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PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO EN
LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ATIZAPAN DE ZARAGOZA.

1. MARCO TEORICO.
1.1.  ANTECEDENTES HISTORICOS.

La historia del sindrome metabdlico al igual que ocurre en otras areas del conocimiento
se encuentra en constante evolucién por lo que se tienen frecuentes cambios en su definicion

y en su estudio, pero se hara una breve historia de este padecimiento. (1)

En 1901 Alfred Frélich fue el primero en describir el dafo hipofisiario con dafo
metabdlico; Marafon y Kilin fueron los precursores del estudio de sindrome metabdlico;
Hanefelt Leonhard lo denominé como sindrome metabdlico y fue hasta que en la Conferencia
de Banting en 1988, el Dr. Reaven sugirié6 que estos factores iban a confluir en un mismo
individuo en un sindrome que denomind sindrome X, en el que la resistencia a la insulina
constituia el mecanismo fisico patolégico basico, el cual se relaciona a un riesgo mayor de

enfermedad coronaria (1, 2, 3).

Por lo que Reaven propuso ciertos componentes del sindrome X, mismos que se

relacionan a continuacion:
» Resistencia a la captacion de glucosa mediada por la insulina.
* Intolerancia a la glucosa.
* Hiperinsulinemia.
* Aumento de triglicéridos en las VLDL.
 Disminucion de colesterol en las HDL.
* Hipertension arterial.

A través de los afios, el sindrome X ha recibido diversas denominaciones, como por
ejemplo: sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, y sindrome de

insulinoresistencia. (3, 4).



La epidemiologia del SM varia en dependencia a la definicibn empleada para
determinarla asi como la edad, sexo, origen étnico y estilo de vida; cuando se emplean
criterios de la OMS la prevalencia varia del 1.6 al 15 % de la poblacion estudiada por rango
de edad. (3, 4, 5).

En Estados Unidos es de 22 % con variacion por edades: 6.7 % en edades de 20 a 43

afnos, 44% mayores de 60 anos; dependiendo del sexo: 23 % mujeres, 24 % hombres. (2, 3).

El riesgo en familiares de personas diabéticas aumenta el 50% en pacientes diabéticos
hasta un 80% y un 40% en personas con intolerancia a la glucosa, paciente con HTA es de
30%. (5, 6).

En la infancia actualmente se encuentra un incremento en el cual los nifios con
obesidad moderada de 4 a 18 afios tiene una prevalencia de 18%, nifios entre 7 a 10 afios
tiene una prevalencia de 17.3%. En Europa aumenta de 9 a un 33%, en América prevalece

en nifios obesos en 30% y con sobrepeso en 7%. (5, 7).

El sindrome metabdlico es el principal problema de salud en México. Sus dos
complicaciones principales (la cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus tipo 2) son las dos

causa de muerte mas frecuentes en México desde el afio 2000. (6).

En México existia una prevalencia baja menor del 20%, sin embargo en la ultima
década se ha visto que ésta prevalencia aumenté mucho, ya que se presenta mayor indice
de sobrepeso y obesidad llegando a tener una incidencia de 30 al 35% en menores de 18
afos. El grupo de mayor riesgo infantil varia de edad de 8 a 16 afios y como consecuencia

en la edad adulta continua con la misma tendencia hasta un 50%. (6, 7).

El indice de la hipertension arterial fue de 21.8% y de la obesidad del 20%. El
tabaquismo fue reportado en 28% de la poblacion. Casi la mitad de los casos (46%) tenian

una educacién maxima equivalente a la primaria. (8, 9).

La dislipidemia mas frecuente fue niveles de colesterol HDL < 35 mg/dl (46.2% en los
hombres, 28.7% de las mujeres y 36% en uno y otro géneros). La segunda dislipidemia en
frecuencia fue la hipertrigliceridemia (31.9% en los hombres, 18.8% en las mujeres y 24.3%

en ambos géneros). (9).



Su diagndstico debe ser sospechado cuando se encuentren concentraciones altas de
AST y ALT con una relacién AST/ALT menor de 1 y no exista un consumo regular de alcohol
mayor de 20 g/dia que equivale a una cerveza de 350 ml., 120 ml. de vino y 45 ml. de una
bebida destilada. (9, 10).

Es urgente la implementacién de programas preventivos eficaces para reducir la
incidencia del sindrome metabdlico. Con esta estrategia no sélo disminuira el numero de
casos nuevos de diabetes tipo 2, sino que se tendran beneficios adicionales sobre la
incidencia de la esteatohepatitis no alcohdlica y de otras enfermedades cronicas
degenerativas. La union de multiples voces en las sociedades médicas y en la comunidad
sera un determinante para terminar con la inercia. El niumero de casos continuara creciendo

mientras no se afronte el problema con seriedad. (11, 12).

Obesidad. Estudios recientes indican que en la obesidad las células adiposas secretan
en exceso varias proteinas, péptidos y citosina, que afectan las vias de senalizacion
intracelular de la insulina, aparece resistencia a la leptina, lo que lleva a la acumulacion
intracelular de triglicéridos y a la disminucion de la captacion de glucosa dependiente de
insulina en el musculo estriado y en el higado. Los adipositos secretan también la
adiponectina, una proteina que sensibiliza varias células a las acciones de la insulina. (12,
13, 14).

Dislipidemia. El aumento de la concentracion plasmatica de los acidos grasos libres
hace que aumente la produccidén hepatica de lipoproteinas (VLDL). Como consecuencia,
disminuyen los niveles plasmaticos de la combinaciéon HDL-colesterol y aumentan los niveles

de VLDL combinados con el colesterol y de LDL repletos de colesterol. (14, 15).

Diabetes de tipo 2. La obesidad visceral es un riesgo mayor para diabetes de tipo 2. La
hiperglucemia aumentando la produccion hepatica de glucosa (gluconeogénesis) y
disminuyendo la captacién de glucosa por las células musculares y hepaticas. Inicialmente,
genera una hiperinsulinemia normoglucémica. Después, aparece la hiperglucemia

acumulacion a su interior de los triglicéridos (lipotoxicidad) y/o de amilina. (15, 16).



Hipertension arterial. La hiperinsulinemia cronica genera un aumento del tono de la
inervacion simpatica y vasoconstriccion; lo que genera hipertension arterial. Es muy posible
que la hipertonia simpatica asociada a la hiperinsulinemia créonica anule el efecto
vasodilatador directo de la insulina con la retenciéon de sodio y agua a nivel renal, el
engrosamiento de la capa de musculo liso arteriolar y la activacion del sistema renina-

angiotensina-aldosterona. (17, 18).

Estado micro inflamatorio. Los pacientes obesos tienen niveles altos de proteina C
reactiva, debido probablemente al aumento de la produccion de inter leucina-6 por los
adipositos. Los niveles altos de proteina C reactiva propician la inestabilidad de la placa de

ateroma y aumentan el riesgo de aparicion del infarto de miocardio. (18, 19, 20).

Estado protrombético. Se ha descrito un aumento de la concentracidon plasmatica del
inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1) y del fibrinbgeno en personas obesas. Estas

anomalias aumentan de tamafio del trombo coronario. (19, 20).

Hipertrofia cardiaca. La masa ventricular aumenta en la obesidad independiente de la
hipertension arterial aumento del volumen sanguineo circulante debido a la retencion de

sodio y agua. Y aumentan el volumen del latido y el gasto cardiaco. (20, 21).

Apnea de suefo. Los principales sintomas de la apnea de suefio son el ronquido
persistente e intenso, despertares bruscos acompafnados de sensacion de ahogo, episodios

de paro respiratorio durante el suefo y somnolencia excesiva diurna. (21, 22).

Actualmente se considera que la causa principal de aparicién de la apnea de suefio es
la resistencia a la insulina y que la presencia los trastornos nocturnos de respiracion

representan un factor de prediccion y riesgo para enfermedades cardiovasculares. (23, 24).

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de
varias enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente a través de la resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia cuya expresion clinica puede cambiar con el tiempo, segun la magnitud de
las mismas, presentando un alto riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y
enfermedad cardiovascular ateroesclerética y aunque sus componentes y asociaciones han
sido descritos desde 1920, es en los ultimos afios en que se ha realzado su importancia. (25,
26).



Por lo tanto se ha determinado también, que en la familia existe el riesgo de presentar
dichas alteraciones ya que todas ellas manejan los mismos habitos, asi como la presencia de
su apoyo familiar, lo cual conlleva a una vida semejante a la presentada de padres a hijos y
asi de generacion a generacion, por lo que se debe evitar éste circulo vicioso, ayudar y

apoyar a la familia. (5, 16, 23).
1.2. PREVALENCIA HISTORICA.

El SM se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica del siglo
XXI, su presencia se ha asociado a un incremento de 5 veces la prevalencia de DM2 y hasta

3 veces de enfermedad cardiovascular. (24).

La morbilidad y mortalidad prematuras debidas a estas patologias podrian desequilibrar
completamente los presupuestos sanitarios de muchos paises desarrollados o en vias de

desarrollo, alterando aun mas éstas cifras. (24, 25).

Segun los reportes de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) la prevalencia varia
entre 1.6 a 15%, pero cuando el indice de masa corporal (IMC) se incrementa a 35 o mas, la

prevalencia se incrementa hasta el 50%. (25, 26, 27).

También se ve modificada directamente por la edad, puesto que esta reportado que
entre personas de 20 a 29 anos 6.7% son los portadores de SM, mientras que en mayores
de 60 afos es mayor a 43%, estando con una tendencia a la alza en menores de 16 afos
con IMC mayores a 35. (26, 28).

La prevalencia del sindrome metabdlico en el tercer reporte nacional de salud y
reexaminacion de nutricion (NHANES IIlI) que cubrié de 1988 a 1994, reporta en todos los
adultos mayores de 20 afos una prevalencia de 23%, la cual aumenta progresivamente con
la edad; en mayores de 60 afos hay una prevalencia de 40%. Es mas frecuente en mujeres,

sobretodo en afroamericanas y/o americanas mexicanas. (21, 29).

Basado en el censo de Estados Unidos de América (USA) de 2000, se estima que 47
millones de residentes de ese pais tienen sindrome metabdlico y Meéxico es esta

incrementando a un rango de 35%. (27).
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La prevalencia de este problema de salud varia segun la region, la edad y el medio
ambiente. Asi que en los Estados Unidos de Norteamérica se ha estimado este indicador
epidemioldgico en 25% de su poblaciéon. Un estudio realizado en el personal del hospital de
especialidades del CMN “La Raza”, IMSS, México, permitié6 estimar una prevalencia de
58.7%. (28).

En los pacientes con enfermedad coronaria se reporta una prevalencia para mujeres de
32% y en hombres de 23%. En la etiologia hay varios factores implicados en el desarrollo de

sindrome metabdlico, como el ambiente, y factores genéticos. (29, 30).

De manera similar, se encontr6 en 578 adultos estudiados en la comunidad de

Canarias, una prevalencia del SM del 24.5% en hombres y 24.3% en mujeres. (30).

En Latinoamérica, Aschner et al., encontraron una prevalencia del 33% de SM en una
poblacion mayor a 30 afios de Bogota (Colombia) durante el 2002, empleando los criterios
del ATP lII. (32, 33).

El estudio latinoamericano INTERHEART realizado entre 1999 y 2003, que incluyo
participantes de Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Guatemala y México, aunque no
documenta la prevalencia de SM, si reporta que algunos de los componentes de SM tales
como: obesidad, dislipidemia e hipertension son factores de riesgo importantes para

desarrollo de infarto del miocardio. (34).

En México se han reportado prevalencias que van del 13.6 al 26.6% en la poblacién
general, incrementandose hasta el 36.6% en mexicoamericanos; sin embargo es probable

que esta cifra se encuentre subestimada. (34, 35).

La forma de presentacién clinica del SM tiene una variacién fenotipica, por ejemplo,
puede manifestarse inicialmente con hipertensién u obesidad, y en otros como alteracion de

la regulacién de la glucosa o de los lipidos y otros trastornos. (31, 36).

Se ha encontrado que existen multiples factores para el desarrollo de SM entre los que
podemos mencionar la predisposicion genética a desordenes metabdlicos, peso al nacer,
sexo, edad, obesidad, sedentarismo, habitos dietéticos deficientes, estrés social y
tabaquismo. (37, 38).
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Estos mismos factores podemos englobarlos dentro de 3 posibles etiologias: 1) La
obesidad, 2) Alteraciones en el tejido adiposo con resistencia a la insulina y 3) Una
constelaciéon de factores independientes (moléculas de origen hepatico, vascular e

inmunoldgico) que median en la aparicion de los componentes especificos del SM. (36, 38).

Otros factores como el envejecimiento, estados proinflamatorios o protrombdticos, el
aumento del estrés oxidativo y cambios hormonales también pueden influir en el desarrollo
de éste. (34, 38, 39).

Como se ha podido observar, el sindrome metabdlico es actualmente uno de los
principales problemas de salud publica y dentro del incremento de su prevalencia se han
encontrado como principales factores asociados: un aumento desproporcionado del consumo
de carbohidratos desde edades tempranas, el sedentarismo con una pobre cultura del
ejercicio desde la infancia y de manera importante los factores psicosociales, principalmente
el estrés, éstos como resultado de un estilo de vida moderno acorde al desarrollo y
necesidades del siglo XXI. (30).

1.3.  DEFINICION.

No hay una definicion precisa del Sindrome Metabdlico. Las primeras descripciones de
la asociacion existente entre diversas situaciones clinicas como la diabetes mellitus (DM), la
hipertension arterial (HTA) y la dislipidemia (DLP) datan de los afios 20 del pasado siglo. Sin
embargo, fue Reaven quien sugiri6 en su conferencia de Banting, en 1988, que estos
factores tendian a ocurrir en un mismo individuo en la forma de un sindrome que denomind
“X” en el que la resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatologico basico. (1, 2,
3, 4).

De esta manera, se considera al SM como una constelacion de factores de riesgo
lipidicos y no lipidicos que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo
individuo como manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece

ser genético o adquirido en utero. (2, 3, 4, 5).
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No se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud
causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al estilo de vida,
especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma que el exceso
de grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica favorecen al desarrollo

de insulinoresistencia. (4, 5, 6).
1.4. DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus no es una afeccion unica, sino un sindrome dentro del cual deben
individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. El nexo comun de todas ellas es la hiper
glucemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones especificas, las cuales son

comunes a todas las formas de diabetes. (11,16, 21,26).

La diabetes es un trastorno crénico de base genética caracterizado por tres tipos de
manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiper glucemia, glucosuria,
polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas
como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accion de la insulina; b) un
sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y microangiopatico, y que afecta todos
los érganos pero especialmente el corazon, la circulacidon cerebral y periférica, los rifones y
la retina, y ¢) un sindrome neuropatico que puede ser a su vez auténomo y periférico. (17,
18, 22, 23).

Los criterios diagndsticos de diabetes mellitus empleados en la actualidad son los de la
OMS (ultimo documento de 1999) y de la Asociacion de Diabetologia Americana (ADA 2004).
Se establecen asimismo dos nuevas categorias diagndsticas: ¢ Intolerancia a hidratos de
carbono, cuando la glucemia plasmatica a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa con
75 g. esta entre 140 y 199 mg./dl. < Glucosa alterada en ayunas, si la glucemia plasmatica
en ayunas esta entre 100 y 125 mg/dl. (19, 20, 24).

La ADA considera estas categorias diagndsticas como “pre-diabetes” y constituyen un
factor de riesgo para el desarrollo posterior de diabetes y de enfermedad cardiovascular. (20,
25, 29).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS.

1. Glucemia =200 con clinica 1. Glucemia =200 con clinica
cardinal. cardinal.

2. Glucemia =126 en ayunas. 2. Glucemia =126 en ayunas.

3. Glucemia =200 a las 2 horas de |3. Glucemia =200 a las 2 horas de
una 50G. una 50G.

El criterio 1 es suficiente para el
diagnostico de DM. La SOG se
recomienda en la practica
habimal cuando la glucemia del
paciente estd entre 110-125.

En ausencia de descompensacidn
metabolica aguda, estos criterios
deben confirmarse repitiendo el
andlisis otro dia.

1.5. HIPERTENSION ARTERIAL.

La HTA es uno de los problemas de salud mas importantes, pues tiene una prevalencia
del 15-20% y constituye uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, principal causa de muerte en los paises desarrollados. Tanto la elevacion
de la sistdlica (PAS) como la de la diastdlica (PAD) constituyen un factor de riesgo
cardiovascular. Ademas sélo la cuarta parte de los pacientes estan bien controlados. (10, 11,
14, 17).

Hablamos de hipertensién arterial (HTA) cuando la PAS es >140 mmHg (HTA sistdlica)
y/o cuando la PAD es >90 mmHg (HTA diastdlica). Se habla de pre-HTA en pacientes con
cifras de presion arterial limites que con alta frecuencia desarrollan HTA en los anos
siguientes. ¢ Llamamos “HTA maligna” a la que llega a provocar edema de papila (suele

acompafiarse de grandes elevaciones de la PA). (18, 24, 25, 26).

Por “HTA acelerada” entendemos aquella en la que se han elevado considerablemente
los valores de la PA en poco tiempo y en la que hay alteraciones vasculares en el fondo de

0jo, pero sin llegar a producir edema de papila. (27, 28, 30).

Las “crisis hipertensivas” son elevaciones de la PAS >200 mmHg y/o PAD>110-120
mmHg, que provocan compromiso organico agudo. Hablamos de “emergencia hipertensiva”
cuando la importancia del compromiso organico obliga a reducir la PA en menos de una hora.
Esto ocurre cuando la crisis se asocia a edema agudo de pulmon, angina de pecho,

aneurisma disecante de aorta o hemorragia intracraneal. (31, 32, 33, 34).
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Cuando no es necesario normalizar la PA en menos de una hora, sino en unas 24
horas, debido a que el compromiso organico no compromete la vida a corto plazo, hablamos

de “urgencia hipertensiva”. (32, 33, 34).

Ante toda elevacion de la PA hay que confirmar el diagnéstico de HTA midiendo la PA
correctamente en varias ocasiones durante 2 6 3 semanas. Hay que considerar la posibilidad
de que se trate de una “pseudo hipertension” tipica de pacientes ateroscleréticos, que es una
elevacion de la cifra de la PA producida por una arteria braquial rigida que se comprime con
dificultad por el manguito; ésta se sospecha por el signo de Osler (palpacion de la arteria

radial después de la desaparicion del pulso al inflar el manguito). (36, 38, 40).

Debe incluirse a todo paciente hipertenso para descartar complicaciones y etiologia
secundaria a los estudios complementarios basicos (hemograma, creatinina, BUN, analisis
de orina, iones en sangre, glucosa, lipidos, ECG y Rx de térax). Otras pruebas se realizan

dirigidas por sospecha clinica de causa secundaria o para valorar el dafio organico. (29, 31).

GRADOS DE HIPERTENSION ARTERIAL.

Pas (mmHg) Pad {mmHg)

Normal <120

Prehipertension arterial 120-139

HTA

» Estadio ] 140-159
= Fstadio 1T =160

1.6. DISLIPIDEMIAS.

El metabolismo de las lipoproteinas es complejo y esta estrechamente regulado por
factores genéticos y ambientales. Si bien las elevaciones de colesterol y triglicéridos son las
alteraciones con mayor trascendencia clinica, éstas suelen ser en general manifestaciones
de trastornos diversos de dicho metabolismo. ElI conocimiento mas preciso de los
mecanismos involucrados en el transporte lipidico permite definir con mayor exactitud las

alteraciones patoldgicas subyacentes en las distintas dislipidemias. (11, 17, 18).
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Las alteraciones del metabolismo de las lipoproteinas podrian clasificarse en primer
lugar como cuantitativas y cualitativas. Las alteraciones cuantitativas son las mejor conocidas
y de las que se dispone de mayor numero de evidencias que las asocian a la predisposicion
a padecer ciertas enfermedades, especialmente vasculares; sin embargo, cada vez se
dispone de mas datos que demuestran que incluso las concentraciones de lipidos
consideradas dentro del intervalo de la normalidad pueden asociarse a alteraciones en la
composicion relativa de las particulas lipoprotéicas o la acumulacién de ciertas subclases de
lipoproteinas que pueden tener trascendencia clinica en cuanto a la predisposicion a
enfermedad vascular, como puede ser el predominio de LDL pequefias y densas y las

concentraciones elevadas de Lp(a) o de apo-B. (18, 24).

Los trastornos mejor conocidos y con mayor impacto clinico por su facil deteccién son
los que se asocian a aumentos o disminuciones de lipidos o lipoproteinas. No existen cifras
umbral de concentraciones de colesterol y triglicéridos que permitan separar la normalidad de
la anormalidad. (25, 26).

Los limites del percentil 95 de la distribucion de los valores lipidicos en una poblacién
determinada no son Uutiles para esta definicion, pues excluiria a los individuos con riesgo

vascular de poblaciones con cifras medias elevadas. (29).

Las cifras aconsejables, mas que normales, para la poblacion general son colesterol
total inferior a 200 mg/dL. (5,2 mmol/L) y triglicéridos inferiores a 200 mg/dL. (2,3 mmol/L),
segun las recomendaciones de la sociedad espafiola, europea y americana de
ateroesclerosis muestra la clasificacion de las hiperlipemias propuesta por la OMS en 1970,

que tuvo la virtud de sustituir el concepto de hiperlipemia por el de hiperlipoproteinemia. (31).

Sin embargo, desde el punto de vista clinico aporta poco a la clasificacion de las
hiperlipemias que distingue las hipercolesterolemias, las hipertrigliceridemias y las
hiperlipemias mixtas, de gran utilidad ante el enfoque terapéutico. El siguiente paso en la

clasificacion de las hiperlipemias seria su diferenciacion etiopatogénica. (32).

En este sentido, la primera distincién debe establecerse entre las formas primarias y las
secundarias, entendiéndose por estas ultimas aquellas en las que el aumento en la
concentracion lipidica no se debe a la presencia de alteraciones propias en el metabolismo

lipoprotéico. (33, 34).
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Sin embargo, se debe tener presente que, dada la frecuencia de las alteraciones
lipoprotéicas, es comun la coexistencia de una enfermedad capaz de provocar hiperlipemia
secundaria (diabetes, hipotiroidismo, etc.) y un trastorno primario de dicho metabolismo, que
suele, en este caso, estar exacerbado. El mayor conocimiento del metabolismo de las
lipoproteinas permite identificar entidades nosologicas basandose en su etiologia o

patogenia. (33, 34).

Desde el punto de vista clinico es importante precisar el diagndstico de las dislipemias
por cuanto las diversas entidades pueden implicar tratamientos, evoluciones y prondsticos
distintos, al mismo tiempo que la deteccion de formas familiares permite la identificacion

precoz de individuos afectos. (36, 37).
1.7. OBESIDAD

La obesidad se clasifica fundamentalmente en base al indice de masa corporal (IMC) o
indice de Quetelet, que se define como el peso en Kg. dividido por la talla expresada en
metros y elevada al cuadrado. Segun Garrow, podemos clasificar a los sujetos en cuatro
grados, de acuerdo al IMC (Tabla 1). (11, 12).

Ademas es util evaluar la composicion corporal para precisar el diagnostico de
obesidad. Una clasificacién alternativa, segun la proposicion de la American Heart
Asociacion, clasifica a los obesos en subgrupos de cinco unidades de IMC, relacionando su

grado de obesidad con el riesgo de presentar complicaciones de salud. (15, 16).

CLASIFICACIONES DE LA OBESIDAD ( TABLA 1)
SEGUN GARROW

GRADO IMC
Grado O: normo peso 20-24.9
Grado I: sobrepeso 25-29.9
Grado Il: obesidad 30-39.9
obesidad
Grado llI: ©40
morbida
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SEGUN AMERICAN HEART ASSOCIATION

GRADO IMC RIESGO
Clase 0 normal 20-24.9 Muy bajo
Clase | obesidad leve 25-29.9 Bajo
obesidad Moderad
Clase 30-34.9
moderada 0
obesidad
Clase Il 35-39.9 Alto
severa
obesidad
Clase IV +40 Muy alto
morbida

Existen otros métodos para evaluar el grado de obesidad y la cantidad de grasa
corporal, con grandes diferencias en el costo, aplicabilidad y exactitud, tales como el indice
de peso para la talla o peso relativo, medicion de pliegues cutaneos, medicion de
circunferencias corporales, impedanciometria bioeléctrica, ultrasonido, tomografia axial

computada, etcétera. (17, 18).
1.8. SINDROME METABOLICO.

En 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso una definicion que
incluyé cuatro criterios clinicos y la demostraciéon de intolerancia a la glucosa, diabetes o
resistencia a la insulina. La propuesta por el Programa Nacional de Educacién en Colesterol
(NCEPIII), con regulacion alterada de la glucosa, diabetes o de la resistencia a la insulina

ademas de 2 o mas de lo siguientes componentes: (1, 2, 10)
* Tension arterial elevada mayor o igual 140/90 mm de Hg.
* Triglicéridos plasmaticos elevados (1.7 mmol/l; 150 mg d/L y/o colesterol).
* Hdl bajo <0.9 mmol/L, (35 mg d/L) en hombres, < 1 mmol/L (39 mg d/l) en mujeres.

» Obesidad central (relacién cintura cadera >0.90 para hombres y > 0.85 para mujeres)

y/o el indice de masa corporal (IMC) > 30 Kg./m2

* Micro albuminuria (excrecién mayor a 20 mg/min. o relacién albumina creatinina en

orina mayor de 30 mg/g).
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El NCEP escogi6 los puntos de corte del perimetro de cintura (>102 cm en el hombre y
>88 cm en la mujer). De aplicarse esta definicion, un alto porcentaje de los mexicanos
afectados no serian considerados como anormales. Datos obtenidos de la Encuesta Nacional
de Salud demuestran que los valores correspondientes son 90 cm en el hombre y 84 cm en

la mujer. (38).

La "glucosa anormal de ayuno" es una entidad creada por la Asociacion Americana de
Diabetes basada en la glucemia de ayuno (110-126 mg/dl), 2003 su definicion; disminuyo el
limite inferior a 100 mg/dl. (16).

El riesgo relativo de tener un evento cardiovascular es de 3.4 (IC 95% 1.3-8.4) para la
definicion de la OMS y de 2.7 (IC 95% 1.2-6.2) para el criterio del NCEP. El riesgo relativo de
tener diabetes tipo 2 es de 7.1 (IC 95% 4-12) para la definicion de la OMS y de 5.9 (IC 95%
3.5-11) para el criterio del NCEP. (20).

Los componentes mayores son las alteraciones del metabolismo de las lipoproteinas, la
hipertension arterial, la hiperglucemia y la obesidad abdominal. Otras manifestaciones
clinicas son consideradas como componentes menores por ser menos frecuentes o por
existir menor evidencia de su relacion con el sindrome. Estas incluyen, entre otras, a
diversos cambios protrombéticos o que inhiben la fibrindlisis, inflamacion crénica de bajo

grado, esteatosis hepatica, la hiperuricemia y al hiperandrogenismo. (30).

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO.

COMPONENTE

OMS

Regulacién alterada de glucosa

Ghucosa plasmatica en ayunas =110 y/o
glucosa 2hPC =140 mg/dl

Resistencia a la insulina

Menor cuarti] captacion glucosa en
clamp

Presitn arterial elevada

PA =140,/90 mm/Hg

Triglicéridos elevados y/o colesterol
HOL bajo

TG =150 mgy/dl
cHDL < 35/39 mg/dl (H/M)

Obesidad central

Relacion cinturascadera = 0.9/0.85
HM) vio IMC = 30 kg/m?

Microalbuminuria

EUA =30 mg/g creatinina

19




Se trata de un problema de salud causado por la combinacion de factores genéticos y
factores asociados al estilo de vida especialmente de sobrealimentacion, ausencia de
actividad fisica, exceso de grasa corporal e inactividad fisica desarrollan la
insulinoresistencia, pero algunos individuos estan genéticamente predispuestos a padecerla,
el interés de este sindrome es el aumento de mortalidad cardiovascular que crece de forma
significativa con un incremento de diabetes, ataques cardiacos y enfermedades cerebro

vasculares. (32).

El Instituto Nacional de los EUA propuso el lll panel de tratamiento del adulto (ATP III)
del programa nacional la de educacion en colesterol (NCEP) presentando guias para el
diagnostico y atencion de la DLP y considera al SM como una entidad separada y establece
una definicién de los factores de riesgo en los estudios epidemiolégicos en la practica diaria
clinica. (34, 38).

CRITERIOS PARA SINDROME METABOLICO DE LAATP IIl.

COMPONENTE ATP I

Obesidad abdominal Circunferencia de cintura » 102/88
cm (H/M)

Triglicéridos elevados TG =150 mg/dl

Colesterol HDL bajo c¢HDL < 40/50 mg/dl (H/M)

Presitn arterial elevada PA =130/85 mm/Hg

Glucemia en ayunas alterada Glucosa plasmatica en ayunas = 110
mag,/dl

Para el Dx se requiere la presencia de tres o mas componentes
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CRITERIOS DE LA OMS PARA SINDROME METABOLICO.

COMPONENTE IDF MODIFICACION
Obesidad abdominal Circunferencia de cintura segin etnia Se utilizé corte = 90/80 cm (H/M}
recomendado para Latinoameérica
Triglicéridos elevados TG = 150 mg/dl ninguna
Colesterol HDL bajo cHDL < 40/50 mg/dl (H/M) ninguna
Presion arterial elevada PA = 130/85 mm/Hg ningura
Glucernia en ayunas alterada Glucosa plasmatica en ayunas = 100 | Glucosa plasmatica 2hPC = 140
mg/dl mg/dl

Para el Dx se requiere la presencia de obesidad abdominal v dos ¢ mas componentes

1.9. APOYO FAMILIAR.

En la salud de las personas el grupo social que mas influye es la familia, es una de las
instituciones sociales mas antigua y mas fuerte. Sus miembros tienen una historia comun,
comparten rasgos genéticos, entorno, costumbres, creencias, actitudes generales y estilos
de vida. (41).

La familia es una unidad biopsicosocial que tiene un comportamiento como tal frente a
la salud y atencidn sanitaria, que trasmite creencias y valores de padres a hijos; lo cual
explica el proceso que acontece desde que se reconoce una enfermedad o hasta que se

cura o desaparece ésta. (42).

Al considerar la familia como un sistema, se constatara que funciona como una unidad,
ya que a través de las interacciones que se generan entre sus miembros y la dependencia
mutua que existe entre ellos, se presentan los factores que influyen en uno de sus miembros

y que afectan a todos los demas en mayor o menor grado. (43).

La familia ha sido siempre la principal fuente de apoyo y cuidados, la mayor parte de los
mismos que requieren los diferentes miembros de la unidad familiar se proporcionan en el

seno de la misma. (43).
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El estado de salud de un miembro de la familia y su reaccién frente a la enfermedad
influyen en los mecanismos fisicos y psicoldgicos de soporte que actuan dentro de la familia,
y reciben, a su vez, influencia de estos mecanismos. El crecimiento y desarrollo de un nifo
dependen de la interaccion de ciertos factores biologicos determinados genéticamente, y

también del medio familiar. (44).

Las malas condiciones de la vivienda, el hacinamiento, la alimentacién deficitaria y la
falta de instruccion afectan a los miembros de la familia, que tienen en comun ciertas formas
de comportamiento, incluso las que se refieren a la asistencia sanitaria. Es légico, pues,
considerar las necesidades y los problemas sanitarios de la familia en su conjunto y abordar
los problemas de salud individuales en el marco de un programa general de salud de la

misma. (44).

Las modificaciones que conlleva la vida moderna han producido cambios que nunca se
habian previsto en las necesidades de salud y en la demanda de una mayor cobertura en
cuanto a los servicios de la misma. La enfermedad, la discapacidad y situaciones como el
desempleo puede alterar el equilibrio de un grupo y afectar la salud mental y fisica de sus

miembros. (45).

Al considerar la familia como un sistema abierto y a través de la interrelacién que
establece con su medio social, los cambios sociales que se producen influyen en el nucleo
familiar, de la misma forma hay que tener en cuenta el papel influyente de la misma sobre el
desarrollo de la sociedad. Los habitos de vida de la comunidad estan configurados por los
habitos de vida de la familia. Pudiendo afirmar que la salud de la familia determina la salud
de la comunidad: Por lo que, promover la salud en el nucleo familiar significara promover la
salud de la comunidad. (46, 47).
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Redes de apoyo:

Variables Entorno Institucional: Variables Socioeconomicas:
Biodemogrificas: ¢ Programas de ayuda ¢ Educacién

+ Edad ¢ [ngresos

* Sexo * Estado conyugal

l h 4 Y

v h 4

Apoyo Social Salud del adulto mayor:

Red Familiar: )., * Auto-reporte

+ Corresidencia con hijos ¢ Enfermedades crénicas

¢ Matrimonio/Unidn + Funcionalidad

+ Contacto con hijos (AVD/AIVID)

+ Nimero de hijos + Deterioro cognitivo

- e Depresicn

Participacion Social:

¢ Pertenencia a algin grupo

* Actividades sociales

Ante un acontecimiento vital estresante el sistema homeostatico familiar sufre una
alteracion y en funcion del apoyo social y de los recursos familiares disponibles, la crisis

desembocara en una disfuncién familiar. (44).

Bowling define el Apoyo social como un proceso interactivo, a través del cual el sujeto
obtiene diferentes tipos de ayuda, emocional, instrumental o econémica, la cual proviene de

la red social en que se encuentra el propio sujeto. (47).

El mismo autor sefiala que la Red social son las relaciones sociales identificables que
rodean a un individuo, teniendo en cuenta las caracteristicas de las mismas. Existen dos

tipos de redes de apoyo:

A Redes Naturales: Familia, companeros trabajo, estudios, creencias o culto,

amigos, vecinos.

A Redes Organizadas: Voluntariado institucional, grupos de apoyo y autoayuda y
ayuda profesional. (48).

Los Recursos familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante las
necesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los medios

disponibles para este fin. (48).

23



En la primera fase del proceso de cuidados, junto con la recogida de datos inicial, se
contemplara la valoracion de los sistemas de apoyo para lo cual existen una serie de
instrumentos entre los que esta el Cuestionario de MOS, es autoadministrado y recoge
informacion multidimensional: Apoyo emocional/informacional, instrumental, afectivo e

interacciodn social positiva. (49, 50).

El papel que juega la familia, en especial los progenitores, es fundamental para el
desarrollo favorable de cualquier individuo. El ser humano es un animal social, que a
diferencia de otros animales no podria subsistir alejado de un adulto. Con el cuidado del
bebé se cubren sus necesidades mas elementales, esta practica dura varios afnos. A través
de la familia se da una integracion a la sociedad, por medio de este proceso de integracion,
el nifo aprende reglas, asimila patrones de conducta y se manifiesta de forma particular en
su medio ambiente. El contacto con los demas comprende interrelaciones de tipo social y
emocional, conforme el individuo crece, sus interrelaciones con los otros se van

incrementando. (50, 51).

Los resultados de estas interacciones son: la comprension del lenguaje, las
costumbres, la cultura, ademas que estas relaciones cubren necesidades fisicas y crea
vinculos emocionales. El nifio se hace mas independiente y en la adolescencia crea nuevas
expectativas, en la adultez con una independencia mas declarada busca pareja, se casa y
tiene descendencia. De esta manera es como la humanidad se ha desarrollado por

generaciones a través de cientos de afios. (52, 53).

Por ello es importante ademas de conocer la historia social, la historia personal, esa
historia familiar que involucra costumbres y caracteristicas particulares en cada ente familiar.
La importancia de la familia radica en que es un organismo vivo que se manifiesta por medio
de interacciones y como cualquier otro organismo, se transforma, se crea y se establece a
través del tiempo, afectando a cada sujeto particularmente en lo que refiere a sus tres

esferas sustanciales: la biolégica, la social y la psicoldgica. (54).

Es por eso que la familia se convierte en el apoyo y en la desencadenante de las
alteraciones como personas y como grupo social en el cual estamos en este momento, ya

que de ello dependemos nosotros y nuestra familia. (54, 55).
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Tipos de apoyo:
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Teoria de John Bowlby

John Bowlby estudié sobre el apego y los efectos que la separacion produce en los
nifos de corta edad. Ha expresado que la conducta que tiene en el ser humano tras el
fendmeno mencionado, es el mismo resultado en los animales. La madre mantiene cerca al
pequeio y lo protege contra el peligro. Esta conducta es el resultado de un sistema de
adaptacion; se debe entender que ningun sistema puede ser tan flexible como para

adaptarse a todos los ambientes. (55).

La teoria del vinculo de Bowlby, resalta que desde el nacimiento, entre la madre y el hijo
se establece un vinculo, que se experimenta como algo sumamente agradable y desarrolla
lazos afectivos con rapidez y conformados tienden a ser duraderos y sélidos. Rothbaum,
Rosen, Ujiie y Uchidfa, comentan que la teoria del vinculo se enfoca en la dinamica que
involucra: proteccion, cuidado y seguridad. La teoria del vinculo contribuye a la integracion

del sujeto a su entorno. (56).
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Edwards también argumenta sobre la teoria de Bowlby, que su concepto de vinculo se
debe entender como la influencia profunda de la relacién entre nifios y padres, arguye que
Bowlby reconoce que aunque la teoria del vinculo se base en la relacién con los padres, no
se limita a ellos esta interaccion: “los padres reconocen la importancia del apego, no obstante
también estan al pendiente de la socializacién del nifo”, por lo tanto los padres ayudan en las
relaciones de sus hijos en la familia, con los amigos y la comunidad, ademas de compartir
con otros la responsabilidad por desarrollar y mantener éstas relaciones y vivir

cooperativamente con otros”. (57, 58).

Vygotsky comenta sobre el vinculo de la interaccidn del nifio y sus contextos: “los nifios
estan aprendiendo sobre su ambiente, se media por la vinculacién con los adultos. Cuando
los niflos crecen y se comprometen o se adaptan cada vez mas con sus contextos, ellos
también se comprometen en las interacciones sociales mas sofisticadas con sus padres.
Ellos empiezan al interiorizar los rasgos esenciales de estos didlogos, mientras que usando

el pensamiento, adquiere nuevas habilidades. (57, 59).

Sloman, Atkinson, Milligan y Liotti realzan lo comentado por Bowlby: “buscando y
manteniendo el contacto con las figuras de vinculo, es un principio de motivacion primaria en
los seres humanos y un mecanismo de supervivencia innato que les proporciona una
seguridad a los individuos para explorar un mundo potencialmente peligroso. Los lazos
emocionales se desarrollan y se regulan por proximidad (fisica y psicoldgica) a las figuras

vinculares” (55, 58).

En la adolescencia y la adultez se producen algunas variaciones, entre las que se
incluye el cambio de las figuras significativas hacia las que se dirigia la conducta afectiva. En
la adolescencia el vinculo afectivo con los padres se debilita, otras personas distintas a los
progenitores comienzan a cobrar igual o mayor importancia, socialmente se demarca mas
este debilitamiento cuando el adolescente comienza a sentir atraccion sexual por el género

complementario. (60).
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En esta etapa del ser humano, Bowlby sefala tres posibles vertientes en los
adolescentes: 1) Estan aquellos jévenes que se apartan casi por completo de los
progenitores y el vinculo se establece en una distancia alejada; 2) existen jévenes que, pese
a establecer vinculos con coetaneos, el lazo con sus padres sigue tan unido como en la
infancia, y; 3) la tercera alternativa, donde radican la mayoria de los casos, donde los
jovenes adolescentes establecen vinculos afectivos muy significativos (noviazgo, amistades),
sin desprenderse demasiado del vinculo original con los padres, que prevalece hasta la vida
adulta. (45, 49).

Sloman, Atkinson, Milligan y Liotti (2002) refieren que “la relacién 6ptima padre-hijo es
abierta y emocionalmente flexible”. Los padres responden de forma consistente vy
sensiblemente en un rango lleno de emociones infantiles y proporcionan ayuda regulando el

estado emocional de sus hijos. (58, 60).

Este tipo de relacion de los padres muestra un rango restringido de expresion
emocional y alejamiento que aumentan interacciones que provocan afecto negativo. Los hijos
de estos padres son inseguros, la regulacion de las emociones minimiza la necesidad de la
relacion vincular. Se manifiesta en neutralidad afectiva, interés disminuido en la proximidad y

la anulacion activa del padre. (55, 56).

Sloman, Atkinson, Milligan y Liotti arguyen que estos padres estan confundidos, y
preocupados con las relaciones familiares pasadas y se presentan como pasivos, temerosos,

agobiados o enfadados. (48, 54).

Por lo que se refiere a su paternidad, estos individuos son variablemente sensibles a
sus hijos y proporcionan pocas trabas emocionales para ayudarles regulando su estado
emocional. La ansiedad es superior en este ambiente de proteccion, porque los nifios son

incapaces de predecir la respuesta paterna. (50, 52).

Como resultado, estos infantes desarrollan vinculos ambivalentes de inseguridad en
que las emociones negativas y las conductas resistentes estan presentes en el contexto de
esfuerzos por mantener la proximidad con alguno de los padres los nifios inseguramente
vinculados muestran déficit en la regulacion de la emocion comparandolo con aquellos que

son vinculados firmemente. (49, 55).
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En la vejez dificilmente puede prevalecer la conducta de apego con la generacion
anterior, entonces se dirige esta conducta hacia miembros de su misma generacion
(conyuge, hermanos) o a miembros de generaciones posteriores (hijos, nietos). Bowlby
declara que: la conducta de apego manifestada durante la vida adulta prolonga en modo
directo la de la infancia, tal como lo demuestra el hecho de que esa conducta se provoca
mas facilmente en el adulto. Ante una enfermedad o catastrofe, los adultos con frecuencia
aumentan sus exigencias de otras personas; ante un desastre o peligro, es casi seguro que

el sujeto habra de buscar la proximidad de otro ser conocido y en quien confie. (59, 60).

En esas circunstancias todos reconocen como algo natural la intensificacién de la
conducta afectiva... la conducta de apego (afectiva) de los adultos equivale a soslayar el

papel vital que desempena aquélla en la vida del hombre ‘de la cuna a la sepultura’. (60).
Teoria de Murray Bowen

La teoria de Bowen (1989) comprende seis conceptos tedricos interrelacionados: 1) la
escala de diferenciacion del self; 2) sistema emocional de la familia nuclear; 3) proceso de
proyeccion familiar; 4) proceso de transmision multigeneracional; 5) perfiles de la posicion

entre hermanos, y; 6) los triangulos. (58).

En la escala de diferenciacion del self, Bowen describe que en las personas existe una
diferenciacion del self, para algunos puede ser elevada y para otros baja. Para los primeros,
que tienen una diferenciacion elevada, son personas que tienen una percepcion de las cosas
mas objetiva, en tanto que los que la tienen baja, encuentran las mismas percepciones con

gran probabilidad de caer en situaciones de confusidn o de estrés. (58).

Bowen especifica que tener una diferenciacion baja, queda exenta de “anormalidad”, es
una escala que no tiene que ver con el nivel de salud o sintomas psicopatoldgicos. Los que
se encuentran aproximadamente mas a la mitad de esta escala, son individuos que viven

dentro de un mundo controlado por emociones. (58, 59).

También es preciso decir que las personas con un self altamente diferenciado tienen
una vision mas objetiva de las situaciones que les ocurren y es mas probable que hagan
analisis y conclusiones mas acertadas pero no necesariamente. Las personas con el self
poco diferenciado, tienden a reaccionar mas por lo que creen que “sienten” que por un

preciso analisis objetivo. (49).
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El Sistema Emocional de la Familia Nuclear o sistema emocional, designa patrones

emocionales de forma triangular. (47).

Operan en relaciones que son muy estrechas, este sistema emocional se realiza a
través de tres areas donde se expresan los siguientes sintomas: 1) conflicto conyugal; 2)

disfuncion de un conyuge, y; 3) proyeccion sobre uno o mas hijos. (47)

El conflicto conyugal es cuando uno de los miembros de la pareja pierde su
diferenciacion y se vuelve emocionalmente mas dependiente del otro. La disfuncion de un
cényuge se puede entender cuando en alguno de la pareja sufre un trastorno fisico o
emocional (enfermedad, por ejemplo), el otro en tanto, gana fuerza en este intercambio
emocional. Finalmente, también ocurre que la diferenciacion puede orientarse hacia alguno
de los hijos. (47, 51).

El Proceso de Proyeccion Familiar es por el medio que los padres se sirven para
proyectar parte de su inmadurez sobre uno o mas hijos. El hijo se convierte en un objeto de
proyeccion mas apegado emocionalmente a los padres, y termina con un nivel mas bajo de
diferenciaciéon de self. “La pauta mas frecuente es aquélla que se desarrolla en la madre a
través del mecanismo que permite a ésta volverse menos ansiosa centrandose en el hijo”. En
cambio el hijo que crece relativamente ajeno este proceso de proyeccion familiar, puede

llegar a tener un nivel de diferenciacion mas elevado referente al de sus padres. (50, 53).

El Proceso de transmision multigeneracional explica de como el nivel de diferenciacion
entre las generaciones puede establecerse de acuerdo al puntaje de cada integrante de la
pareja. Bowen sefiala que el equilibrio entre la intimidad y autonomia en las relaciones
familiares se regula, por los limites emocionales y psicolégicos normalmente implicitos que

ayuda en la comunicacion de los individuos a cémo funcionar en las relaciones. (55, 56).

Kretchmar y Jacobvitz mencionan que estableciendo limites claros pero flexibles entre

las generaciones, es importante para que la familia funcione saludablemente. (53, 54).

Si los limites entre padre-hijo se mantienen apropiadamente sin ser rigidos, les
permiten a los nifios explorar la intimidad que necesitan con el apoyo apropiado y tener una
alta diferenciacién de su self. Los limites pueden estar demasiado rigidos y bloquear la
intimidad de ambos: (49, 50).
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“El modelo de la familia rompe las funciones proteccionista a favor de la relacién padre-
hijo. Estos limites también pueden ser difusos, no obstante, es probable que con este modelo

“enredado” o difuso, se origine la autonomia de los nifios”. (47).

Los Perfiles de la posicién entre hermanos comprenden caracteristicas de algunos de
los hijos que tendran influencia sobre el crecimiento de sus hermanos. Si el hijo mayor tiene
una diferenciacion alta, tendra influencia sobre el desarrollo de los hermanos menores,

ocurre lo mismo cuando el mayor de los hermanos tiene una diferenciacion baja. (49).

El ultimo concepto son Los triangulos, explican el desarrollo de las familias y de casi
todas las relaciones que se dan de forma triangular. Se afirma que cuando se eleva la
tension en la pareja incluye a veces a otra persona, que puede ser en el caso de un

matrimonio un hijo. (47).

Es importante sefalar que los triangulos se multiplican en una familia con varios
miembros y estos trabajan de tal forma que la familia se brinda apoyo emocional

dependiendo del tipo de problema que sufran. (47).

“Conforme se acumula la tension en un sistema de dos personas, es habitual que uno
se sienta mas codmodo que el otro, y que el que esta molesto ‘introduzca en el triangulo’ a
una tercera persona... esto alivia la tension entre los primeros dos, y la desplaza hacia el

tercero (como puede ser hacia el primogénito)”. (47, 52).
Fuentes de apoyo

TIPO DE FUENTES DE APOYO
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1.10. APGAR FAMILIAR.

El APGAR familiar es un instrumento de medicidon, que puede reflejar de qué forma
recibe el apoyo el paciente por parte de su familia. Cabe mencionar que el soporte familiar
juega un papel importante en la mejoria clinica y en la menor incidencia de las

hospitalizaciones y complicaciones. (43).

El apgar familiar es un cuestionario autoadministrado, desarrollado por Smilkstein y
colaboradores, consta de cinco preguntas cerradas, las cuales se miden sobre una escala de
Likert, de 0 a 2, con un indice final de 0 a 10. Evalua las diferentes dimensiones en que los

autores dividen el funcionamiento familiar (Modificado de Smilkstein). (46):

» Adaptabilidad: Capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para resolver

problemas.

» Cooperacion o participacion: Implicacién en la toma de decisiones y responsabilidades

para el mantenimiento familiar.

* Desarrollo: Maduracion fisica y emocional y autorrealizacion por el apoyo y

asesoramiento mutuo.
« Afectividad: Relacion de carifio y amor.

» Capacidad resolutoria: Compromiso de dedicar tiempo a las necesidades fisicas y

emocionales.

En funcion del indice final se clasifica a las familias como normo funcionales cuando
presentan un indice final de 7-10, moderada disfuncionalidad de 4-6 y gravemente

disfuncionales de 0-3. Determina la percepcion del sujeto. (48).
Relacion del SM y el Apoyo Familiar

La posibilidad de sugerir estrategias que mejoren el estado de salud del personal,
previniendo el riesgo de complicaciones metabdlicas con o sin trastornos cardiovasculares
logrando con ello impactar sobre la morbi mortalidad cardiovascular a mediano y largo plazo;

repercutira finalmente en la atencion de los derechohabientes. (30, 46).
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El envejecimiento de la poblacion implica cambios importantes en los patrones de
composicién de la familia y por ende, en la disponibilidad de Apoyo Familiar. Igualmente, este
proceso trae consigo un deterioro gradual de las condiciones de salud fisica, mental y social.
(47, 50).

Algunos estudios muestran que el apoyo brindado por la familia representa un factor de
proteccion. Estas necesidades, plantean enormes retos para los sectores sociales y de salud

para que proporcionen los adecuados sistemas de atencion. (47).

REDES MAS FRECUENTES No. %

La propia familia. 32 100
Las instituciones de salud. 32 100
La pareja. 19 59,4
Otros familiares que viven fuera del hogar. 16 50,0
Los amigos. 14 40,6
Los vecinos. 11 34,3
Los compainieros de trabajo o estudio. 9 28,1
Instituciones religiosas. 6 18,8

Al considerar la familia como un sistema abierto y a través de la interrelacién que
establece con su medio social, los cambios sociales que se producen influyen en el nucleo
familiar, de la misma forma hay que tener en cuenta el papel influyente de la misma sobre el
desarrollo de la sociedad. Los habitos de vida de la comunidad estan configurados por los
habitos de vida de la familia. (48, 50).

Pudiendo afirmar que la salud de la familia determina la salud de la comunidad: Por lo
que, promover la salud en el nucleo familiar significara promover la salud de la comunidad.
(47).
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Los cambios generados por la vida moderna han producido modificaciones en las
funciones tradicionales de la familia; con la incorporacion de la mujer al mercado de trabajo,
se han producido y se estan produciendo limitaciones en alguna de ellas como la educacion
de los hijos, el cuidado a los familiares enfermos y ancianos, esto hace que los cuidados que
ofrece la familia, en la actualidad, a discapacitados, ancianos o enfermos en el hogar sea
escasa, recayendo éstos, en la mayoria de los casos, sobre la mujer, repercutiendo esta
situacion en la salud de la persona que presta los cuidados y en quien los recibe. (46, 47,
48).

Por consiguiente los cambios en las funciones de la familia y los cambios sociales

generan nuevas necesidades:
Existen dos tipos de redes de apoyo:

* Redes Naturales: Familia, companeros trabajo, estudios, creencias o culto, amigos,

vecinos, etc.

* Redes Organizadas: Voluntariado institucional, grupos de apoyo y autoayuda y ayuda

profesional.

Los Recursos familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante las
necesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los medios

disponibles para este fin. (47).

La familia como sistema de apoyo natural: Tanto en los periodos de dependencia de las
personas como de independencia, es la mayor fuente de apoyo social y personal. El apoyo

familiar permite, (47):

_-Incrementar la seguridad del individuo, favoreciendo la puesta en marcha de las

habilidades personales, para afrontar situaciones problema o generadoras de estrés.
-Teniendo en cuenta diferentes estudios, ayuda a soportar mejor las crisis de la vida.

-La ausencia y/o pérdida de apoyo familiar asociada a diversas fuentes de estrés

incrementa la vulnerabilidad tanto a nivel individual como familiar. (47, 48, 49, 50).
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Otra de las repercusiones que tendra este proceso, es sobre la composicion de la
familia y los arreglos familiares. La necesidad de atenciéon de estas personas mayores
ejercera una fuerte presion sobre las familias principalmente sobre las mujeres que

tradicionalmente son las encargadas de su cuidado. (44).

El intervenir en estas areas va a permitir que las personas en esta etapa de la vida, no
se conviertan en una carga para su familia o para la sociedad y en consecuencia, genera

menos gastos de los recursos publicos en salud. (42).

Se asegura también que la pobre interaccién social, la poca participacién en las
actividades sociales y la falta de compromiso con la sociedad, pueden explicar el deterioro
cognitivo de los adultos mayores. Se afirma, ademas, que el deterioro cognitivo es menor en
aquellos individuos que mantienen contactos visuales frecuentes con los parientes y se
mantienen participando en las actividades sociales (iglesia, grupos de adultos mayores,

centros de apoyo o simplemente las reuniones en el parque). (46).

Waite y Hughes (1999) concluyen en un estudio realizado en Estados Unidos que
existen fuertes evidencias de las diferencias en la salud fisica, emocional y el deterioro

cognitivo por el tipo de arreglo familiar en el que se desenvuelve. (45, 46, 47).

Segun Palloni (2001) esta demanda de co residencia de los adultos con sus hijos —0
co residencia de otro tipo — probablemente es mas alta en aquellas sociedades con
deficientes sistemas de transferencia social o que tradicionalmente tienen bajos niveles de
inversion en capital humano y donde la salud y la funcionalidad de los adultos requieren de

gran inversién en servicios de atencién y cuidado para este tipo de poblacion. (48).

Segun autores como Pearlin (1989) y Turner, Wheaton y Lloyd (1995), las experiencias
estresantes no ocurren en un vacio sino que se relacionan con la estructura social y con los
sistemas de estratificacion, tales como la clase social y econdmica, la raza, el sexo, la edad.
(49).

Estos sistemas producen una distribucién desigual de los recursos, de las
oportunidades y por ello un bajo estatus en cualquiera de ellos puede ser accion social, su
inclusion en los diferentes modelos tedricos ha sido considerada desde una perspectiva
restrictiva, psicologista, al confundir el concepto de integracién social con el apoyo social
formal. (47, 50, 51).
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Son escasos los investigadores que diferencian ambos conceptos. De entre ellos,
destaca el trabajo de Herrero, Gracia y Musitu (1996), cuyo concepto de integracién social
recoge aspectos de un analisis claramente sociologico, precisamente el que nosotros
consideramos que ha sido obviado en los trabajos de apoyo social. En este sentido, la obra

de Emile Durkheim ofrece un analisis detallado del concepto de la integracién social. (51).

Ademas de las consecuencias teoricas y conceptuales, la presente investigacion
también tiene implicaciones para la intervencion. La importancia del apoyo justifica el hecho
de que en la actualidad sea uno de los ambitos privilegiados en la aplicacion de los
resultados de la investigacion psicosocial. Se trata de la construccion de sistemas adecuados
de apoyo, fundamentalmente a través de la creacién de grupos de apoyo y autoayuda, cuya
efectividad como estrategia grupal de intervencion ha sido puesta de manifiesto en distintos
ambitos. (50, 52).

Requerimos ofrecer atencion integral a las familias porque sus caracteristicas estan
fuertemente relacionadas, no soélo al proceso generador de la enfermedad sino también a su
recuperacion. De este modo, en la medida en que cumpla con sus funciones basicas o no, la
familia podra contribuir al desarrollo de la enfermedad o neutralizar en parte sus
determinantes, casi en la misma medida en que el proceso de enfermar de uno de los

miembros puede afectar el funcionamiento familiar. (42, 47, 50).

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo,
amortiguadora de las tensiones que engendra la vida cotidiana, pero podra ser, a menudo,

generadora de estrés en si misma. (46, 48).

El grado de desorganizacion dependera de la cohesion previa de la familia, los niveles
de afecto que sobre ella graviten y los roles que desempefan los parientes en sus diferentes
ordenes de funcionamiento, vale decir educativos, de liderazgo, econémicos, entre otros, y
por lo general, promueve la dislocacién de los focos de atencion hacia los individuos
afectados; de esta manera, las prioridades laborales, escolares y organizativas,
preestablecidas son susceptibles a la desorganizacion de manera dramatica, en un gran

porcentaje de los casos. (49, 51).
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Para que la interaccion entre los miembros de una familia sea la mejor posible es
necesario que el sistema familiar sea capaz, de unido como grupo, enfrentar las crisis,
expresar los afectos, como permitir el crecimiento individual de sus miembros y producir el
intercambio o interaccion constante entre ellos, respetandose la autonomia y el espacio del
otro. (51, 55).

La comunicacion debera ser clara y directa, las funciones de sus miembros estaran bien

establecidas, asi como sus responsabilidades y predominara la flexibilidad del sistema. (44).

En la medida que una familia sea mas unida, madura, interactuarte en sentido de la
positividad, tendiente al equilibrio y la armonia cooperadora e inteligente, sus capacidades
adaptativas y la flexibilidad que devenga de ellas, permitira con mas éxito que su nivel de
aceptacion ante las frustraciones existenciales mejore, para asi afrontar tales contingencias
con una 6ptica mas realista y lograr la recuperacion del inevitable sufrimiento, de manera tal
que se restablezca y reestructure la convivencia familiar en la situacion nueva, en un sentido

positivo y creador. (44, 48, 53).
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La familia es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la enfermedad,
por ello resulta indispensable contar con un marco de referencia que permita conocer el
apoyo Yy los cuidados. En la actualidad multiples situaciones evidencian claramente una
practica médica orientada a la “curacion”, que a fin de cuentas, redundan en una pobre
atencion médica al dejar de lado la identificacion de factores de riesgo, la aplicacion de

medidas preventivas y, sobre todo, al ignorar las motivaciones y expectativas del paciente.

Es la medicina familiar la que contrasta con el modelo tradicional, lineal y reduccionista,
y se apega a un modelo biopsicosocial que parte de una visidon integral, esta atencion

integral, orientada hacia la familia.

Dado que la familia es la principal fuente de ayuda al individuo y ésta también
determinara el apego al tratamiento y disminucién o aumento de los riesgos ya que de la
relacion que mantiene el paciente con sus familiares (integrantes) dependera del resultado

de su mejoria y perspectiva del paciente.
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Los factores de riesgo de la poblacion mexicana se han modificado en los ultimos afios,

y estos conllevan a padecimientos que incluyen en el sindrome metabadlico.

En la poblacién atendida en la consulta externa se ha observado un incremento de los
indices de prevalencia y de los padecimientos, lo que genera la necesidad de realizar un
control preventivo del mismo, con una vision de medicina familiar tipo holistica, que incluye la
valoracion de su apoyo familiar, sus costumbres y sus formas de relacionarse en su medio
social y familiar, elementos que son determinantes al realizar este estudio y con los cuales

se inicia la investigacion.

De igual manera es importante considerar que el sindrome metabdlico y las integrantes
de éste son una amenaza para el control y el manejo de las diferentes enfermedades. Como
médicos familiares, cuya funcion principal es la prevencién y el control familiar, se debe
conocer que la poblacion tratada es todavia joven, cuyas decisiones de alimentacion y
controles médicos, son ensefiados en el sefio de la familia desde la infancia, presentando

una prevalencia de casi 50% en edad adulta.
Por lo tanto tomando en cuenta lo anterior se tiene la siguiente pregunta:

¢, Cual es la percepcion de apoyo familiar en los pacientes con sindrome metabdlico en

la clinica de consulta externa ISSEMYM en Atizapan de Zaragoza?
3.- JUSTIFICACION.

En los ultimos tiempos ha causado gran controversia la pérdida paulatina de caracter
humanista de la practica médica, y por tanto no cumplir con las expectativas del paciente y el
cuidado a su salud. La misma ONU estipulé que todo hombre tiene derecho a un estandar

de vida adecuado para su salud y bienestar personal y hace hincapié y el de su familia.

Por tanto como lograr el cuidado de salud si no se identifican factores de riesgo, las
medidas preventivas y sobre todo conocer las motivaciones y expectativas del paciente, y
para lograr todo ello, es necesario conocer al paciente en su entorno social, ambiental y

familiar.
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La enfermedad que sufre un individuo puede afectar dramaticamente el funcionamiento
de la unidad familiar, del mismo modo que el grupo familiar influye en la salud de sus
integrantes. Por ello, ante la enfermedad del paciente en el contexto de sus caracteristicas
fisicas, emocionales y sociales, éstas no deben ser consideradas separadamente, ya que no
existen estados patolégicos que carezcan de implicaciones emocionales y sociales en su

etiologia o repercusiones en su manejo.

Es por eso que la familia es el sistema de apoyo natural: Tanto en los periodos de
dependencia de las personas como de independencia, es la mayor fuente de apoyo social y
personal. El apoyo familiar permite incrementar la seguridad del individuo, favoreciendo la
puesta en marcha de las habilidades personales, para afrontar situaciones problema o

generadoras de estrés.

Es necesario entonces, tener una forma de conocer en ese aspecto de abordaje al
paciente y lo que se pretende en este estudio, es determinar qué perspectivas se cumplen en
un paciente en su relacion familiar, en un estado emocional desencadenado por el apoyo de
manera subjetiva y que pueda ser util dentro de nuestra atencion primaria, de tal forma que
sea posible un tamizaje ante un evento critico como es el sindrome metabdlico concerniente

de una serie de trastornos que incrementa el evento critico.

En México se ha incrementado la incidencia de sindrome metabdlico y esta también no
ha sido diagnosticada de manera total, ya que no se tienen una idea holistica del tratamiento
y sigue dando la comunidad médica un tratamiento curativo, en vez de preventivo, esto es en
cifras somos el pais numero uno del mundo, con un indice de obesidad infantil alto el cual
conlleva a una mala calidad de alimentacion y de informacion, ademas de que se encuentra
con prevalencia de 50% de pacientes diabéticos y de hipertension, a los cuales no se les ha

podido diagnosticar el sindrome metabdlico por falta de informacién y control.
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En el Estado de México el indice de pacientes con datos de sindrome metabdlico se ha
incrementado segun estadisticas estatales en un rango de 5 afios en un 40%. En relacién a
la atencidon medica en la consulta, se ha incrementado el numero de pacientes con datos de
sindrome metabdlico o con incluyentes del mismo, los cuales no han sido diagnosticados con
el mismo por falta de conocimiento o de estudios, por tal motivo se decide hacer el presente
trabajo para dar una dimension diferente de dicho padecimiento y tener un control familiar
mejor, ayudando con esto a la disminucion de enfermedades crénico degenerativas como

diabetes, hipertension y obesidad y todas las complicaciones de las mismas.
4 .- OBJETIVOS.
4.1.- OBJETIVOS GENERALES,
Determinar la percepcion del apoyo familiar en los pacientes con sindrome metabdlico.
4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la poblacién de pacientes con sindrome metabdlico en la unidad medica de

Atizapan de Zaragoza.
Determinar la poblacién de pacientes segun rangos de edad con sindrome metabdlico.
Determinar la poblacién de pacientes segun sexo con sindrome metabdlico.

Determinar la percepcion de apoyo familiar en los pacientes con sindrome metabdlico

segun grado de parentesco.
Determinar la percepcion de ayuda familiar en los pacientes con sindrome metabdlico.

Determinar la poblacion de pacientes con sindrome metabdlico con una adecuada

comunicacion familiar.

Determinar la poblacion con sindrome metabdlico de los cuales tomen decisiones y

quien las toma segun grado de parentesco.

Determinar la poblacion de pacientes con sindrome metabdlico que se encuentren con

satisfaccion de tiempo de interaccidén entre sus familiares sin importar parentesco.

Determinar la poblacion con sindrome metabdlico que se siente querida por su familia

sin determinar parentesco.
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5.- HIPOTESIS.

No formula la hipotesis ya que el presente estudio es de tipo observacional.
6.- METODOLOGIA

e 6.1.-TIPO DE ESTUDIO.

Observacional retrospectivo, transversal y descriptivo, ya que se valorara bajo un
cuestionario la percepcion de apoyo familiar en un tiempo determinado con corte en tiempo y

finito en numero de personas y verificacion de datos.
«  6.2.-DISENO DE INVESTIGACION.

Se realizara el presente estudio en pacientes con diagnostico para sindrome metabdlico
en la unidad médica de Atizapan de Zaragoza ISSEMYM, para lo cual se realizé un muestreo
con 60 pacientes, a los cuales se les practicara el apgar familiar para determinar la existencia

de la percepcion de apoyo familiar.
e 6.3.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Tipo finito. La poblacién constituida por un total de 60 pacientes, que cuentan con el
diagnodstico de sindrome metabdlico, que acuden a la unidad médica ISSEMYM en Atizapan

de Zaragoza, Estado de México, en el periodo de noviembre del 2010 a enero del 2011.
6.4.- TIPO DE MUESTRAY TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio se llevé a cabo en la unidad médica ISSEMYM en Atizapan de Zaragoza en
pacientes con diagnostico de sindrome metabdlico, comprendido en el periodo de
noviembre del 2010 a enero del 2011, se recabo la informacién con un total de 60

pacientes.
6.5.- MUESTRA.

No probabilistico, intencional, por censo.

40



6.6.- CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
6.6.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que tengan diagnostico de sindrome metabdlico.

Pacientes que firmaron su consentimiento informado.

Pacientes que tengan sindrome metabdlico sin importar su edad.

Pacientes con diagnostico de sindrome metabdlico sin importar sexo.
6.6.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que tengan dos contestaciones diferentes.

Pacientes que no proporcionen consentimiento informado.
6.6.3.-CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que en el llenado de apgar no lo completen.

Pacientes que ya no deseen continuar con el estudio.
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6.7 VARIABLES.

Variable Tipo Definicion Escala | Calificacion Fuente Analisis
Operacional de
medicion
Edad Independiente | Tiempo en Nominal | Afos Cuestiona | Gréfica
anos rio
cumplidos
transcurridos
del
nacimiento a
la fecha
Sexo Independiente | Division del | Ordinal | Masculino | Cuestiona | Grafica
genero Femenino rio
humano en
dos grupos
masculino o
femenino
Parentesco | Independiente | Es el grado | Ordinal | Padre Cuestiona | Grafica
de relacion Madre rio
con el
. Hijo
paciente
Hija
Ayuda Dependiente | Es el apoyo | Ordinal | a)Siempre | Cuestiona | Grafica
familiar que el b)Casi rio
paciente siempre
refiere sobre
o c)Algunas
su familia
veces
d)Casi
nunca
e)Nunca

4 2




Discusion Independiente | Es la forma | Ordinal | a)Siempre | Cuestiona | Grafica
de como el b)Casi rio
problemas paciente se siempre
comunica
c)Algunas
con su
. veces
familia
d)Casi
nunca
e)Nunca
Toma de | Independiente | Es como se | Ordinal | a)Siempre | Cuestiona | Gréfica
decisiones resuelve en b)Casi rio
cuestion siempre
familiar y
. c)Algunas
quien toma
veces
las
decisiones d)Casi
nunca
e)Nunca
Satisfaccion | Independiente | Es como el | Ordinal | a)Siempre | Cuestiona | Grafica
de tiempo paciente se b)Casi rio
familiar siente en siempre
relacion con
c)Algunas
las
. . veces
interacciones
con su d)Casi
familia nunca
e)Nunca
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Sientes que | Independiente | Es el sentir | Ordinal | a)Siempre | Cuestiona | Grafica
te quieren del paciente b)Casi rio
con sus siempre
seres
, c)Algunas
queridos
veces
d)Casi
nunca
e)Nunca

6.8.- INFORMACION A RECOLECTAR.

Se aplicara un cuestionario con variables sociodemograficas y aplicacion de Apgar
ampliamente validado y se utilizara para determinar en este caso si existe percepciéon de

apoyo familiar.
En el cuestionario se recaban los siguientes datos:

Edad, sexo, parentesco, esta satisfecho de la ayuda que recibe de su familia, Cuando
tiene un problema.; Discuten entre ustedes los problemas que tienen en Casa; Las
decisiones importantes se toman en conjunto; Esta satisfecho con el tiempo que su familia y

usted permanecen juntos; Siente que su familia le quiere.

En funcion del indice final se clasifica a las familias como normo funcionales cuando
presentan un indice final de 7-10, moderada disfuncionalidad de 4-6 y gravemente

disfuncionales de 0-3.

Anexo (1)
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6.9.- METODO DE RECOLECCION.

Se establecié contacto con el personal directivo de la clinica de consulta externa
Tlalnepantla, siendo esta la unidad responsable de la clinica periférica de Atizapan, el cual
dio la autorizacion y apoyo para realizar el siguiente protocolo con lo que posteriormente se
habloé con el subdirector medico de la unidad de consulta externa Atizapan de Zaragoza

quien también brindan el apoyo para realizacion del mismo.

Se hizo un grupo en la clinica, formado por dos turnos el matutino y el vespertino y con
el apoyo del personal de enfermeria se va a realizar el llenado del apgar familiar y recabar

las firmas de los consentimientos informados del paciente y de sus familiares.

En el turno vespertino se agruparan todos los cuestionarios y los consentimientos por
dia para ir delimitando las personas que estan con todos los criterios para continuar con el

protocolo.
6.9.1 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.

Una vez recolectados los datos se procedié a realizar la captura de datos y el analisis
se realizo en EXCEL 2003 de Microsoft Office. Para realizar el analisis se utilizo estadistica

descriptiva y medidas de asociacion.

Para la variable de edad, se ordend y se obtuvo media mediana y moda asi como

desviacién estandar.
Para el sexo se determin6 por medio de promedios.
6.9.2.-DISENO Y CONSTRUCCION DE BASE DE DATOS.

Previa recopilacién de la informacién de los cuestionarios, se elabordé una base de

datos en sistema computarizado EXCEL.
6.9.3 ANALISIS ESTADISTICOS

El analisis de la informacion se realizo utilizando estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central y dispersion.
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6.9.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

2009

2010

2011

Marzo

Agosto

Septiembre-

Febrero

Marzo- | Mayo-

Abril

Junio

Julio-
Diciem

bre

Enero

Febrero

a.-Eleccion

del tema

X

b.-
Recopilacion

bibliografica

C.-
Elaboracion

de protocolo

d.

Aplicacion de

encuesta

e. Andlisis de X
resultados

f.-Elaboracién X
informe final

g.-Ajustes X
Finales

h.-Entrega de X

tesis
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6.9.5 RECURSOS HUMANOS.

Se llevo a cabo por medio del personal de enfermeria en un total de 4 personas,
divididas en dos turnos, asi como del investigador principal en recoleccion del material y de

revision de los instrumentos para determinar inclusién y exclusioén.
6.9.6 RECURSOS MATERIALES.

Inventarios, cédulas de identificacion, hojas blancas, cartas de consentimiento
informado lapices, gomas, plumas, sacapuntas, computadora, impresora, fotocopias,

cartucho de tinta para impresora.
6.9.7 RECURSOS FiSICOS.

Clinica de consulta externa, sala de espera, sillas, consultorio medico, escritorios,

computadora e impresora.
6.10 FINANCIAMIENTO.

Los recursos financieros necesarios para la realizacion del presente estudio corren a

cargo en su totalidad del investigador principal.
6.11. CONSIDERACIONES ETICAS:

TG La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacidn médica en seres

humanos incluye la investigacion del material humano o de informacién identificables.

Og El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los

conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

ig La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente" y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que. "El médico debe actuar solamente en el interés del
paciente al proporcionar atencion médica que no pueda tener el efecto de debilitar la

condicion mental y fisica del paciente".

(g El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo

término, tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.
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(Jg Eninvestigacidn médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la

sociedad.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar
los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patdgena de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos,
diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de

la investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la
mayoria de los procedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos implican algunos

riesgos y costos.

©0g En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

intimidad y la dignidad del ser humano.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales

utilizados en los experimentos.

(Jllg El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado los

principios enunciados en esta Declaracion.

La investigacidon médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de
que la poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus

resultados.

(J00g Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e informados.

(Jmg Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su

personalidad.
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(JCg En toda investigacién en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posible
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados,
riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser
informada del derecho de participar o no en la investigaciéon y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo
ha comprendido la informacién, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe ser documentado formalmente

ante testigos.

(J(Jg Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
meédico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una
relacion de dependencia o si conciente bajo presion. En un caso asi, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la

investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.

Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de
otorgar consentimiento, 0 menor de edad, el investigador debe obtener el consentimiento
informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser
incluidos en la investigacion a menos que ésta sea necesaria para promover la salud de la
poblacion representada y esta investigacion no pueda realizarse en personas legalmente

capaces.

Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un
menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el

investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.
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[J®@g Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud de los datos
y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo
contrario deben estar a la disposicidon del publico. En la publicacién se debe citar la fuente de
financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier posible conflicto de intereses. Los
informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta Declaracion

no deben ser aceptados para su publicacion.

Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio
deben tener la certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagndsticos y

terapéuticos disponibles, identificados por el estudio.

Olg El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una

investigaciéon nunca debe perturbar la relacién médico-paciente.
7.- RESULTADOS

Se realizO el presente estudio con total de 60 pacientes de la clinica de consulta
externa de Atizapan de Zaragoza con un diagndstico de sindrome metabdlico en un rango de
edad de 10 a 46 afos los cuales se dividieron por grupos de edades con predominio del
grupo de 41 a 60 afos en el cual se detectd mayor indice de pacientes con sindrome

metabolico.

Gréafica 1.

@10 A 15 ANOS
16 A 25 ANOS

026 A 30 ANOS

031 A 40 ANOS

(]

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.
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Grafica 2.

40

2N

En relacién con el parentesco se refiere a la familia de los pacientes en relacion de los
que contestaron para determinar el apoyo que reciben de sus parientes cercanos en los

cuales se dividio en hijos padre (esposo), madre (esposa) y abuelos.

Grafica 3.

OPADRE
& MADRE
]
O
|

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.

Aplicando el instrumento de APGAR familiar se determin6é el apoyo que percibe el
paciente y cada miembro de su familia con sindrome metabdlico en el cual determinaria por
las preguntas que en esta se hacian dividiendo cada pregunta y analizando su funcién y su

apoyo familiar

En este rango se encuentra en mayor porcentaje pero determinariamos el apoyo si era

de la misma forma.
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Tabla. 1

FAMILIA
FUNCIONAL 40 66.66%

FAMILIAS
MEDIAMENTE
DISFUNCIONAL | 13 21.66%

FAMILIA
ALTAMENTE
DISFUNCIONAL | 7 11.65%

TOTAL 60 100%

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.

Gréfica 5. Satisfaccion de ayuda.

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algun
problema X/o necesidad
83%

B NUNCA

B CASINUNCA
OALGUNAS VECES
O CASISIEMPRE

B SIEMPRE

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.
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Grafica 6. Satisfaccion de participacion familiar.

Me satisface

2%

BEO0CONDO

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.

Grafica 7. Aceptacidon y apoyos de deseos.

Me satisface

2%

BEC0O®EDO

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.
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Grafica 8. Satisfaccion de expresidon sentimental.

Me satisface como r
familia exnresa afectan

OoEdON

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.

Grafica 9. Satisfaccion de compartir como familia.

Me satisface c
estar junt

BECOO0DBEO

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.
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Grafica 10. Satisfaccion de redes de apoyo.

Estoy satisfec

2%

=

EC0ONEDO

Grafica 11. Grupo de ayuda.

¢ Tiene usted algt

BEOO® DO

Fuente cuestionario de Apgar familiar modificado.
8.- DISCUSION.

El SM como una constelacion de factores de riesgo lipidicos y no lipidicos que pueden
aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo individuo, como manifestaciones de

un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético o adquirido en utero.
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No se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud
causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al estilo de vida,
especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma que el exceso
de grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica favorecen el desarrollo
de insulinorresistencia, pero algunos individuos estan genéticamente predispuestos a

padecerla.

En el presente estudio con los datos obtenidos se observa que el rango del grupo de
edad en el cual se encuentra la mayoria de los pacientes del estudio con sindrome
metabdlico coincide a nivel internacional, el cual es un rango de 20 a 45 afos en el cual se

tiene antecedente de obesidad en la infancia.

Se tiene ademas la mayor incidencia en el sexo femenino con un promedio de 38 en
relacion con 22 del sexo masculino también dentro de los estandares internacionales, con

prevalencia de estos en un 30 a 50% con las enfermedades concomitantes.

Estos datos que se obtuvieron hacen referencia que en México se encuentra dentro del
promedio internacional en relacién con el sindrome metabdlico, basados en este estudio,
pero con los estudios previos se ha determinado un incremento de 20 a 25% en los ultimos 5

anos.

También se demostr6 que en familias con problemas de obesidad, diabetes o
hipertension existe un mayor riesgo de que mas de uno de la familia pueda presentar

sindrome metabdlico.

Tomando en cuenta que el familiar con mayor apoyo es la madre (esposa), asi como
por los hijos para beneficio del paciente y muy bajo con los abuelos ya que ellos no apoyan
en su mayoria solamente continuan expectantes a estas enfermedades, se determina que la
madre es el mejor aliado para la atencién integral ya que ella también es la persona

encargada de los procesos de alimentacion.
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Se encuentra nuevamente con las familias funcionales y las disfuncionales no se
encuentra en mismo tanto en la perspectiva familiar y la perspectiva del paciente, en la cual
se encuentra con un porcentaje alto en relacion con las dos incognitas ya que algunas
familias medianamente disfuncional pueden aceptar la actividad pero no el apoyo en relacion
a su perspectiva, en cambio en las familias funcionales tratan de aceptar y apoyar estas

actividades si es para beneficio del paciente o de la familia.

De esta forma se refleja que en su mayoria refirieron sentirse satisfechos con el apoyo
familiar asi como de la funcionalidad familiar y que con estas determinantes familiares se
puede conseguir el control del paciente con sindrome metabdlico, como control de la familia,

ya que de esta depende el adecuado apego a tratamiento y cambios de habito.

También se percato que el apoyo que se dan como familia se integran los amigos ya
que ellos son parte en ocasiones como una extension de la familia y también son ellos los
que pueden conservar la unién de la familia y el apoyo necesario como un soporte para

conseguir el fin de control de la familia con sindrome metabdlico.

Se describe que en paises latinoamericanos y paises europeos mediterraneos en los
cuales existe mayor tendencia familiar y de grupo en relacién con las familias del norte y
zonas europeas como paises bajos y nordicos en los cuales las familias tienden a mayor
desapego familiar y por consiguiente mayor indice de disfuncién con poco apoyo familiar en

contraste con los latinoamericanos y europeos del mediterraneo.

Se detecto que los pacientes con sindrome metabdlico en México tienen una funcion
familiar adecuada, con apoyo familiar y de instituciones, de forma aceptable cuando se
encuentran en crisis, asi como no se percatan de ello a simple vista es el ver de los

pacientes después de las encuestas y de las entrevistas llevadas a cabo.
9.- CONCLUSIONES

Los pacientes con familia que padecen de sindrome metabdlico se encuentran con
familias funcionales las cuales brindan ese apoyo para conseguir el bien comun y control de

sindrome metabdlico sin importar edad sexo y parentesco del paciente quien la padece.
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Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad dependeran de varios
factores: del tipo de familia, la cultura y la educacién de cada miembro; del desarrollo familiar
y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas y su tratamiento, lo que
influye en el enfermo. Las actitudes de los parientes acerca del dolor, invalidez, regimenes
terapéuticos, o de una enfermedad como la diabetes, pueden establecer la reaccion del

paciente a sus sintomas o complicaciones.

Ante el diagndstico de un trastorno como el SM, con su condicion de cronicidad y que
exige modificaciones en los habitos y el modo de vida de uno de los miembros, la familia

moviliza sus mecanismos de adaptacion hasta recuperar la homeostasis amenazada.

El factor comun de todas estas situaciones es la necesidad de que todos los miembros
de la familia se adapten al cambio de situacion y adopten nuevas formas y a veces nuevos
papeles. Con esos cambios adaptativos aparecen nuevos riesgos para otros miembros de la

familia, lo que puede afectar a su vez al familiar enfermo.

La propuesta es mantener un enfoque integral y familiar, que se le brinde al individuo y
a su familia en todos los niveles de atencion ya que de lo contrario desconocemos sus redes
de apoyo y posible apego al manejo del paciente, ademas que esta descrito que muchos
padecimientos se encuentran con base desde la infancia y estos son en su totalidad
prevenibles con acciones de primer nivel de atencion al mismo tiempo con apoyo de redes
institucionales en los cuales se encuentren personal capacitado con enfoque familiar para

control de dichas enfermedades.
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11 ANEXOS.
1.1 APGAR FAMILIAR.

Casi Algunas Casi
Funcién Nunca . Siempre
nunca veces siempre

Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando
tengo algun problema y/o
necesidad.
Me satisface la participacion
que mi familia me brinda y o & & & &
permite.
Me satisface cémo mi
familia acepta y apoya mis
deseos de emprender
nuevas actividades.
Me satisface cémo mi
familia expresa afectos y
responde a mis emociones o - o e e
como rabia, tristeza, amor, y
otros.
Me satisface como
compartimos en mi familia;
a) el tiempo para estar o f" & f" f"
juntos, b) los espacios en la
casa, c) el dinero.
Estoy satisfecha con el
soporte que recibo de mis (¥ - . . .
amigos(as)
¢ Tiene usted algun(a)
amigo(a) cercano(a) a quien
pueda buscar cuando

necesita ayuda?

11.2  CONSENTIMIENTO INFORMADO

Edo | | o
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de Mex., a |Dia Mes Aino

A quien corresponda.

Yo declaro libre y

voluntariamente que acepto participar en el estudio. “Red de apoyo familiar en pacientes con
Sindrome Metabdlico en la Clinica de Consulta Externa del ISSEMYM Atizapan de Zaragoza,

que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos consisten en:
Determinar la red de apoyo familiar en estos pacientes.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los
objetivos mencionados consisten en llenado de apgar familiar y que los riesgos para mi

persona son nulos.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios. Un mejor

control y manejo de mi enfermedad.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el
momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacién adicional acerca de

los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio..

En caso de que decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta

institucion no se vera afectada.

Nombre. Firma.

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio. Teléfono
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