiar y el Control de los Trastornos tiroideos con la prueba
estadistica Chi- cuadrada de Pearson de 3.789, p=.150

CONCLUSION: Al utilizar la Chi cuadrada de Pearson para la comparacion de funcionalidad
familiar con el control y descontrol de los pacientes portadores de trastornos tiroideos arrojé
como resultado 3.789, p= .150 lo que nos indica que la Funcionalidad Familiar es
independiente del control de hormona Tiroidea en los pacientes portadores de Trastornos
tiroideos en la Unidad de Medicina Familiar 06 del IMSS Puebla.

PALABRAS CLAVE: hipotiroidismo, hipertiroidismo, funcionalidad familiar, trastornos
tiroideos.



2. INTRODUCCION.

Los trastornos tiroideos constituyen la tercera causa de consulta a nivel de enfermedades
cronico degenerativas dentro de la consulta externa de primer nivel de atencién, en especial el
hipotiroidismo, que es la alteracion tiroidea mas frecuente, con prevalencia de 10%; el
hipotiroidismo se presenta en el aspecto clinico, como la falta de accion de las hormonas
tiroideas en los tejidos, donde se encuentra comprometida la funcion de la glandula tiroidea, a
nivel mundial la deficiencia de yodo es el principal factor causante de hipotiroidismo; por otro
lado en las zonas suficientes de yodo se le atribuye a la tiroiditis cronica autoinmune la cusa
de hipotiroidismo. Las caracteristicas clinicas del hipotiroidismo son inespecificas y dependen
de la intensidad y duracion del mismo, se ha observado que los pacientes toleran mas la
sintomatologia cuando aparece de manera gradual, debido a que las hormonas tiroideas son
fundamentales en la mayoria de los tejidos, manifestandose en un enlentecimiento de la
mayoria de los procesos metabdlicos (1).

Con respecto al hipertiroidismo, es el proceso manifestado por aumento del metabolismo
generado por aumento de las concentraciones de las hormonas tiroideas en sangre, con una
prevalencia del 6% en el mundo, se encuentra en adultos mayores de 70 afios en 16% de la
poblacién; y en comparacion referente al género es mas frecuente en mujeres que en hombres,
con una relacién de 5 a 1, con variacion afin al grado de deficiencia de yodo, presentando una
etiologia prevalente la enfermedad de Graves Basedow, seguida de bocio multinodular toxico
y adenoma téxico, el sistema cardiovascular se ve afectado principalmente en el
hipertiroidismo, clinicamente manifestada por arritmias cardiacas y fibrilacion auricular; asi
mismo la disminucion de la masa 0sea debido a la afeccion, en esta patologia la duracion de
los sintomas efectla la caracteristica primordial para las diferentes diagndésticos diferenciales

).

En la familia se favorece la unidad de socializacion de sus integrantes, en el cual se fomenta
y fortalece la transferencia de las normas, valores y sistemas que rigen a los individuos y por
consiguiente se manifiesta en la sociedad como un todo. Es por ello que la salud familiar ha
sido objeto de estudio y preocupacion en la buasqueda de las determinantes sociales y sus
efectos del individuo y viceversa.

Al realizar un estudio de familia, se puede abordar por dos parametros importantes, de
primera instancia se estudia la salud de sus integrantes y el funcionamiento familiar entre ellos;
es decir como interactuan y favorecen la homeostasis dentro del grupo.

Existen variadas definiciones de salud Familiar, las cuales tratan de englobar los aspectos
fundamentales. Acorde a la OMS Salud Familiar se define como la salud del conjunto de los
miembros en términos de funcionamiento afectivo de la misma; definicibn muy acertada al
contemplar el elemento funcionamiento familiar significativo para la salud. Otras definiciones
como la de Pérez, quien definié la salud familiar como el resultado del equilibrio entre 3
componentes: salud, factores socio econdmicos y culturales y el funcionamiento familiar; este
ultimo desempanando el papel rector debido a que expresa la capacidad, relacion dindmica y
sistema que se establece entre sus miembros y la capacidad que tiene el grupo para enfrentar
las crisis (3).



La importancia de la definicién de los temas antes mencionados es fundamental para
comprender el comun denominador de los mismos, el presente trabajo de investigacion se
enfoca en encontrar las caracteristicas comparativas entre las patologias hipertiroideas,
hipotiroideas y su relacién con el control y funcionamiento familiar.

Englobando los elementos sefialados anteriormente, la salud familiar es el proceso principal
que tiene origen multicausal; en el cual se integran los factores socioeconémicos,
sociopsicolégicos, socioculturales, del funcionamiento familiar y de cada uno de los integrantes
del grupo familiar; dicho proceso, se encuentra en incesante transformacién, donde juegan un
papel fundamental los recursos protectores , los cuales pueden tener la propia familia o
propiciarse de ellos en el eje externo, en comun denominador de la homeostasis familiar (4).



3. ANTECEDENTES.

3.1 ANTECEDENTES GENERALES.

La palabra Tiroides proviene del vocablo griego Thyreosy eidos, que se traduce en
“forma de escudo”. Dicho nombre fue otorgado por Wharton en 1656. Aunque su descubridor
fue Vesalius en 1534. Es puntual mencionar que desde antes se conocia la existencia del bocio
y pasaron casi dos siglos para que se precisara su fisioldgica. Las lesiones tiroideas son las
gue macroscopicamente se pueden observar con aumento de volumen de la glandula, ya sea
nodular en sus modos Unico o mdultiple y difuso, que pueden ser palpables o no. Cuando
existen nddulos en la glandula tiroidea se define como enfermedad nodular del tiroides, esta
alteracion es de las mas frecuentes de la glandula tiroidea, cuya incidencia aumenta con la
edad. Respecto a la variedad histolégica predominan las lesiones benignas, posterior a la
enfermedad nodular en prevalencia se encuentra en orden descendente el bocio coloide,
tiroiditis de Hashimoto, bocio nodular, adenoma folicular, hiperplasia nodular, adenoma
coloide, quiste tiroideo, lesiones malignas, carcinoma papilar, carcinoma folicular (5).

La embriologia de la glandula tiroides se remota al desarrollo embrionario; a partir de
los 16-17 dias de gestacion, identificandolo como un esbozo endodérmico medial en la cara
ventral de la faringe, entre el primero y segundo arcos branquiales, que pasa por un proceso
de diferenciacion y proliferacion celular (6). El diverticulo se introduce ventralmente en el
mesénquima mesobraquial, encajando en el epitelio del piso faringeo a través del conducto
tirogloso; Dicho conducto se cierra y desaparece después de su desarrollo (7). Dando lugar a
la parte anatomica llamada agujero ciego lingual proveniente del vértice de la “V” lingual.
Originando el quiste tirogloso, que persiste del conducto tirogloso permeable; en este proceso
el esbozo tiroideo finaliza ubicandose en la base del cuello alrededor de los 40-50 dias de
gestacion, finalmente se extiende lateralmente para lograr su estructura bilobulada que la
identifica. Los sucesos importantes de la morfogénesis de la glandula tiroides se llevan a cabo
durante los primeros dias de la gestacion. Por lo tanto, la mayoria de sus alteraciones
estructurales, agenesia o disgenesia dependen de dificultades ocurridas durante esa etapa (8).

La unidad funcional y estructural de la glandula tiroides es el foliculo tiroideo. Los
foliculos tiroideos, constituidos por epitelio cubico simple que rodea a un espacio que contiene
a una sustancia viscosa, el coloide. Los foliculos varian de tamafio desde 50 um hasta 1mm
de didmetro constituidos por células foliculares y células C, las cuales se encuentran hacia la
luz y hacia la base del foliculo respectivamente, siendo el coloide producto de las células
foliculares, por lo cual se trata de un almacenamiento extracelular (9)

La glandula tiroides posee forma de escudo o mariposa se encuentra ubicada en el
espacio tiroideo, esta limitada lateralmente por las arterias carotidas, en la parte superior con
el hueso hioides y en la parte inferior con el tronco braquiocefélico. La tiroides se encuentra en
relacion directa con los musculos pre-tiroideos, separados por una fina capa laxa que permite
su facil separacion, y descansa sobre la porcién inferior del musculo cricotiroideo y el segundo
anillo traqueal en la porcion mas central o istmo (10)



En relacion con el funcionamiento de la glandula tiroides podemos inferir que las
hormonas que secreta son primordiales para la adecuada regulacion del crecimiento y
desarrollo del organismo; engloban diversas funciones como el desarrollo cognitivo, participan
en diversos aspectos del metabolismo, en la producciébn de energia, marcan aspectos
importantes en el funcionamiento cardiovascular y ayudan a mantener la funcién del sistema
musculoesquelético y el metabolismo 6seo. Para un correcto funcionamiento de todos estos
sistemas en los cuales participan las hormonas tiroideas se requiere una adecuada produccion
de ellas, por medio de la captacién de yodo; es por ello la importancia del aporte externo, en
promedio, de 150 pg diarios. El yodo es absorbido de manera simultanea a nivel gastrico.
Cuando se tienen reservas de yodo adecuadas, se absorbe 10% del yodo ingerido, con una
vida media plasmatica de 10 horas; cerca de 90% del yodo se elimina por orina. Una persona
promedio “sano” tiene entre 15y 20 mg de yodo, del que 70 a 80% se encuentra en la tiroides;
existen cuestiones fisiolégicas en las cuales los requerimientos de yodo deben aumentar por
situaciones de demanda por ejemplo en la mujer gestante aumenta a 250 pg por dia (11).

La produccién de T4 y, en menor proporcién de T3, se genera dentro de la glandula
tiroides. La T4 es inactivo, mientras que T3 es la forma activa de la hormona a nivel celular. El
85% de T3, proviene de la conversién periférica de T4 por la enzima 5’monodeiodinasa y ocurre
en el higado, rifion y masculo esquelético. LaT3 es la responsable de las funciones bioldgicas
tiroideas, por ejemplo: la estimulacion de la termogénesis tisular, las alteraciones en la
expresion de diversas proteinas celulares y los efectos sobre el corazéon y las células
musculares lisas de los vasos sanguineos. La T3 libre sérica entra en las células mediante un
proceso de difusion facilitada y parece penetrar directamente al ndcleo sin unirse a otra
proteina dentro de la célula (12).

Posteriormente a que las hormonas ingresan a la circulacibn sanguinea, son
trasportadas por una proteina determinada: la globulina fijadora de tiroxina, que las lleva hasta
los organos diana. La tiroxina es considerada una parathormona ya que es la hormona
fundamental liberada por la tiroides. La liberacion de T4 es mayor en proporcion de 4 a 1, en
comparacion con la T3, que es la forma activa de estas hormonas. Dentro de la célula diana,
la T4 es activada por la DIO2 para originar T3, que como se ha mencionado es la forma activa,
la cual actia sobre los receptores alfa y beta dentro del ndcleo, para formar una hetero dimera
con el receptor X retinoide (RXR); éstos posteriormente se fijan a regiones determinadas de
respuesta a hormonas tiroideas para regular la expresion genética y llevar la informacion final
(11).

Con respecto a las disfunciones de la glandula tiroides existen los trastornos de déficit
de hormona tiroidea como el hipotiroidismo. El exceso de ella el hipertiroidismo y sus
consecuencias que de estos presenten. Funcionalmente las hormonas tiroideas intervienen en
grandes procesos fisioldgicos del cuerpo humano y su metabolismo; el mal funcionamiento de
estas hormonas tiroideas puede ser debido a etiologia autoinmune que pueden dar lugar a la
sobreproducciéon o destruccion glandular y por ende disminucion o aumento de produccién
hormonal, siendo considerada la principal causa de hipotiroidismo a la Enfermedad Tiroidea
Autoinmune (ETA) principal etiologia de Hipotiroidismo primario en adultos (13).

Clinicamente el hipotiroidismo se manifiesta al descenso de la produccion de las
hormonas tiroideas; presenta una incidencia en poblacion general de 1 al 2 %, con predominio
en la poblacion femenina en el 6-7 %, de la poblacién de este género, aumentando en mayores
de 60 afios. En relacion a etiologia la tiroiditis atréfica autoinmune tiene una prevalencia de 1,4
% en las mujeres, y el 10 % de las posmenopausicas presentan tiroiditis autoinmune. El



hipotiroidismo subclinico se encuentra en un 2-9 % de la poblacion general y en 15 % en los
mayores de 60 afios. Se puede clasificar de dos vertientes la anatomo etiolégica, que a su vez
se divide en: Primario: por ejemplo: hipoplasia o aplasia, dishormogenesis, que se presentan
como anomalias del desarrollo del tiroides. Déficit o exceso de yodo posterior a cirugia o por
farmacos en forma iatrogénica, drogas que disminuyen la sintesis de las hormonas tiroideas,
litio, patologias infiltrativas como sarcoidosis o linfomas. La otra vertiente es la etiologia
secundaria, como en los tumores hipofisiarios no productores de TSH (tiroestimulante),
lesiones vasculares tales como arteritis o aneurisma carotideo, infecciones como sifilis 0
tuberculosis (TB), agentes fisicos como postcirugia, radioterapia o trauma. El ultimo vertiente,
el terciario, se incluyen craneofarigiomas, hamartomas y gliomas. Finalizando con la vertiente
periférica, que se identifica por causar resistencia generalizada a las hormonas tiroideas. En
otro rubro tenemos los que se acompafa con bocio o no. Los que se acompafian con bocio se
encuentran la tiroiditis de Hashimoto, exceso o déficit de yodo, dishormonogénesis, y en las
patologias sin bocio se encuentran la agenesia o atrofia tiroidea, postcirugia o radioyodo, déficit
de hormona hipotaldmica estimulante de la secrecién de TSH, alteraciones genéticas de la
TSH, resistencia periférica por completo a las hormonas tiroideas (14).

Respecto a la clinica a nivel cardiovascular en el hipotiroidismo se puede observar en
el paciente: bradicardia sinusal, hipertension arterial leve de predominio diastélico, presion de
pulso o diferencial reducida, esto se debe al incremento de la resistencia vascular sistémica;
asi como, fatigabilidad e intolerancia al frio. Aunado a esto se encuentra la contractilidad
cardiaca disminuida y el gasto cardiaco se encuentra reducido. Las modificaciones en el
metabolismo de las lipoproteinas sanguineas inducidas por el hipotiroidismo conducen a
grados importantes de hipercolesterolemia observando aumento de colesterol LDL y de
apolipoproteina B, que condiciona un mecanismo de ateroesclerosis acelerada y desarrollo de
enfermedad coronaria. Este proceso obedece a una disminucion de los receptores hepaticos
de LDL, y de su actividad, que se traduce en una disminucién de la depuracién sanguinea del
colesterol LDL (15).

Para el diagnostico de certeza del hipotiroidismo cuantifica el nivel de la hormona
estimulante de tiroides (TSH) > 10 mUIl/mL y de tiroxina libre (T4L) < 0.9 ng/dL. Existe una
diferencia, el hipotiroidismo subclinico, en la que el paciente no presenta clinica, o presenta
una clinica inespecifica, sin embargo, la TSH muestra escasa elevacion respecto al punto de
normalidad y los niveles séricos de T4, T4L y T3 estan dentro de los parametros normales; se
ha especificado una prevalencia de 3 a 10 % en poblacién general, de este hipotiroidismo
subclinico de 20 % en mayores de 60 afios; de los cuales otro 20 % progresara a hipotiroidismo
franco (16).

Continuando con los cambios cardiacos en el hipotiroidismo, se encuentran variaciones
en el electrocardiograma, encontrando prolongacion del intervalo QT del; haciendo a los
pacientes dispuestos a arritmias ventriculares, como es el caso de la taquicardia ventricular
polimorfa potencialmente fatal denominada “torsade de pointes” (torsibn de puntas).
Finalmente, los enfermos hipotiroideos pueden desarrollar un derrame pericardico rico en
proteinas de lenta acumulacioén. La gradualidad de la aparicion de la sintomatologia cardiaca
explica la aparicion de derrame pericardico, el cual puede ser de un volumen considerable, con
la caracteristica que no provoca taponamiento cardiaco. Eventualmente todas las alteraciones
estructurales y funcionales cardiovasculares descritas responden al tratamiento de sustitucion
con L-tiroxina (15).



Cuando nos enfocamos a “desordenes por deficiencia de yodo”, nos enfocamos a las
variantes consecuencias clinicas que se presentan, cuando hay deficiente disponibilidad de
yodo; de las cuales podemos destacar el bocio, hipotiroidismo, cretinismo, retardo mental,
malformaciones congénitas y aumento de mortalidad neonatal e infantil. Dichas situaciones se
manifiestan cuando la ingesta de yodo es muy baja, menos de 50 mcg/dia; Los adultos
comunmente tienen manifestaciones clinicas de hipotiroidismo y bocio (17).

La contraparte de los trastornos tiroideos por deficiencia de hormona es el
hipertiroidismo que denota el aumento de la sintesis y secrecion de las hormonas tiroideas,
tomando en cuenta hacer el contraste con tirotoxicosis, la cual se utiliza para definir al conjunto
de signos y sintomas que se derivan de la exposicion de los 6rganos afectados por las
hormonas tiroideas.

El bocio téxico difuso (BTD) forma la pertenece a la forma frecuente de hiperfuncion
tiroidea, representada por el 70 % de los casos, puede manifestarse a cualquier edad, sin
embargo, generalmente aparece entre la tercera o cuarta década de la vida. Esta patologia
tiene mayor incidencia en el género femenino, caracterizada por hipertiroidismo, bocio difuso
y elastico, asi como oftalmopatia, dermopatia, acropaquia tiroidea y onicolisis.

Es una patologia mayormente autoinmune, en la cual los anticuerpos para el receptor
de la tirotropina, estimulan al receptor de la tirotropina (TSH), y aumentan la produccion de
hormonas tiroideas. Para realizar sospecha de diagnéstico, se toman en cuenta a los pacientes
con clinica sugestiva, tal como disminucion de peso, oftalmopatia, intolerancia al calor; asi
mismo puede llegar paciente ya diagnosticados previamente con bocio toxico difuso (18).

La enfermedad de Graves Basedow, o también conocida como bocio toxico difuso
representa el 50% al 80% de los casos de hipertiroidismo, fisiopatolégicamente se explica por
la presencia de anticuerpos circulantes que se unen y activan al receptor de tirotropina (TSH),
lo que conlleva a hiperplasia e hipertrofia folicular con aumento en la produccién de
triyodotironina (T3) y levotiroxina (T4), Los rasgos clinicos del hipertiroidismo, los orientamos
a la triada de exoftalmos, bocio y dermopatia, asociado a signos y sintomas aislados como
taquicardia, diarrea o pérdida de peso. A nivel sérico, la Enfermedad de Graves se expresa
por una supresion de TSH y niveles de T3 y T4 aumentados, caracteristico del hipertiroidismo
primario clasico, sin embargo, también se puede expresar con TSH disminuida 'y T3 y T4
normales (19).

Las alteraciones de las hormonas tiroideas, ya sea que fluctiien en rangos maximos o
minimos, frecuentemente se manifiestan de primera instancia y clinicamente en la piel,
pudiendo alterar directamente en la sintesis de proteoglicanos, mediante la estimulacion de los
fibroblastos. En el hipertiroidismo se caracteriza por presentar piel caliente que se atribuye a
un aumento del flujo sanguineo cutaneo y a la vasodilatacion periférica. La humedad de la piel
es resultado de la combinacion de la vasodilatacion periférica cutanea, aumento de la
secrecion de las glandulas sebaceas y la hiperhidrosis, estas caracteristicas de la piel se
observan con mas evidencia en las zonas palmar y plantar. El cabello también atraviesa por
cambios importantes, tornandose fino, suave y en ocasiones los pacientes pueden presentar
alopecia difusa no cicatrizal, Asi mismo existe evidencia de manifestaciones ungueales en
aproximadamente 5% de los pacientes, en el hipertiroidismo presentan, como el sindrome de
las ufias amarillas y de Plummer; el primero se caracteriza por una triada de ufias amarillas,
linfedema primaria y derrame pleural; y el segundo por disfagia, anemia por deficiencia de



hierro y membranas esofagicas. EI mixedema pretibial se manifiesta por presentar un edema
sin févea que puede aparecer en cualquier parte de la piel; este edema indurado se denomina
dermopatia tiroidea (20).

En las manifestaciones del hipertiroidismo, debido al aumento del consumo de oxigeno
miocéardico estimulado por el aumento de las hormonas tiroideas y a los determinantes del
consumo de oxigeno, se manifiesta con aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la
contractilidad ventricular, aumento de la tensién de la pared ventricular. Dentro del sistema
endocrinoldgico existe pérdida de peso, hiperfagia, intolerancia al calor y trastornos
menstruales, respecto a lo muscular existe fatiga y debilidad, en sistema nervioso existe
nerviosismo, hipercinesia, insomnio y disforia que traduce en temblor, en piel los sintomas son
prurito, hiperhidrosis y fragilidad capilar ungueal, metabdlicamente por deficiencia de calcio
hay osteoporosis por ultimo a nivel digestivo existira hiperdefecacion (15).

Para enfocar el diagnostico presuntivo, se basa en la sospecha clinica, aunada de
examen fisico y se confirma con los niveles séricos de las hormonas tiroideas. El mejor examen
de tamizaje es el TSH, el cual se encuentra suprimido, generalmente en cifras de 0,01 o
menores, dependiendo del valor de referencia normal, diferente para cada laboratorio entre,
estandarizado aproximadamente cifras de: 0,27-4,2 mUI/L. El estudio sérico de la TSH, se
debe complementar con niveles séricos de T4 libre, principalmente debido a que el T4 total
puede estar ficticiamente elevado por estados de hiperestrogénicos, como el embarazo o
patologias ginecolégicas. La T4 libre se encuentra regularmente alto con valor de referencia
entre 0,7-1,7 ng/dl (18).Si la T4 libre se encuentra en rangos normales, con TSH suprimido, se
diagnostica “hipertiroidismo subclinico” o leve. La complementacion diagnostica con estudios
de imagen, se apoya con ecografia tiroidea, en la cual se puede manifestar si existe bocio
difuso o nodular, con la técnica del Doppler Color, se muestra la circulacion intratiroidea que
usualmente estd aumentada en la enfermedad de Graves y en los bocios nodulares
hiperfuncionantes. Otras ayudas diagnosticas seran solicitadas segun lo exija la evaluacion
integral del paciente (21).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico tenemos opciones como los farmacos
antitiroideos, que en el caso del hipertiroidismo bloguean la sintesis hormonal o ATS, que se
prescriben como tratamiento de primera linea. Al comenzar un tratamiento farmacoldgico, se
establecen los objetivos del mismo, para identificar la dosis minima eficaz. Previo a considerar
un ATS como ineficaz, se debe haber administrado por un lapso minimo de 12 semanas en
dosis maximas recomendadas o toleradas de metimazol (ATS); la minima, 100 mg o 10 mg de
metimazol; y la maxima, la que requiera el paciente para su control, que no debe ser mayor de
900 mg al dia en el caso del PTU y de 90 mg en el caso del metimazol. El tiempo de tratamiento
serd un minimo de 3 meses y como méaximo 12-18 meses (22).

Para tener un adecuado control tiroideo intervienen diferentes relaciones, entre las
cuales destacan las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, el apego a tratamiento
médico dietético y la salud familiar integral; por lo que podemos asumir que si existe un
equilibrio de estas caracteristicas los pacientes presentaran menos sintomatologia propia de
la patologia y se reflejara en mejoria; Para la valoracion del funcionamiento familiar nos
valemos de cuestionarios validados.



El APGAR familiar es un instrumento que evalta en los miembros de la familia la manera
en cdmo percibe su funcionalidad familiar, dentro de la ficha técnica de este instrumento: fue
diseflado en 1978 en la Universidad de Washington por el doctor Gabriel Smilkstein, formulado
por cinco preguntas, con respuestas tipo likert, que indaga sobre el estado funcional de la
familia, obteniendo una escala subjetiva del entrevistado con relacion a la percepcion que tiene
respecto del funcionamiento percibido de su entorno familiar. Valora cinco funciones basicas
consideradas fundamentales por el autor las cuales son: Adaptacién, Participacion, Gradiente
de recurso personal, Afecto, y Recursos, se califica de la siguiente manera: disfuncion familiar
grave de 0 a 3 puntos, disfuncién familiar moderada de 7 a 6 puntos, y sin disfuncién familiar
de 7 a 10 puntos (23).

El desempefio de las funciones familiares, permite la interaccion con otros sistemas
sociales, y por su propia naturaleza se considera multidimensional; lo que significa que al
evaluar el estado de funcion o disfuncion de un sistema familiar muy complejo, no existan
técnicas o instrumentos especificos que permitan clasificar su funcién de forma absoluta,
midiendo solo, ciertos aspectos de su sistema. En Medicina Familiar, la evolucion de la funcién
década uno de los integrantes del grupo familiar tiene caracteristicas especificas, que la
distingue de otras disciplinas cientificas, puesto que tiene como finalidad béasica el profundizar
los antecedentes de la probleméatica de cada individuo, para la consulta y aunado a eso
focalizar su tratamiento integral. Con base a estos conceptos, se puede considerar que una
familia es funcional cuando cumple con sus funciones como sistema, y la manera en la que los
miembros de ese sistema interactan y se organizan para lograr estas funciones, lo cual
engloba el estudio de la dinAmica familiar (24).

Con respecto a la tipologia se evalu6 a través de la prescrita por el Consejo Mexicano
de Medicina Familiar (CMMF) la cual la clasifica a través de 5 ejes fundamentales: Parentesco
la cual puede ser nuclear: constituida por hombre y mujer sin hijos, nuclear simple: conformada
por padre y madre con 1 a 3 hijos, nuclear numerosa: incluye padre y madre con 4 hijos 0 mas,
Reconstruida: caracterizada por padre y madre, los cuales alguno de ellos son o ambos han
sido separados y tiene hijos de su unidn anterior, monoparental: donde existe padre o madre
con hijos, monoparental extendida: padre o madre con hijos mas otra persona con parentesco,
monoparental extendida compuesta: padre o madre con hijos mas otra persona con 0 Sin
parentesco, extensa: padre y madre con hijos as otra persona con parentesco, extensa
compuesta: padre y madre con hijos mas otra persona con o0 sin parentesco, no parenteral:
familiares con parentesco que realizan roles de familia sin presencia de los padres; otro rubro
a evaluar en la presencia fisica en el hogar, donde se considera: nucleo integrado: a la
presencia de ambos padres en el hogar, nucleo no integrado: cuando no hay presencia fisica
de alguno de los padres en el hogar, ya sea madre o padre, extensa ascendente: cuando viven
hijos casados o en unidn libre, dentro del nacleo familiar de alguno de los padres, extensa
descendente: en la situacién de padres que viven en la casa de alguno de los hijos, extensa
colateral: cuando la pareja vive en casa de familia colateral como primos, tios etc.

El tercer pardmetro que evalla la tipologia de CMMF son los medios de subsistencia
dividiéndolos en agricolas y pecuarias, industrial, comercial y servicios. Con base a nivel
socioeconOmico evaluaremos este parametro con Graffar el cual califica con base a 4
parametros que incluyen: profesion del jefe de familia con el puntaje: 1 punto para universitario,
2 puntos para profesionista técnico, 3 puntos para empleado sin profesion o universidad
inconclusa, 4 puntos en caso de obrero especializado, 5 puntos en situacion de obrero no
especializado; también evalUa nivel de instruccién de la madre: otorgando 1 punto a madres
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con nivel de estudios universidad, 2 puntos con técnica superior o secundaria completa, 3
puntos a madres con secundaria incompleta, 4 puntos a las madres con primaria completa, 5
puntos a quienes cursaron primaria incompleta o no saben leer o escribir. Otro rubro a evaluar
es la principal fuente de ingresos: otorgando 1 punto a fortuna heredada, 2 puntos a honorarios
profesionales, 3 puntos a sueldo quincenal o mensual, 4 puntos a sueldo diario o semanal, 5
puntos a familias con subsidios y por ultimo evaluacion de las condiciones de la vivienda:
catalogando con 1 punto a viviendas amplias, lujosas y Optimas condiciones sanitarias, 2
puntos a viviendas amplias sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias, 3 puntos a
viviendas con espacios reducidos pero con adecuadas condiciones sanitarias, 4 puntos a
viviendas con espacios amplios o reducidos con deficientes condiciones sanitarias, 5 puntos a
viviendas improvisadas con marcadas deficiencias sanitarias, subclasificandose con el
siguiente puntaje: 4 a 6 puntos nivel socio econémico alto, 7 a 9 medio alta, 10 a 12 medio
bajo, 13 a 16 obrero, 17 a 10 marginal.

El quinto parametro en la tipologia de CMMF es el referente a los nuevos tipos de
convivencia familiar los cuales incluyen personas que viven solas, parejas homosexuales,
homosexuales con hijos adoptivos, familia grupal, familia comunal o poligamia.

El dltimo pardmetro que evalud el presente estudio es el ciclo evolutivo establecido por
CMMF que lo divide en 4 etapas: constitutiva fase preliminar noviazgo sin hijos hasta el
nacimiento del primer hijo, la etapa procreativa se subdivide en fase expansioén que va desde
el nacimiento del primer hijo a hijos preescolares hasta los 6 afios, fase de consolidacién y
apertura comienza en el momento en que los hijos de 6 afios hasta 13 afios que concuerda
con el inicio de secundaria, la etapa de dispersion fase de desprendimiento que inicia con la
salida del hogar del primer hijo y la etapa final se divide en dos fases, independencia:
conyugues nuevamente solos hasta el final de la actividad laboral de la pareja, y fase de
disolucién (25).
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Los trastornos de la glandula tiroides son patologias crénico degenerativas que afectan
a un numero importante de personas, las mas frecuentes son el hipotiroidismo, que se puede
catalogar como de las dos patologias endocrina mas frecuente después de la diabetes mellitus;
asi mismo el hipertiroidismo que es una patologia con baja prevalencia, sin embargo con mas
afeccion créonica degenerativa de la salud de los pacientes, el debut, complicaciones y
desenlace de estas enfermedades dependen en gran medida de la integracion bio psico social
en la que se desenvuelva el paciente; la importancia radica en su adecuado funcionamiento
familiar, para la recuperacion y/o control de los trastornos de tiroideos.

En el articulo de los autores Radanovic L, Filakovic P, Barkic J, Mandic N, Karner I,
Smoje J, titulado “Depresion en pacientes con alteraciones del tiroides” de la revista europea
de psiquiatria 2003, elaborado en una coleccion de 53 pacientes con trastornos tiroidea y 28
con pacientes que padecian depresion mayor. Emplearon escalas de depresién avaladas,
identificaron resultados que demuestran que la mayoria de los pacientes con disfuncion
tiroidea se revelaron clinicamente sensibles en cuanto a trastornos depresivos. Los trastornos
depresivos son habituales en pacientes con hipotiroidismo en mayor medida que en aquellos
gue se diagnostican con hipertiroidismo. Asi mismo el trastorno depresivo se presenta en
menos gravedad en pacientes con disfuncion tiroidea que en aquellos que habian sido
diagnosticados de depresion mayor unipolar. Los pacientes con hipertiroidismo presentaron
menos sintomas graves en cuanto a la inhibicién y los pacientes con hipotiroidismo poseian
menos sintomas graves de ansiedad que los pacientes con depresion mayor unipolar. En
conclusion que los pacientes con disfuncion tiroidea presentan un riesgo grave para padecer
trastornos depresivos; por lo que el diagndstico y tratamiento se recomienda con el fin de evitar
el riesgo de la cronicidad. La importancia de citar este articulo radica en que los trastornos
tiroideos son patologias crénico-degenerativas por excelencia y esto conlleva un reajuste en
la funcion familiar para el correcto control de las mismas o quiza que el adecuado o mal
funcionamiento familiar intervenga en la cronicidad o historia natural de estas patologias (26).

Dentro del articulo de nombre “Perfil clinico y epidemioldgico de pacientes atendidos
por hipertiroidismo e hipotiroidismo en el servicio de endocrinologia de una Institucion
hospitalaria de Medellin entre 2013 y 2015”, en un andlisis univariado se analizaron 149
individuos diagnosticados: 131 con hipotiroidismo y 18 con hipertiroidismo, la media de edad
presentada fue 57,8+17,8 afios y 48,2+15,1 afios respectivamente para cada patologia. La
repeticion de sexo femenino fue mayor en hipotiroideos que en hipertiroideos (86,3% versus
66,7%). Las etiologias trascendentales en los hipotiroideos fueron el hipotiroidismo
postquirdrgico 11,5% y la enfermedad de Hashimoto 5,3%, en comparacion de hipertiroidismo
donde predomino la enfermedad de Graves con 33,3% Yy tirotoxicosis con 22,2%. El sintoma
mas frecuente en el grupo estudiado fue el bocio con un 14,5% en los hipotiroideos versus un
38,9% en los hipertiroideos. Los antecedentes personales, que se presentaron con mayor
prevalencia fueron hipertension arterial y diabetes mellitus (27).

En el estudio de tesis de los autores Luis M, Becerril J, Pimentel ML, Garcia LR, Lopez
M. titulado “Funcionalidad familiar y grado de depresion en pacientes tiroideos de 20 a 40 afios
de edad que acuden a la unidad de medicina familiar No 220 Toluca México en el afio 2013”,
en el cual aplicaron la escala de evaluacion FACES 11l para funcionalidad familiar y el Inventario
de depresion de Beck para, con estos instrumentos determinaron los siguientes resultados.
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La edad que prevalecio dentro de los trastornos tiroideos fue de 20 a 24 afios con un
3.85%, de 25 a 29 un 15.39%, de 30 a 34 con un 12.36%, de 35 a 40 fue 68%, en el rubro de
ocupacion el 30.76% se indicaron que se ocupaban al hogar, 53.84% se desempefiaban como
empleados, el rubro de comerciantes ocupo un 7.70%, y entre otras ocupaciones marcaron
7.70%. Referente a la escolaridad un 7.70% son no sabian leer ni escribir, 26.92% cursaron
primaria, Secundaria un 34.60%, Bachillerato 7.70%, con carrera técnica 15.38%, licenciatura
7.70%, ningun paciente marco maestria y/o doctorado. En cuanto al estado civil se encontraron
pacientes solteras en un 15.38%, en union libre un 38.46%, casadas 34.61%, divorciadas
7.70%, viuda 3.85%. En cuestidon de funcién familiar en mujeres hipotiroideas de 20 a 40 afios
de edad. Se encontraron Familias balanceadas o funcionales en el 65.38%, familias
moderadamente disfuncionales con 30.77%, familia severamente disfuncional con un 3.85%.
Referente al grado de depresion se estudiaron 11 pacientes las cuales reportaron en el
inventario de Beck altibajos que se consideran normales representando 42.30% y 15 mujeres
con depresion leve 57.70%, no se detectd ningun caso de depresion moderada o severa. La
clasificacién entre funcionalidad familiar y grado de depresion, se detecté que de las 15
mujeres en las que se detectd depresion, 6 de ellas tienen familias funcionales con un 40.01%
y 8 reportan moderada disfuncién familiar 53.33%, una de las pacientes se reporta con familia
severamente disfuncional correspondiente al 6.66%- De las pacientes sin depresion fueron un
total de 11 y el 100% de ellas tienen adecuada funcionalidad familiar. No se encontré ningun
caso con disfunciéon familiar. Se detecta también el grupo de edad que presenta depresion y
disfuncion familiar de forma relacionado con un total de 9 pacientes. Del grupo de 20 a 24 afios
se encontré un 11.11%, de 25 a 29 afios ninguna paciente, de 30 a 34 afios un 66.66%, y del
grupo de 35 a 40 afios un 22.22% (28).

Para orientar acerca del control hormonal tiroideo citamos el siguiente articulo de los
autores Moreira MN, Cafizo GF, Hawkins CF, que lleva por titulo “Manejo general y
extrahospitalario del paciente con enfermedad tiroidea. Coordinacion entre atencién primaria y
atencion especializada” el cual es una investigacion de actualizacion de la revista Medicine
2018, en el cual puntualizan la importancia de las pruebas eficaces como la determinacion de
la tirotropina o TSH, la cual es una prueba sencillay con alta sensibilidad para evaluar el control
tiroideo, el rango que se marca como normal en la mayoria de los laboratorios, es un limite
superior que se encuentra entre 4,5-5 mU/l. Por lo que se recomienda el tamizado en mujeres
mayores de 50 afos, o0 estudio en cascada que significa realizar primero el conteo de TSH y
si se encuentra por arriba de 5 o indetectable realizar T4L. Con respecto al seguimiento se
establece que en el hipotiroidismo, en pacientes con hipotiroidismo catalogado como medio o
moderado con TSH <50 muU/l, se inicia tratamiento con levotiroxina a dosis completa,
requiriendo de 2 a 3 meses para normalizar la TSH en el suero, para monitorizar el tratamiento
hay que tener en cuenta que se necesitan al menos 6 semanas después de ajustar o iniciar la
dosis del farmaco para que la TSH se mantenga en una situacion estable, recomendando en
la practica diaria realizar la andlisis hormonales tiroideos tres meses después de la
modificacion de la dosis. Asi mismo en cuanto al hipertiroidismo los antitiroideos de sintesis
son los indicados para el control hormonal, como el metimazol (MMI), con un minimo de 3
meses y maximo 12 -18 meses, adyacente a beta bloqueadores de tipo propanolol como
coadyuvante para no permitir que se presenten los sintomas adrenérgicos como taquicardia,
nerviosismo, irritabilidad e hiperhidrosis, con evaluaciéon de TSH cada 5 meses (29).

Debido a que los trastornos tiroideos son catalogados como padecimientos crénico-

degenerativos, podemos hacer comparacion de la funcionalidad familiar en otras patologias
cronico-degenerativas. El articulo de los autores Concha MC y Rodriguez CR “Funcionalidad
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familiar en pacientes portadores de diabetes e hipertension compensados y descompensados”
de la revista ciencia, arte y humanidades del aflo 2010, nos da un panorama del impacto de
las enfermedades cronicas y la familia, mostrando los siguientes resultados de la investigacion
realizada en el afio 2005, para catalogar la relacion entre funcionalidad familiar y presencia de
eventos descompensados en pacientes cronicos portadores de diabetes e hipertensos. Es un
estudio de comparacion donde se determinaron los factores de riesgo de modelos de analisis
multivariante. Aplicaron Test de APGAR Familiar de Smilkstein a 48 pacientes compensados
y 70 descompensados, entre 55 y 64 afios de edad. Concluyendo que de los 118 sujetos
encuestados en su mayor parte (63,6%) corresponde a pacientes hipertensos, de sexo
femenino (69,5%), que evidencian bajos niveles de capital humano (KH), donde un 74,6% tiene
menos de 9 afios de estudio. En su mayor parte (80,5%) presentan una funcionalidad familiar
adecuada segun el test APGAR Familiar de Smilkstein. Asi mismo, un grupo significativo
(19,5%) registré niveles de funcionalidad moderada o disfuncién severa. Finalmente, se llego
a la conclusién de la alta presencia (59,3%) de pacientes que han sufrido episodios de
descompensacion de su enfermedad crénica, registrados éstos en el dltimo control clinico
efectuado (30).

Asi mismo en el articulo de los autores Zavala R, Rios GM, Garcia MG, Rodriguez HC,
titulado “Funcionalidad familiar y ansiedad en los pacientes adultos con enfermedad crénica”
de la revista cientifica de América Latina 2014, donde realizaron un estudio descriptivo,
transversal, correlacional en una muestra de 97 pacientes y misma cantidad de familiares
donde los criterios de inclusion abarcaron: pacientes adultos, orientados, de hospitalizacion y
consulta externa, de una institucion de segundo nivel de atencién, en quienes utilizaron una
cedula sociodemografica, la Escala de Efectividad en el Funcionamiento Familiar de
Friedemann (E-EFF), y la escala de ansiedad-rasgo de Spielberger, estos ultimos con una
consistencia interna de 83 y 75 proporcionalmente, determinada por el alpha de Cronbach.
Donde se obtuvieron los siguientes resultados: El grupo de edad que predominé en los
familiares fue de 33 a 47 afos, con una media de 45,73, y en los pacientes predominé el grupo
de 60 a 70 afos, con una media de 65,05; en ambos grupos se acentud el género femenino.
El 56% de los pacientes presenta diabetes mellitus tipo 2. Referente a los indices, la ansiedad-
rasgo obtuvo una media de 51 (DE 10,7), en la E-EFF fue de 84 (DE 11,5). Por tanto, se detecto
nivel moderado de ansiedad en el 92% de los pacientes, y el 91% integra una familia funcional.
La correlacién de Spearman arroj0 una asociacion significativa entre las dos variables del
estudio (rho=-,094, p=,362). Concluyendo que las cuatro subescalas de la E-EFF obtuvieron
una media significativa, con valores que fluctian entre 77,0 a 92,0. Este ultimo valor equivale
a la subescala de coherencia que, de acuerdo con Friedemann, guia a la unidad y pertenencia
familiar, y permite vinculos emocionales positivos (31).

Dentro del articulo de los autores; Saavedra AG, Rangel SA, Garcia A, Duarte A, Bello
EY, Infante titulado: “Depresion y funcionalidad familiar en los adultos mayores de una unidad
de medicina familiar de Guayalejo Tamaulipas” de la revista de atencién familiar 2016
coautores se determind la asociacion entre depresion y funcionalidad familiar en adultos
mayores de la unidad de medicina familiar (UMF) no. 04, Guayalejo, Tamaulipas, en un estudio
exploratorio, observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. Incluyeron 220 pacientes
>60 anos de edad, que acudieron a consulta en el afio 2013. Se aplico la escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage y Test APGAR familiar; Utilizando estadistica descriptiva univariada,
estadistica inferencial: bivariado, correlacion de Pearson, entre las variables cuantitativas,
correlacion Spearman y x2, para diferencias entre grupo,x1 hallando que el perfil de la
poblacién mexicana estudiada en forma global, es la obesidad tipo 1. Por género predomino el
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femenino con obesidad tipo 2, se correlacioné la estructura familiar con la funcionalidad
(APGAR) y la depresion (Yesavage): se encontro significancia estadistica entre familia nuclear
y funcionalidad familiar (p=0.01). Concluyendo que la funcionalidad familiar no esta
relacionada con el grado de depresion, pero se establecié que la familia nuclear es un factor
protector para la disfuncionalidad familiar (32).

La asociacion de la funcién familiar en los pacientes portadores de enfermedades
cronicas ha empezado a cobrar importancia, sin embargo, no existen articulos relacionando la
misma con los trastornos tiroideos, por ello que nos atrevemos a citar el presente articulo, que
a pesar de no ser de tema tiroideo nos enfoca bien la enfermedad cronica, de los autores Avila
JL, Ceron D, Ramos HI, Velazquez L, titulado “Asociacion del control glicémico con el apoyo
familiar y el nivel de conocimientos en pacientes con diabetes tipo 2”, donde a través de un
estudio transversal, se analizaron pacientes con DM2, con un tamafio de muestra de 110
pacientes con frecuencias de apoyo familiar medio (59,6%) y (37,9%), un nivel de confianza
de 95%, y poder estadistico de 87,4%, se recopilaron los siguientes resultados: La edad
presentada oscilo entre 32 y 65 afios, con una mediana de edad de 53 afios. Con predominio
del género femenino (65,4%). Respecto al estado civil, el 88% de los pacientes mencionaron
casado, o en union libre. Referente al nivel de escolaridad predomino primaria y secundaria
completa (70,4%), preparatoria 17,3%. En cuanto a ocupacion el 50% de las personas
evaluadas manifestaron ser amas de casa y s6lo un sujeto report6 no vivir con familiares, las
caracteristicas generales de la enfermedad de los pacientes estudiados; se puede apreciar
que 70,4% de la poblacion estudiada tuvo diagnéstico de DM2 entre los 31 a 50 afios de edad,
a su vez, 40,7% de los pacientes, presentaba menos de cinco afios de ser diagnosticado y
29,6% mas de 10 afios. El 45,7% de los pacientes presentaba, otra patologia adyacente, como
hipertension arterial sistémica, concluyendo que el presente estudio muestran la asociacion
entre el apoyo familiar medio y el descontrol glicémico poniendo en relieve la importancia de
una red familiar para el control de la enfermedad (33).

En el articulo denominado “Funcionalidad Familiar en pacientes pediatricos con
leucemia linfoblastica aguda” se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo, realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 6, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, delegacion Puebla, México; por Sandra Aquiahuatl, Itzel Gutiérrez y Eduardo
Vézquez, en el periodo comprendido de febrero a mayo de 2012, con una muestra no
probabilistica de familias con pacientes pediatricos que tuvieran leucemia linfoblastica aguda.
Se valord: APGAR familiar, faces lll, tipologia familiar, ciclo evolutivo y nivel socio-econémico.
De los 79 pacientes estudiados se obtuvo con base en la edad, una moda de 15, la media fue
de 971, la mediana de 10. Observando predominio del género masculino con 54% (n=43) del
total de pacientes estudiados; en relacion con la escolaridad de los pacientes, se encontré que
predomind el nivel “primaria incompleta” con 43%, respecto a la escolaridad del padre de
familia prevalecido “secundaria” con 59.5%;referente a lo laboral, los padres manifestaron
labores del hogar, 44.3% (n=35); campesino, 1.3% (n=1); obrero 19% (n=15); y empleado
35.4% (n=28). Dentro de medios de subsistencia se catalogaron los siguientes: agricolas y
pecuarios, 2.5% (n=2); industrial 10.1% (n=8); comercial 20.3% (n=16); y de servicios 67.1%
(n=53). Relacionado a al nivel socio-econémico con cuestionario Graffar se encontrd: nivel
medio alto 6.3% (n=5); nivel medio bajo 51.9% (n=41); obrero 40.5% (n=32); y marginal 1.3%
(n=1); pobreza nivel 1 en el total de la muestra 100%. Referente al estado civil de los padres
la mayoria fue casado 97.4% (n=7); Se hace mencion en la tipologia catalogando de la
siguiente manera a las familiar: nuclear simple 92.4% (n=73); nuclear numerosa 6.3% (n=5) y
monoparental 1.3% (n=1). Del total 98.7% fue de nucleos familiares integrados (n=78) y 1.3%
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(n=1) de nucleo no integrado. Referente al ciclo evolutivo de las familias con los pacientes
pediatricos se determiné: la etapa procreativa en 97.5% (n=77), respecto a la etapa de
dispersion que fue de 2.5% (n=2). El cuestionario APGAR que evalud la funcién familiar se
manifestaron de la siguiente manera: familias funcionales, 77.2% (n = 61); y familias con
disfuncion moderada, 22.8% (n =18); y de acuerdo con FACES IIl, que también clasifica
funcién familiar se obtuvo lo siguiente: familias balanceadas, 51.9% (n = 41); familias en rango
medio, 36.7% (n = 29); y familias extremas, 11.4% (n = 9) (34).
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4. JUSTIFICACION.

Los Trastornos Tiroideos mas frecuentes son el hipertiroidismo y el hipotiroidismo, estas
entidades patoldgicas representan del 0.5 al 9.5% en la prevalencia de acuerdo a la Guia de
Préactica Clinica respecto al hipotiroidismo, en comparacion con el 3 al 6% de frecuencia en el
hipertiroidismo.

El control integral del padecimiento es un factor importante en la calidad de vida de los
pacientes, debido a que, si permanecen con adecuado control farmacoldgico, incidira en la
funcionalidad familiar al ser esta adecuada, agregandose el componente no farmacologico a
través de la educacion para la salud, participacion de los servicios de apoyo, integracion a
grupos y terapia familiar.

En la unidad de medicina familiar nimero 6 no se lleva a cabo el estudio de la
funcionalidad familiar en pacientes con estos diagndsticos, siendo subestimada la importancia
de atender de manera global la patologia para incidir en la participacion de las redes de apoyo
tanto al interior como fuera del ambito médico, ya que intervienen en el desarrollo o prevencién
de complicaciones propias del padecimiento.

Las enfermedades tiroideas son percibidas frecuentemente como complejas y
demandantes, debido a las complicaciones que presentan sobre el organismo, influyendo entre
la interaccién de los miembros de su entorno y dinamica familiar, debido al impacto que genera
un adecuado control hormonal en los pacientes y su prondstico.

Por lo anterior surge la necesidad de realizar el presente trabajo de investigacion.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades crénicas son patologias que influyen en el funcionamiento global del
organismo, ocasionando complicaciones en los diferentes sistemas del mismo, la prevalencia
de estos trastornos es directamente proporcional a la edad de las personas, asi mismo la
influencia de la historia genética de los familiares de primer y segundo grado: Esta
determinacion también incluye a los trastornos tiroideos, los cuales al ser enfermedades
cronico degenerativas propiamente dichas, nos lleva a la gran variedad de sintomatologia que
ocasionan, de estos trastornos los mas significativos por su incidencia son el hipertiroidismo y
el hipotiroidismo, los cuales envuelven un gran nimero de recursos meédicos, psicoldgicos y
sociales, tanto para la salud publica como para el entorno en el que se desenvuelve el paciente.

Como toda enfermedad crénica la importancia de la funcionalidad familiar adecuada del
paciente se convierte en un punto crucial para lograr un control integral de la patologia.

Debido a las complicaciones sistémicas asociadas a hipertiroidismo e hipotiroidismo se
puede ver mermado el funcionamiento familiar, por lo que surge la siguiente pregunta:

¢ Existe relacidn entre el control de los pacientes mayores de 40 afios de edad con
trastornos tiroideos y su funcionalidad familiar?
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6. OBJETIVOS.
6.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la asociacion entre la funcionalidad familiar y el control de los trastornos
tiroideos en pacientes mayores de 40 afios en la UMF No 6 IMSS Puebla.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas en los pacientes mayores de 40 afios
con disfuncién tiroidea: edad, sexo, escolaridad, ocupacién en la UMF No 6 IMSS
Puebla.

2. Establecer tipologia familiar de acuerdo con CMMF de los pacientes mayores de 40
afnos con trastornos tiroideos en la UMF No 6 IMSS Puebla.

3. Catalogar el ciclo evolutivo de la familia de los pacientes mayores de 40 afios portadores
de trastornos tiroideos en la UMF No 6 IMSS Puebla.

4. Clasificar la funcionalidad familiar en pacientes mayores de 40 afios con trastornos
tiroideos en la UMF No 6 IMSS Puebla.

5. Determinar el control tiroideo de los pacientes mayores de 40 afios con trastornos
tiroideos en la UMF No 6 IMSS Puebla.
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7. HIPOTESIS.

7.1 HIPOTESIS NULA:

No existe asociacion entre el control y la funcionalidad familiar en los pacientes mayores
de 40 afos de edad con trastornos tiroideos.

7.2 HIPOTESIS ALTERNA:

Existe asociacion entre el control y funcionalidad familiar en los pacientes mayores de
40 afos de edad con trastornos tiroideos.
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8. MATERIALES Y METODOS.
8.1 DISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio es un estudio observacional, descriptivo, relacional, transversal y
prospectivo.

8.2 ELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccionaron a los pacientes adultos mayores de 40 afios de edad adscritos a la
U. M. F. 06 IMSS Puebla que acudieron a consulta externa de ambos turnos de julio a octubre
de 2018 y que reunieron los criterios de seleccion.

e Poblacion Estudio: Pacientes hombres y mujeres mayores de 40 afios de edad
portadores de hipertiroidismo e hipotiroidismo adscritos a la U. M. F. No. 6
I.M.S.S. Puebla; que acudieron a la consulta externa en ambos turnos, que
cumplieron los criterios de inclusion.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION.
8.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Derechohabientes UMF 06 IMSS.

Ambos turnos.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes portadores de hipertiroidismo mayores de 40 afos.
Pacientes portadores de hipotiroidismo mayores de 40 afios.
Pacientes que deseen participar en el estudio.

8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes gque no tengan estudios de laboratorio actualizados.
8.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Personas que una vez iniciada la encuesta no deseen seguir participando.
e Personas que no contesten el 100% de la encuesta

8.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Del tipo no probabilistico, por conveniencia
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8.5 TAMANO DE LA MUESTRA.

La presente investigacion se llevé a cabo en la poblacion de pacientes mayores de 40
anos de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 6 del IMSS, en la Ciudad de
Puebla, en el periodo comprendido de Julio a diciembre de 2018.

A conveniencia del investigador se tomaron un total de 100 pacientes portadores de
trastornos tiroideos, particularmente hipertiroidismo e hipotiroidismo.

8.6 DEFINICIONES OPERACIONALES.

EDAD: Se expresa en afios cumplidos.

SEXO: De acuerdo al fenotipo que observamos en el paciente Masculino o Femenino.
ESCOLARIDAD: Se expresa en el nivel maximo de estudios terminado.

NIVEL SOCIOECONOMICO: Se evalué por el Método de Graffar, el cual tiene cuatro
variables: Profesion del jefe de familia, Nivel de instruccidén de la madre, Principal fuente de
ingresos y Condiciones de la vivienda; cada variable se subdivide en 5 niveles mas. Se dara
un valor del 1 al 5 en cada variable de acuerdo a la respuesta que mas se acerque a su
situacion actual.

Se suma el puntaje de cada variable, obteniéndose un valor Unico y posteriormente se
clasificara como sigue: 04-06 puntos: alto, 07-09 puntos: medio alto, 10-12 puntos: medio bajo,
13-16 puntos: obrero y de 17-20 puntos: marginal.

OCUPACION: Referente a la actividad o trabajo remunerada del individuo se engloba
en empleada, ama de casa, pensionado.

TIPOLOGIA FAMILIAR: Se evalué de acuerdo a los cinco ejes fundamentales:
Parentesco(Nuclear, Nuclear simple, Nuclear numerosa, Reconstruida o Binuclear,
Monoparental, Monoparental extendida, Monoparental extendida compuesta, Extensa,
Extensa compuesta, No parental, Monoparental extendida sin parentesco y Grupos similares
a Familias), Presencia Fisica en el Hogar (Nucleo integrado, Nucleo no integrado, Extensa
ascendente, Extensa descendente y Extensa colateral), Medios de Subsistencia (Agricolas y
pecuarios, Industrial, Comercial y Servicios), Nivel Socioecondémico (De acuerdo al Método de
Graffar) y Nuevos Tipos de Convivencia Individual-Familiar originados por cambios sociales
(Persona que vive sola)

CICLO EVOLUTIVO FAMILIAR: Se valoré en funcién del resultado obtenido de acuerdo
conelC. M. M. F:

ETAPA CONSTITUTIVA:
+ Fase Preliminar (noviazgo).
% Fase de Recién casados (sin hijos).
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ETAPA PROCREATIVA:
% Fase de expansion (crianza de los hijos)
% Nacimiento del primer hijo.
% Familia con hijos preescolares.
+ Fase de consolidacion y apertura.
% Familia con hijos escolares (hijo mayor de 6 a 13 afios).
+«+ Familia con hijos adolescentes (hijo mayor de 13 a 20 afios).

ETAPA DISPERSION:
% Fase de desprendimiento (separacion desde el primer hasta el ultimo hijo)

ETAPA FAMILIAR FINAL:
+ Fase de independencia (conyuges nuevamente solos, etapa de jubilacion o retiro).
% Fase de disolucion.
Familia anciana (hasta la muerte de uno de los cényuges).
% Viudez (hasta la muerte del miembro restante).

L)

0

X3

A

X4

FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Valorada de acuerdo a los resultados obtenidos en el
instrumento denominado APGAR familiar, el cual es un instrumento que nos muestra como
perciben los miembros de la familia el nivel de funcién de la unidad familiar en forma global,
disefiado por el Dr. Gabriel Smilkstein en 1978, evalia 5 funciones basicas, Adaptacion;
capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para resolver problemas en situaciones
de estrés, Participacion: Implicacién de los miembros de la familia en la toma de decisiones,
Gradiente de recurso personal: Desarrollo de la maduracion fisica emocional y auto realizacion
gue alcanzan los miembros de la familia gracias al apoyo muto, Afecto: relacion de carifio entre
los miembros de la familia, Recursos: Compromiso a dedicar tiempo a atender las necesidades
fisicas y emocionales de los miembros de la familia. Evaluado a través de 5 preguntas tipo liker
donde cada una representa un puntaje casi siempre 2 puntos, algunas veces 1 punto, casi
nunca O puntos, resultando de 7 a 10 puntos familia funcional, 4 a 6 moderadamente
disfuncional y de 0 a 3 disfuncional.

CONTROL TIROIDEO: Se evaluo por el nivel de hormonas tiroideas, del ultimo

laboratorio del paciente, tomando en cuenta los valores citados por el laboratorio de IMSS los
cuales son: TSH: 0.15 — 4.9ulU/ml.
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8.7 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION.

Tipo de

Escala de

Variable ) o Indicadores Parametro
Variable medicion
El referido por el
Edad Cuantitativa Discreta paciente. Afos.
Sera el referido :
o : ) 1. Masculino.
Sexo Cualitativa Nominal por el paciente .
2. Femenino.
Referido por el
Escolaridad Cuantitativa Discreta paciente ARos.
De acuerdo a 1 Alto
resultado .
Nivel socio o , obtenido por 2. Med!o altp
-y Cualitativa Ordinal . 3. Medio bajo
econdémico Método de b
Graffar 4.0 rero
5. Marginal
Referido por el 1. Pensionado
Ocupacion Cualitativa Nominal aciente P 2. Ama de casa
P 3. Empleado
1. Parentesco(Nuclear,
Nuclear simple, Nuclear
numerosa, Reconstruida o
Binuclear, Monoparental,
Monoparental extendida,
Monoparental extendida
compuesta, Extensa,
Extensa compuesta, No
parental,  Monoparental
extendida sin parentesco
y Grupos similares a
Tipologia familiar | Cualitativa Nominal De acuerdo al| Familias)

CMMF

2. Presencia Fisica en el
Hogar (Nucleo integrado,
Nucleo no integrado,
Extensa ascendente,
Extensa descendente vy
Extensa colateral)

3. Medios de Subsistencia
(Agricolas y pecuarios,
Industrial, Comercial vy
Servicios)

4. Nivel Socioeconémico
(Método de Graffar)
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5. Nuevos Tipos de
Convivencia Individual-
Familiar originados por
cambios sociales

(Persona que vive sola).

Ciclo Evolutivo

Familiar

Cualitativa

Ordinal

De acuerdo al
CMMF

1.- ETAPA
CONSTITUTIVA

Fase Preliminar.

Fase de Recién casados.
2.- ETAPA
PROCREATIVA

Fase de expansion.

Fase de consolidacion y
apertura.

3.- ETAPA DE
DISPERSION

Fase de desprendimiento.
4.- ETAPA FAMILIAR
FINAL

Fase de independencia.
Fase de disolucion.

Patologia

Cualitativa

Nominal

Referido por el
paciente

1. Hipotiroidismo
2. Hipertiroidismo

Funcionalidad
Familiar

Cualitativa

Ordinal

TEST APGAR
familiar

Familia funcional de 7 a 10
puntos.

Familiaa moderadamente
disfuncional de 4 a 6
puntos.

Gravemente disfuncional
de 0 a 3 puntos.

Control tiroideo

Cuantitativa

Discreta

De acuerdo a
ultimo resultado
de laboratorio.

TSH: 0.15 — 4.9ulU/ml
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8.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Previa aceptacion del Protocolo de estudio por parte de las autoridades médico-
administrativas de la UMF 6, de la ciudad de Puebla, Puebla y registro frente al SIRELCIS se
procedié a la realizacion del presente trabajo. Se efectué una seleccion de los pacientes
portadores de trastornos tiroideos (hipertiroidismo e hipotiroidismo), los cuales cumplieron con
los criterios de seleccion, subsecuentemente se les informo los pacientes sobre el objetivo del
estudio y se les propuso participar en el mismo. A los pacientes que acepten se les proporciond
el Consentimiento informado.

Se les cuestion6 acerca de las variables sociodemogréficas (edad, sexo, escolaridad);
se evaluo el Nivel socioeconémico de acuerdo al Método de Graffar, el cual tiene 4 variables:
Profesion del jefe de familia, Nivel de instruccion de la madre, Principal fuente de ingresos y
Condiciones de la vivienda; cada variable se subdivide en 5 niveles mas. Se da un valor del 1
al 5 en cada variable de acuerdo a la respuesta que mas se aproxime a su escenario actual.
Conjuntamente, se emple6 el cuestionario APGAR familiar catalogado de acuerdo a los
resultados obtenidos en el interrogatorio, el cual es un instrumento que nos muestra como
perciben los miembros de la familia el nivel de funcion de la unidad familiar en forma global,
disefiado por el Dr. Gabriel Smilkstein en 1978, evalia 5 funciones bdsicas principales,
Adaptacion; capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para resolver problemas en
situaciones de estrés, Participacion: Implicacion de los miembros de la familia en la toma de
decisiones, Gradiente de recurso personal: Desarrollo de la maduracion fisica emocional y auto
realizacién que alcanzan los miembros de la familia gracias al apoyo muto, Afecto: relacion de
carifio entre los miembros de la familia, Recursos: Compromiso a dedicar tiempo a atender las
necesidades fisicas y emocionales de los miembros de la familia. Evaluado a través de 5
preguntas tipo likert donde cada una representa un puntaje casi siempre 2 puntos, algunas
veces 1 punto, casi nunca O puntos, resultando de 7 a 10 puntos familia funcional, 4 a 6
moderadamente disfuncional y de 0 a 3 gravemente disfuncional.

Finalmente se determind el Ciclo Evolutivo Familiar de acuerdo al C. M. M. F.
clasificandose como Familia en Etapa Constitutiva, Etapa Procreativa, Etapa de Dispersion o
Etapa familiar final segun en el estadio en el que se encuentre la Familia.

Una vez obtenidos los resultados se procedié a concentrar y codificar la informacion,
para finalmente procesar y analizar los datos.
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9. ANALISIS DE DATOS.

Una vez revisado y aprobado el protocolo de tesis y previo registro ante SIRELCIS se
solicitd la autorizacién al director de la U. M. F. No. 06 para la realizacion del presente estudio;
posteriormente, se solicitd la autorizacion a través del consentimiento informado a los
pacientes portadores de trastornos hipotiroideos e hipertiroideos, en las instalaciones de la
Unidad Médico Familiar. No. 6 para participar en el estudio; dicha participacién consistio en
contestar de manera minuciosa las encuestas, para la recoleccion de los datos, posteriormente
se utiliz6 medidas de tendencia por medio del resultado de la puntuacion del instrumento
APGAR; Para la asociaciébn de nuestras variables de relevancia, trastornos tiroideos y
funcionalidad familiar.

Una vez aplicados los instrumentos, se llevé a la tarea de calificarlos para obtener el
resultado de acuerdo a la clasificacion de cada test y asi identificar en que categoria de funcién
familiar se encontraba cada paciente.
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10. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio cumple con los criterios de la Declaracién de Helsinki, adoptada por
la Asociacion Médica Mundial (AMM), dicha asociacion promueve a los médicos involucrados
al arte de la investigacion, cumplan con principios avanzados y arraigados a nivel ético, debido
a que la investigacion de seres humanos conlleva a cumplimiento de normas a seguir para
sobre guardar el individualismo, derechos e informacion de nuestros pacientes a investigar.

La Declaraciéon de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial rige al médico con los
principios generales tales como: "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente".
Asi mismo el Cédigo Internacional de Etica Médica manifiesta lo siguiente: "El médico debe
actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar atencién médica que pueda tener
el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente". La investigacién biomédica en
seres humanos debe ser ejecutada solamente por personas calificadas, bajo la supervisién de
una persona meédica con experiencia tanto de investigacion como clinica, haciendo una
responsabilidad en conjunto a manera del beneficio tanto fisico, emocional y social de nuestros
pacientes a investigar.

Dentro de la 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, acreditada en septiembre 1989,
manifiesta que la investigacion médica es esencial para la salud y bienestar de cada individuo
en nuestra sociedad. Los progresos en la investigacion han mejorado mucho la calidad de vida
en las personas.

El Codigo de Bioética de Medicina Familiar nos hace referencia de la responsabilidad
como principio, que, debido a los cambios sociales, demograficos, politicos y econdmicos, asi
como los adelantos cientificos y tecnoldgicos, nos establecen mayor complejidad durante la
toma de decisiones, lo que nos obliga a los médicos familiares a desarrollar una correcta ética
para hacer practica en la profesion médica. Debido a ello se establecio en el interior de la Junta
Directiva 2001—- 2003 del Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar, AC la
necesidad de constituir un Codigo de Bioética que contenga las pautas necesarias para guiar
la conducta del Médico Familiar ante los nuevos dilemas éticos a los que se pudiera enfrentar.
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11. RESULTADOS.

El presente trabajo de investigacion se realiz6 con poblacion adulta portadora de
trastornos tiroideos, de la UMF 06 IMSS Puebla, donde la muestra fue de 100 pacientes
mayores de 40 afios de edad, dicha poblacion fue encuestada a fin de evidenciar los factores
sociodemogréficos, asimismo se correlaciond la funcionalidad familiar con el control tiroideo
evaluado por la TSH. Los resultados fueron los siguientes.

Se analizé la edad reportando una edad media de 54.94 afios con desviacion estandar
de +10.71.

CUADRO 1 ESTADIGRAFO DE LA EDAD

EDAD

Media 54.94
Mediana 53
Moda 66
Desviacion estandar 10.71
Rango 43
Minimo 40
Maximo 83
Cuenta 100

Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018
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Referente al sexo el femenino representd el 84%(n=84).

GRAFICO 1 DISTRIBUCION POR SEXO
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



Respecto al grado de estudios el 32%(n=32) refiri6 secundaria y 17% (n=17)
licenciatura.

GRAFICO 2 DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



En cuanto a la distribucion por ocupacion Empleada represent6 el 51% (n=51) seguida
de pensionados con un 15% (n=15).

GRAFICO 3 DISTRIBUCION POR OCUPACION
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AMA DE CASA
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



La tipologia familiar monoparental ocupé el 41% (n=41) y las familias extensas en un
6% (n=6).

GRAFICO 4 DISTRIBUCION POR TIPOLOGIA FAMILIAR - PARENTESCO
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



Respecto a la presencia Fisica en el hogar, el ndcleo no integrado representé un 53%
(n=53), en contraste con el 2% (n=2) de familias extensas ascendentes.

GRAFICO 5 DISTRIBUCION POR TIPOLOGIA FAMILIAR - PRESENCIA FISICA EN EL
HOGAR
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



En relacion a los medios de subsistencia, servicios se mostré en un 57% (n=57) e
Industrial un 6% (n=6)

GRAFICO 6 DISTRIBUCION POR TIPOLOGIA FAMILIAR - MEDIOS DE SUBSISTENCIA
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



Respecto al nivel socioecondémico el estrato medio bajo fue de 38% (n=38) y el estrato
alto de 4% (n=4).

GRAFICO 7 DISTRIBUCION POR NIVEL SOCIO ECONOMICO

ALTO
4%

MEDIO BAJO

OBRERO 38%

27%

MEDIO ALTO
31%

Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



En cuanto la variable del ciclo evolutivo, se encontré en etapa de independencia un
porcentaje de 39% (n=39) y familias en etapa anciana un 3% (n=3).

GRAFICO 8 DISTRIBUCION POR CICLO EVOLUTIVO FAMILIAR
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Pertinente a la patologia tiroidea se encontr6 predominio de pacientes con
hipotiroidismo en un 77% (n=77).

GRAFICO 9 DISTRIBUCION POR PATOLOGIA TIROIDEA
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



En funcionalidad familiar el 83% (n=83) de los pacientes se manifesté con funcionalidad
adecuada.

GRAFICO 10 DISTRIBUCION POR FUNCIONALIDAD FAMILIAR
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



En referencia al control hormonal tiroideo se reportaron con niveles en parametros
normales a un 69% (n=69) y 31% (n=31) fuera de rango.

GRAFICO 11 DISTRIBUCION POR CONTROL HORMONAL TIROIDEO
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Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018



Al evaluar la funcionalidad familiar en relacién al control tiroideo hormonal, podemos
observar que los pacientes que se encontraron en el grupo de adecuado control tiroideo,
reportaron familias gravemente disfuncionales en 1%, mientras que los no controlados
representaron el 3% de familias gravemente disfuncionales.

CUADRO 2. TABLA CRUZADA: CONTROL TIROIDEO — FUNCIONALIDAD FAMILIAR

CONTROL
FUNCIONALIDAD
FAMILIAR Sl NG
n % n %
FAMILIA
FUNCIONAL o9 59 24 24
MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL 9 9 4 4
GRAVEMENTE
DISFUNCIONAL 1 1 3 3
TOTAL 69 69 31 31
Fuente: Funcionalidad familiar y trastornos tiroideos 2018 X?=3.789

P=1.24

El valor de Chi cuadrada es de P= 3.789; no existe relacion entre el control tiroideo y
la funcionalidad familiar.
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12. DISCUSION.

Los procesos tiroideos contribuyen a una prevalencia en aumento como patologia
cronico degenerativa, llegado a ser la tercera causa de las mismas después de la Diabetes
tipo 2 e Hipertensioén arterial Sistémica.

Con respecto a la edad y sexo los resultados se pueden equiparar al articulo de nombre
“Perfil clinico y epidemiolégico de pacientes atendidos por hipotiroidismo e hipertiroidismo en
el servicio de endocrinologia de una institucion hospitalaria de Medellin”, en donde la
prevalencia del sexo femenino predominé en un 86,3% en contraparte de 13,7% del masculino,
pertinente a la edad encontraron una media de 57,8 afios con maximo de edad de 77 afios
(27) en la presente investigacion predomind la edad de 40 afios con una media de 54 afios y
maxima de 83 afios, asi mismo respecto al sexo prevalecid el femenino con un 84%, en
comparacion del masculino en un 16%, dichos resultados son similares en ambos estudios a
diferencia de la media de edad esto se debe a que el articulo citado no menciona rango de
edad.

En el trabajo de tesis “Funcionalidad Familiar y grado de depresion en pacientes
tiroideos de 20 a 40 afos de edad de la UMF de Toluca” de Becerril M. referente a la
escolaridad predomind los estudios de secundaria en un 34.60%, seguido de bachillerato en
7.70%, nivel técnico 15.38% Yy licenciatura 7.70% (28). En contraposicion a este trabajo de
investigacion donde, los estudios de secundaria predominaron en un 32%, seguido de
bachillerato 25%, nivel técnico 17%, licenciatura 17% y primaria 9%, aunque tiene similitud
ambos resultados se observa que en este estudio se notaron los estudios de primaria, aunque
en minimo porcentaje, lo que no figurd en los resultados de la investigacion citada debido a la
media de edad diferente en ambas investigaciones.

Asi mismo en el estudio de tesis previamente citado “Funcionalidad Familiar y grado de
depresion en pacientes tiroideos de 20 a 40 anos de edad de la UMF de Toluca” se observa
diferencia entre la ocupacion, donde predomindé labores del hogar en un 53.84%, empleadas
se encontraron 30.76%, comerciante en un 7.70% y otras ocupaciones: 7.70%. en contraparte
a los resultados arrojados en esta investigacion donde prevalecieron los pacientes con
ocupacién empleados en 51%, seguidos de ama de casa con 34% y pensionados en un 15%,
debido al rango de edad el cual es diferente en ambas investigaciones.

En el articulo denominado “Funcionalidad Familiar en pacientes pediatricos con
leucemia linfoblastica aguda” se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo, realizado en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 6, del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), delegacion Puebla, Méx; de los autores Sandra A, Itzel G y Eduardo
V, en el periodo comprendido de febrero a mayo de 2012, con pacientes pediatricos que
tuvieran leucemia linfoblastica aguda. Se evalué: APGAR familiar, faces Ill, tipologia familiar,
ciclo evolutivo y nivel socio-econémico (34). De los 79 pacientes estudiados, se encontrd que
predominaron los pacientes en etapa procreativa en 97.5% (n=77) a diferencia del presente
estudio donde se observdé un predominio en etapa de independencia con un 39%, esta
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diferencia se observé ya que la poblacion estudiada en el articulo mencionado es una
poblacién pediatrica mientras que nuestra poblacion fue de pacientes mayores de 40 afios, la
funcionalidad familiar evaluada con APGAR se observé que en la mayoria las familias fueron
funcionales con 77.2% (n = 61) semejante a nuestro estudio donde los pacientes presentaron
familias funcionales en 83%.

Acorde al articulo de titulo “Depresidon en pacientes con alteraciones del tiroides”.
Radanovic L. de un universo de 53 pacientes estudiados en quienes se present6 30 pacientes
(56.60%) con hipotiroidismo y 23 pacientes (43.39%) con hipertiroidismo (26). En relacién con
la patologia tiroidea que predomind en la presente investigacion fue hipotiroidismo con una
prevalencia de 77% y su contraparte de hipertiroidismo con 23% de los pacientes, la variacion
de los porcentajes es debido a la muestra total de los pacientes encuestados, los cuales fueron
100 en este estudio.

El estudio nombrado “Funcionalidad Familiar en pacientes portadores de diabetes e
hipertension” de los autores Concha M y Rodriguez CR, se evalta funcionalidad familiar con
test APGAR. Los cuales reportaron familias funcionales en 80.5%, moderadamente
disfuncionales 13% y severamente disfuncionales en 6.5%. (30), confrontando los resultados
del presente trabajo, donde se objetivo APGAR para evaluacion de Funcionalidad Familiar,
sobresalieron los pacientes en un rango funcional en un 83%, moderadamente funcional un
13% y gravemente disfuncional 4% esto pude deberse a las patologias estudiadas.

Acorde al control hormonal tiroideo de los pacientes encuestados dentro de esta
investigacion, se encontraron 69% controlados 31% en descontrol, evaluado con el rango de
laboratorio de TSH, accién afirmada por el articulo de actualizacién de titulo “Manejo general
y extrahospitalario de pacientes con patologia tiroidea” en el cual puntualizan la importancia
de TSH para valorar el control tiroideo, con rango de adecuado control de 0.15 a 4.9 mU/I. (29)

La tipologia que resaltd en el presente estudio de investigacion fueron familias
monoparentales en 41% de la poblacién estudiada, seguida de familias nucleares en un 38%
y las minimas encontradas fueron familias extensas.

También se indagé acerca de la presencia fisica en el hogar de los pacientes
estudiados, donde se encontré que la mayoria presenta ndcleo no integrado en 53%, con
minimo de extenso ascendente en 2%.

Otro rubro cuestionado en nuestro universo de estudio fue el estrato socioeconémico de
nuestros pacientes, el cual se evallio con método GRAFFAR donde obtuvimos que el estrato
medio bajo fue prevalente seguido de estrato obrero y el estrato alto que esta presente en
pocos de ellos.
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13. CONCLUSIONES.

En los resultados obtenidos para la investigacion ejecutada concluimos que el
hipotiroidismo predomina dentro de las patologias tiroideas, ya que se encontré presente en
dos terceras partes de la poblacion estudiada.

El promedio de edad que se presento fue de 66 afos; Asi mismo el sexo femenino
sobresalid respecto al masculino encontrado en tres quintas partes de los pacientes
encuestados en contraparte del masculino.

Respecto a escolaridad los estudios de secundaria permanecieron en punta con
aproximadamente tres cuartas partes de la poblacion estudiada.

Referente a la ocupacion resaltaron los pacientes empleados ocupando las dos terceras
partes de las encuestas.

Las familias monoparentales se presentaron con mas prevalencia respecto a las demas
categorias tipoldgicas en casi la mitad de los encuestados, en relacion a la presencia fisica en
el hogar, las familias con nucleo no integrado formaron parte de la prevalencia con mas de la
mitad de las encuestas, en el resto se dividen entre familia extensa ascendentes, extensa
descendente y nucleo integrado, respecto al rubro medios de subsistencia, las familias en la
seccién de servicios representaron mas de la mitad de los encuestados, seguida de familias
con subsistencia comercial y finalmente la minoria en Industrial, pertinente al nivel
socioecondmico el estrato medio bajo se encontré en tres quintas pares de la poblacion
estudiada.

Las familias en independencia resaltaron en dos terceras partes de las pesquisas y el
tercio restante se dividié entre familia anciana, en disolucion, en dispersion y en
desprendimiento.

La poblacién en rango funcional puntualizé en la presente investigacion al presentarse
en dos terceras partes.

Acorde al control hormonal tiroideo dos terceras partes de la poblacion presentaron
rangos meta de TSH en oposicién al descontrol.

Teniendo en cuenta la patologia tiroidea como enfermedad cronico degenerativa, el
andlisis de las caracteristicas estudiadas tales como ciclo evolutivo, presencia fisica en el
hogar y tipologia familiar no favorece a la aparicion o control de la misma; sin embargo, su
importancia radica en el funcionamiento familiar.

Consiguiendo concluir que la funcionalidad familiar no afecta de manera directa al
control de los trastornos Tiroideos. El valor de Chi cuadrada es de P= 3.789; no existe relacién
entre el control tiroideo y la funcionalidad familiar.

44



14. PROPUESTAS.

Realizar educacion para la salud, con objeto de que los pacientes comprendan con
exactitud que patologia poseen, con la aclaracion de sus dudas y concientizarlos de la
importancia del apego al tratamiento meédico, esto a traves de rotafolios, tripticos o material
didactico explicando de manera objetiva dichos puntos.

Asi también el Medico Familiar debe mantenerse en actualizacion médica sobre la
patologia, con objeto de mantener vigente el conocimiento acerca de los trastornos tiroideos,
la sospecha diagnéstica y el rango hormonal para llevar adecuado control de los pacientes.

Fomentar la relacibn médico paciente y dar oportunidad al paciente de realizar
aplicacion de APGAR familiar y de esta forma realizar el diagndstico pertinente de la
funcionalidad familiar y asi fomentar un tratamiento integral y oportuno.

Al detectar alteraciones familiares canalizar en tiempo y forma a para la realizacion de
terapia familiar, con objeto de mejorar la disfuncion familiar en los pacientes con trastornos
tiroideos y alteraciones en su entorno familiar.

Integracion a grupos de trabajo social de acuerdo a edad, que permita favorecer la red
de apoyo de los pacientes.

Derivacion a servicios de apoyo de la unidad, tales como Nutricion y Dietética, Centro
de Seguridad Social, DiabetIMSS y Psicologia.
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15. ANEXOS. ANEXO 1

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Funcionalidad Familiar en pacientes mayores de 40 afios de edad con trastornos
Tiroideos”
Lugary fecha:
Puebla, Puebla. Marzo 2018
NuUmero de registro: En tramite
Justificacion Las enfermedades de la tiroides han ido en aumento en cuanto a incidencia y

prevalencia, debido a sus caracteristicas clinicas que abarcan en totalidad el
organismo, puede llevar a complicaciones mortales, por lo que la dindmica familiar

Objetivo del estudio: puede verse alterada; por ello la importancia de la investigacion “Funcionalidad
familiar en pacientes con trastornos tiroideos”

Procedimientos: Aplicacién de cuestionarios que nos arroje si existe o no funcionalidad familiar en
pacientes con trastornos tiroideos

Posibles riesgos y molestias: No presenta riesgos y efectos secundarios o adversos a la integridad del participante

sin ocasionar algun dafio a la salud.

Posibles beneficios que recibira al Identificar si existe funcionalidad familiar en los pacientes portadores de trastornos

participar en el estudio: tiroideos y correlacionar el funcionamiento familiar con las recuperaciones de su
enfermedad.

Informacioén sobre resultados y alternativas ~ Se comunicara sobre su funcionalidad dentro de su entorno familiar y si esta interviene

de tratamiento: directamente en el ciclo de su patologia.

Participacion o retiro: En el momento que el paciente desee retirarse del estudio lo podra hacer
voluntariamente.

Privacidad y confidencialidad: Solo sera utilizado bajo fines de investigacion y lo obtenido serd totalmente
confidencial.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Benefi al término del estudio: Determinar la funcionalidad familiar en los pacientes mayores
de 40 afios de edad con trastornos tiroideos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Nayelly Isabel Palacios Ramirez, jefe de servicio de la consulta externa de la U. M. F
No 6. Matricula: celular: 2221359837, e-mail: nayelly palacios@hotmail.com
Colaboradores: Dra. Maricela Coyopol Tob6n, Residente de Medicina Familiar, matricula: 99226031, e-

mail: maricelacoyopol@gmail.com, Dr. Daniel Carranza Balderas. Director de la U. M. F
No14, matricula:99377263 celular: 222171669, e-mail: Daniel.carranzaba@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente. Dra. Maricela Coyopol Tobén
E mail: maricelacoyopol@gmail.com
Celular: 2227 116630 Mat 99226031

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

NOMBRE:

EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:

NSS:

Hipotiroidismo: hipertiroidismo: __

Afios con la enfermedad:
RESULTADO DE LABORATORIO:

TSH
T4L__

APGAR Familiar

Instrucciones: marque en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segun el
ndmero indicado:

Casinunca Algunas veces Casisiempre

0 1 2
Casi | Algunas Casi
nunca veces siempre
0 1 2

Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi familia cuando algo

me perturba

Estoy satisfecho con la forma en que mi familia discute areas de

interés comun y comparte los problemas resolviéndolos conmigo.

Encuentro que mi familia acepta mis deseos de hacer nuevas

actividades o cambios en mi estilo de vida.

Estoy de acuerdo con la forma en la que mi familia expresa afecto

y responde a mis sentimientos (angustia, amor, pena)

Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que mi familia y yo

pasamos juntos

CARACTERISTICA PUNTAJE

FAMILIA FUNCIONAL 7al0

MODERADAMENTE DISFUNCIONAL 4a6

GRAVEMENTE DISFUNCIONAL 0as3
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ANEXO 3

TIPOLOGIA FAMILIAR

Clasificacion de las Familias con base en el
Parentesco

Con Parentesco

Nuclear
Nuclear simple

Nuclear numerosa

Reconstruida (binuclear)

Monoparental

Monoparental extendida

Monoparental extendida compuesta

Extensa

Extensa compuesta

No parental

Sin Parentesco

Monoparental extendida sin parentesco

Grupos similares a familias

Clasificacion de las Familias con base en la
Presencia Fisica o Convivencia
Presencia Fisica en el Hogar

Ndcleo integrado
Nucleo no integrado

Extensa ascendente

Extensa descendente
Extensa colateral

Nuevos Estilos de Vida Personal-Familiar
originados por Cambios Sociales

Tipo

Persona que vive sola

Matrimonios o parejas de homosexuales
Matrimonios o parejas de homosexuales con
hijos adoptivos.

Familia grupal

Familia comunal

Poligamia

Clasificacion de las familias con base en sus
medios de subsistencia
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Clasificacién de las Familias con base en su
Nivel Econémico

Profesion del jefe de Familia

( ) 1. Profesion universitaria, comerciantes,
todos de alta productividad, oficiales de las fuerzas
armadas (si tienen un rango de educacién superior)

( ) 2. Profesion técnica superior, medianos
comerciantes o productores.
( ) 3. Empleados sin profesion universitaria,

con técnica media, pequefios comerciantes o
Productores.

( ) 4. Obreros especializados y parte de los del
sector informal (con primaria completa)
( ) 5. Obreros no especializados y otra parte

del sector de la economia (sin primaria completa)
2.- Nivel de instruccion de la Madre

( ) 1. Ensefianza universitaria o su equivalente
( ) 2. Técnica superior completa, ensefianza
secundaria completa, técnica media.

( ) 3. Enseflanza secundaria incompleta,
técnica inferior

( ) 4. Enseflanza primaria, o alfabeta (con
algun grado de instruccién primaria)

( ) 5. Analfabeta

3.-Principal fuente de ingresos de la Familia
( ) 1. Fortuna heredada o adquirida

( ) 2. Ganancias o beneficios, honorarios
profesionales
( ) 3. Sueldo mensual
( ) 4. Salario semanal, por dia, entrada a
destajo
( )
5. Agricolas y pecuarias
Industrial
Comercial
Servicios

Donaciones de origen publico o privado
4.- Condiciones de la vivienda

( ) 1. Vivienda en ¢éptimas condiciones
sanitarias en ambientes de gran lujo.
( ) 2. Vivienda en Optimas condiciones

sanitarias en ambientes con lujo sin exceso y
suficientes espacios.

( ) 3. Viviendas con buenas condiciones
sanitarias en espacios reducidos o no, pero siempre
menores que en las viviendas 1y 2

( ) 4. Viviendas con ambientes espaciosos o

reducidos y/o con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias.
( ) 5. Rancho o vivienda con condiciones
sanitarias marcadamente inadecuadas.

1 Estrato alto 04 - 06

2 Medio alto 07 -09

3 Medio Bajo 10-12

4 Obrero 13-16

5 Marginal 17-20




ANEXO 4
CICLO EVOLUTIVO

Segun el CMMMF (2005)

Etapa Constitutiva

Fase Preliminar.
Fase de Recién casados.

Etapa Procreativa

Fase de expansion.
Fase de consolidacion y apertura.

Etapa de Dispersion

Fase de desprendimiento.

Etapa Familiar Final

Fase de independencia.
Fase de disolucioén.
Familia Anciana
Fase de disolucion.
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