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l. MARCO TEORICO.
1. ANTECEDENTES DEL SINDROME METABOLICO:

En 1923 el Dr. Eskil Kylin, de Goteburgo Suecia, publicé un trabajo parecido a la
descripcion actual del sindrome metabdlico: hipertension, hiperglucemia e

hiperuricemia; ademas habia intolerancia a la glucosa o diabetes del adulto. !

En 1988 Gerald Reaven presenta en el Congreso de la Asociaciéon Americana de
Diabetes (ADA) el sindrome de Insulina resistencia, estableciendo vinculos entre
la resistencia a la captacién de glucosa mediada por insulina, la glucemia, la
dislipidemia y la hipertensién arterial, faltando vincular este sindrome al

sobrepeso.!!

Kaplan mas tarde los denomina “El cuarteto Mortal”, destacando los componentes

de este sindrome:

- Obesidad troncal.
- Intolerancia a la glucosa.
- Hipertrigliceridemia.

- Hipertensién.®

DeFronzo hizo referencia a una posibilidad etiopatogénica comun al hablar de

Sindrome de Resistencia Insulinica:

+» Diabetes mellitus no insulinodependiente.
% Obesidad.
¢ Hipertension.

*0

¢ Dislipidemia.

< Enfermedad vascular ateroesclerética.®



1.1.1 DEFINICION DE SINDROME METABOLICO:

El sindrome metabdlico (SM) es el conjunto de varias enfermedades o factores de
riesgo en un mismo individuo que pueden aparecer en forma simultanea o
secuencial, causados por la combinaciéon de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida, que aumentan su probabilidad de padecer una

enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus 2. ©®

La Asociacion Americana del Corazon (AHA) y el Instituto Nacional del Corazén, el

Pulmon y la Sangre (NHLBI) publicaron una declaracion conjunta afirmando que:

1) El sindrome metabdlico consiste en la asociacién de factores de riesgo
interrelacionados de origen metabdlico que promueven la enfermedad vascular
aterosclerotica’®

2) Los aspectos mas importantes son la obesidad abdominal y la resistencia a la

insulina. ¥

3) Estudios prospectivos demuestran que el sindrome metabdlico duplica el
riesgo para enfermedad cardiovascular y quintuplica el riesgo para diabetes
tipo1. @

4) Para la IDF la obesidad abdominal es un requisito fundamental pero el ATP lli
considera suficientes 3 factores de riesgo aun en ausencia de obesidad
abdominal.®

5) Existe consenso confirmando que el adipocito visceral se asocia mas a

Insulinorresistencia que los adipocitos de otros compartimientos grasos )



1.1.2 ETIOLOGIA:

La etiopatogenia del sindrome metabdlico es multifactorial, e intervienen factores

genéticos y ambientales. ¥
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL SINDROME METABOLICO.

EDAD.

La prevalencia de muchos factores aumenta con la edad, El estudio NHANES Il
(Third Nacional Health and Nutrition Examination Survey) de EEUU, hallé una
prevalencia de sindrome metabdlico del 24%en adultos mayores de 20 afnos,

similar en ambos géneros, definido con los criterios del ATP I1l. @

-6.7% en los adultos de 20-29 ainos.
-43.5% en los 60 a 69 anos.

- 42% en los mayores de 70 afios.

GENERO.

En los estudios realizados en ocho poblaciones europeas con los criterios de la
OMS en hombres y mujeres sin diabetes, la prevalencia de sindrome metabdlico
fue mayor en los hombres. En Francia se constaté que el exceso de peso asi
como el aumento de cintura y el descenso del colesterol HDL contribuyeron mas
con la prevalencia de sindrome metabdlico en las mujeres, en tanto que la
hipertension arterial contribuyd con la prevalencia de sindrome metabdlico en los

hombres.®

Las concentraciones de insulina, glucemia y triglicéridos contribuyeron en forma

similar en ambos géneros. ©



ETNIA.

La prevalencia de sindrome metabdlico en las poblaciones asiaticas es mayor que
en las europeas; en las de origen africano que se encuentran radicadas en EE.UU
y el Reino Unido la prevalencia es similar a la de las poblaciones blancas
radicadas en esos mismos paises. Asi mismo, la prevalencia de sindrome
metabdlico en poblaciones hispanas radicadas en EE.UU parece ser mayor que

en las poblaciones blancas no hispanas. ©

OBESIDAD.

La prevalencia de obesidad es un factor de importancia que modifica la del
sindrome metabdlico. La asociacion entre obesidad central y sindrome metabdlico
varia acorde al género. ©

El sobrepeso y obesidad son reconocidos como uno de los problemas mas
importantes de Salud Publica en el mundo. Se estima que en la actualidad hay
aproximadamente 1700 millones de adultos con sobrepeso y cerca de 312
millones con obesidad, 39.5% de hombres y las mujeres tienen sobrepeso, y
31.7% obesidad; es decir, aproximadamente 70% de la poblacion adulta tiene una
masa corporal que puede considerarse inadecuada (con un IMC superior a 25
kg/m2). Esta condicién ha ubicado a México en el primer lugar de prevalencia
mundial.

Se han propuesto muchos factores condicionantes de obesidad, un aumento en el
estilo de vida sedentario, una dieta donde la energia consumida excede la energia
gastada. A nivel mundial se han propuesto diversas explicaciones: Entre las
principales destacan las siguientes: a) la dieta: tanto en contenido energético
como en composicion; b) comer fuera de las comidas principales: picar y comer
entre comidas, alimentos altamente energéticos) consumo excesivo de bebidas
azucaradas. d) falta de actividad fisica en general y de un deporte en particular e)
factores genéticos; los individuos no se comportan de la misma manera en
relacion al aumento de peso; f) Comportamiento social y cultura; estilos de vida,
habitos alimenticios, que dependen directamente de la influencia familiar. ©



Las consecuencia que pueden darse por padecer obesidad, son; a corto plazo, las
alteraciones psicosociales las mas frecuentes; a mediano plazo, la obesidad esta
asociada con complicaciones especificas; 1) Autoestima baja, la cual puede
agravar la obesidad. 2) Desoérdenes depresivos, 3) Apnea del suefio a causa de la
obstruccion de las vias respiratorias superiores, 4) Miocardiopatia, 5)
Pancreatitis,6) Esteatohepatitis no alcohdlica, 7) Hipertension, 8) Aterosclerosis

entre otros padecimientos importantes. ©

DIETA:

Existe evidencia que el consumo en exceso de calorias puede tener efecto sobre
la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico independientemente de la
obesidad. ©

PESO AL NACER:
Algunos estudios han sugerido que el bajo peso al nacer en embarazos a término
se asocia con mayor prevalencia de sindrome metabdlico en la edad adulta, en

especial cuando se relaciona con obesidad. ©

FACTORES GENETICOS:

Cada criterio incluido en el sindrome metabdlico esta determinado por complejas
interacciones genéticas y ambientales. En las poblaciones de alto riesgo como
familiares de pacientes con diabetes tipo 2 la prevalencia aumenta hasta casi un
50%. ©

FACTORES ENDOCRINOS:

La hiperandrogenemia y el sindrome de ovarios poliquistico son factores que
tienen influencia sobre esta prevalencia en el sindrome metabdlico. En la
menopausia el descenso de la testosterona tota y de la globulina transportadora

de hormonassexuales, los corticoides, la hormona de crecimiento y el factor de



crecimiento simil insulina también pueden influir en el desarrollo de sindrome

metabolico. 1%

INFLAMACION:

Exista cada vez mayor evidencia que la inflamacion créonica se asocia con
resistencia a la insulina y sindrome metabdlico. La mayor parte de los
componentes del sindrome metabdlico se asocia positivamente a parametros
inflamatorios y esta relacidon seria independiente de la edad, género, la actividad

fisica, el IMC y el habito de fumar. 1%

COMORSBILIDADES

La prevalencia de sindrome metabdlico en los pacientes con diabetes,
hipertension o enfermedad vascular es considerablemente mayor respecto de la
poblacién general. Algo similar sucede en los individuos con enfermedades
mentales, tales como la esquizofrenia, la depresion, HIV positivos y quienes tienen
tratamiento con antirretrovirales. ™

Las alteraciones metabdlicas y cardiovasculares asociadas al sindrome
metabdlico contribuyen a una enfermedad renal progresiva, siendo de particular
importancia la hipertension y el conjunto Insulinorresistencia-hiperinsulinemia. La
micro albuminuria es un marcador temprano para nefropatia, y su incremento
establece un aumento en la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con
hiperinsulinemia e hipertension, y es considerada un marcador de dafo endotelial.
(12)

Hay un incremento de enzimas hepaticas, algunos individuos se encuentran
predispuestos genéticamente a la Insulinorresistencia; sin embargo, son los
factores adquiridos, como exceso de peso y el sedentarismo, los que permiten la
manifestacion clinica y bioquimica de la Insulinorresistencia y el sindrome

metabdlico. ©



1.1.3 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO.

La teoria metabdlica sostiene que la hiperinsulinemia compensatoria resultante de
la resistencia a la insulina, es el factor responsable de la hipertension arterial,
diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidad, disfuncion endotelial y ateroesclerosis, a
través de diversos mecanismos. (¥

La resistencia a la insulina depende de alteraciones de su receptor y defectos

intracelulares.

Se divide en tres grupos:
1) Las relacionadas con la actividad del receptor (tirocincinasa y proteincinasa)
2) Las involucradas en la cascada de la fosforilacion y desfosforilaciéon
intracelular de la serina, conocidas como MAP cinasa.

3) Las responsables del efecto Bioldgico final de la insulina.™

La resistencia a la insulina no es una enfermedad, es una anormalidad fisiolégica
que, con otras alteraciones, pueden llevar al desarrollo de varios sindromes
Hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2 depende de tres
factores:('?

+ de la capacidad de secretar insulina tanto en forma aguda como de manera
sostenida;
+» de la capacidad de la insulina para inhibir la produccién de glucosa hepatica

y mejorar el aprovechamiento periférico de la glucosa
+ de la capacidad de la glucosa para entrar en las células aun en ausencia de

insulina.!'

Aunque la mayoria de los pacientes con resistencia a la insulina hiperinsulinemia
no tienen franca hiperglucemia, tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes
mellitus en un futuro. Al principio los pacientes con resistencia a la insulina
mantienen su homeostasis a través de la hiperinsulinemia, sin embargo, la

diabetes se presenta cuando ya no son capaces de mantener esta compensacion.
(11)



La hiperinsulinemia activa varios mecanismos:

Y aumenta la reabsorcién de sodio en los tibulos contorneado proximal y
distal (efecto natriurético), con el incremento secundario de volumen; 2) se
estimula la bomba Na-H que ocasiona alcalosis intracelular con lo que se
activa el factor de crecimiento, sintesis de colagena y acumulo de LDL con
la consecuente alteracion de la funcion endotelial; 3)la insulina tiene efectos
vasculotéxicos a nivel endotelial ya que favorece la produccion de
endotelina-1, bloqueando la produccion de o6xido nitrico y favorece las

respuestas vasoconstrictoras y mitogénicas sobre el endotelio. "

1.1.4 EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia del sindrome metabdlico varia dependiendo de la definicion que se
emplee para determinarla, asi como de la edad, el sexo, (es mayor en hombres
porque suelen tener obesidad central mas frecuentemente), el origen étnico
(algunos grupos presentan mayor disposicion de obesidad central asiaticos no
europeos, africanos caribefios y poblacion hispana radicada en EEUU) y al estilo
de vida ,(existe evidencia que la dieta puede tener efecto sobre la resistencia a la

insulina y el sindrome metabdlico independientemente de la obesidad)."

A nivel mundial se menciona una estadistica de prevalencia entre el 20 a 40 %de
la poblacién, con variaciones en diferentes regiones. Cuando se usan criterios de
la OMS, la prevalencia del Sindrome metabdlico varia de 6.7% en edades de 20 a
43.5% en los mayores de 60 no se han reportado diferencias por sexo (23.4% en

mujeres y 24% en hombres). ¥

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes la

prevalencia aumenta considerablemente hasta casi 50%, llegando a mas de 80%

en personas diabéticas y a 40% en personas con intolerancia a la glucosa '



Ameérica Latina tiene una poblacion de casi 550 millones de habitantes y se espera
un incremento del 14% en los proximos 10 anos. Una de cada tres o cuatro
personas mayores de 20 afnos cumple de criterios para diagnéstico de sindrome
metabdlico segun sea la definicibn empleada IDF, ATP Ill con cintura asiatica o
Latinoamericana. La prevalencia incrementa con la edad, es mas frecuente en

mujeres incrementandose en la Ultima década. (®

Durante las ultimas décadas, en México se han registrado cambios y tendencias,
que reflejan modificaciones en las prevalencias de diversas patologias, se estima
que las enfermedades cardiovasculares y diabetes provocan el 75% de todas las
muertes y el 68% de los afios perdidos de incapacidad, segun lo publicado por

Campos Mondragén y cols. En 2002 (17

La prevalencia de patologias, como el sobrepeso, obesidad y sindrome
metabdlico, eran considerados en el pasado como problemas de paises
desarrollados sin embargo, han crecido en nuestra poblacion, debido a multiples
factores y al cambio en estilos de vida. ("®

Los elementos mas comunes del sindrome metabdlico que se han encontrado
son: obesidad abdominal, hipoalfaproteina y elevacion de la presion arterial; sin
embargo el exceso de tejido adiposo en regidon abdominal, se relaciona con
factores de riesgo para esta patologia. ('

Tal como lo demuestran Aguilar Salinas y cols. Al evaluar en la poblacion
mexicana anormalidades en lipidos con altas prevalencias que condicionan
riesgos cardiovasculares y sindrome metabolico en la poblacion expuesta. (1"
Quiza el grupo femenino es el que mas influye en la alta prevalencia de la
hipoalfaproteina en las encuestas nacionales, favorecido porque en las mujeres la
concentracion de corte para éste componente es colesterol. (7)

A diferencia de los paises latinoamericanos y de forma global, el sindrome
metabdlico segun criterios del National Cholesterol Education Program (modificado
segun los valores de cintura conforme la Federacion Internacional de Diabetes)
manejan una prevalencia del 42.3% en los adultos mexicanos mayores de 20

afios. 1"



Estimando que cerca de una cuarta parte de la poblacién mayor de 40 afos e
incluso mas de la mitad de los individuos de 50 afios, presentan este sindrome.
Estas prevalencias publicadas varian, de acuerdo a las organizaciones que las
emiten; tal es el caso de los Criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud al
manejar una prevalencia en México de 13.6% vy al aplicar los criterios ATP-III
asciende hasta los 26.6%, por lo tanto existen de 6.7 a 14.3 millones de
Mexicanos afectados, conforme a los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud y los ATP-III respectivamente. ('®

Sin embargo, en 2006 se realiz6 un estudio por Echavarria y cols. En una
poblacién rural mexicana en adultos de 20 a 40 afios mostrando una prevalencia
de casi 45.5% en 2006,30 que varia segun lo publicado en 2004 por Salinas y
cols., por lo que se observa una prevalencia mucho mas elevada. ("

Los estados del norte de la Republica Mexicana presentan, una prevalencia similar
a la de los paises desarrollados, quiza debida a la industrializacién, en
comparacion con los estados del sur, donde la transicién epidemioldgica no es tan
visible. Como parte de la problematica, al igual que en los estudios realizados en
otros paises, en la prevalencia, hay diferencias significativas segun la edad de
presentacion; en menores de 2 afos de 6.6%, nifios entre 5 y 11 afios de 18.8%,
en adolescentes de 10 y 17 anos de 26% y entre 40 y 10 afos las mujeres con
una prevalencia de 78% y hombres de 72%. "

Encontrando en estas estadisticas un incremento paulatino conforme aumenta la
edad, con un sefalamiento en especial cerca de los 20 afos, en donde la
obesidad central se incrementa, alcanzando en mujeres una prevalencia de
58.8%.31 Siendo importantes por el impacto que representan como impacto en la
epidemia mundial, de obesidad central y general, determinada por el tejido
adiposo visceral intrabdominal y retroperitoneal, propicia la morbilidad de diabetes
mellitus 2, hipertension arterial y accidentes vasculares, causantes de severos
problemas de salud en la poblacién. "

En un estudio realizado en Michoacan México en 2007 en una clinica cardio-

metabadlica, identifican que la resistencia a la insulina aparece en 57.4% de los

10



Pacientes, pese a que no determinan prevalencias, determinan datos interesantes
como que en las mujeres se anexa depresion, adiposidad central y alteraciones
del metabolismo; en comparacion a los varones que presentaban en su mayoria
hipertension arterial y dafio vascular. '

En el Estado de México, este problema de salud ha aumentado su frecuencia en
todos los grupos poblacionales, con un 47.7% en hombres y mujeres 42.6%
(Instituto de Salud del Estado de México [ISEM], 2010). ¥

En la poblacién infantii en edad entre cinco y 11 afos, 31.5% (30.8% para
hombres y 32.3% para mujeres) presenta sobrepeso y obesidad. Tal porcentaje en
las zonas urbanas representa 33.8%, mayor casi 14 puntos porcentuales que en
las localidades rurales (20.2%). Estos datos ubican a esta entidad como la de
mayor prevalencia en el pais. Asi, en el pais la problematica del sobrepeso, se ha
convertido en uno de los retos para la salud mas importantes (Poder Ejecutivo del
Estado de México [PEEM]), 2012). ™

El aumento del nivel de la prevalencia de obesidad en todo el mundo resulta en un
aumento de la prevalencia del sindrome metabdlico y posee implicaciones para el
incremento de los patrones de la prevalencia de diabetes y enfermedad vascular,

asi como las complicaciones a largo plazo."®

1.1.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO
1. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — OMS (WHO)

Esta definicion de sindrome metabdlico requiere la alteracion en el metabolismo
de la glucosa; se incluye la presencia de micro albuminuria, Es la uUnica

organizacion que incluye este Ultimo parametro en la definicion: © (Tabla 1)

Criterios diagnésticos: Se considera que una persona con glucemia en ayunas
anormal, con intolerancia a la glucosa o con diabetes tipo 2 tiene sindrome
metabdlico si se establece asociaciéon con dos de los componentes anotados. ®
(Tabla 1)
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Una persona con homeostasis normal a la glucosa tendra sindrome metabdlico si

se confirma el diagndstico de resistencia a la insulina por el modelo homeostatico,

ademas de dos de los otros componentes sefialados. ) (Tabla 1)

Trastornos en la homeostasis de la glucosa:

» Glucemia en ayunas alterada (GAA): 111 a 125 mg/dl.
» Diabetes mellitus (ADA): > 126 mg/dI.
» En la curva de tolerancia a la glucosa (ITG): 140-199 mg/dl a las 2 hrs.
» Diabetes Mellitus (OMS): > 200 mg/dlI.

Resistencia a la insulina: Se utiliza la siguiente formula: HOMA IR = Insulina de

ayuno (mu por ml) x (glucosa de ayuno (mg/dl)/18)/22.5).%Y

TABLA. 1 Criterios de Sindrome Metabélico: ©

Parametro 1-0MS 2-ATP llI 3- IDF 4-ALAD 5-CONSENSO DE
Modificado ARMONIZACION
Insulino resistencia Requerido intolerancia No requerido No requerido No No requerido
a la glucosa requerido
» odiabetes
tipo 2
o captacion de
glucosa en cuartil
inferior a la poblaciéony | 3 de los siguientes 3 de los siguientes
2 de los siguientes: 5 5
Antropometria Relacion cintura/cadera | Cintura Requerido Requerido Cintura segun
Hombres »  >0.90 Cintura Cintura poblacién
Mujeres » >0.85 >102 cm aumentada >94cm
O IMC > 30 kg/m2 > 88 cm segun poblacion | >88cm
y 2 de los
siguientes
Lipidos
Triglicéridos > 150mg/dI >150mg/dI >150mg/dl o en >150mg/dI >150mg/dl o en
tratamiento oen tratamiento
HDL farmacolégico tratamiento farmacologico
Hombres < 35 mg/dI < 40mg/dl farmacolégic | <40mg/dI
Mujeres < 39 mg/d < 50mg/d| <40mg/dl [o) <50mg/dl

<50mg/dl o en
tratamiento
farmacoloégico

< 40mg/dl

< 50mg/dl
oen
tratamiento
farmacologic
o

o en tratamiento
farmacolégico
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Presion arterial >140/90mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg o | >130/85mm | >130/85mmHg o
en tratamiento Hgoen en tratamiento
farmacolégico tratamiento farmacolégico

farmacologic
o

Glucosa Intolerancia a la Glucemia en Glucemia en Glucemia en | Glucemia en

glucosa o DBT tipo 2 ayunas 100- ayunas ayunas ayunas
125mg/dl >100mg/dI >100mg/dI >100mg/dl, o en

Intolerancia tratamiento
alaglucosa | hipoglucemiante
o DBT

Otros Microalbuminuria>

20ug/min.

PROGRAMA NACIONAL DE EDUCACION PARA EL COLESTEROL (NCEP-
ATP Ill) MODIFICADO.

Ver tabla 1.

Definiendo sindrome metabdlico por la asociacion de 3 componentes

cualesquiera. ©

FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES (IDF):

Ver tabla 1

Incluye como parametro requerido el perimetro de la cintura, considerando niveles

menores a los del ATP IIl. ©®

ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES (ALAD):

Ver tabla 1

Al igual que la IDF la definicion de la ALAD tiene un parametro requerido que es:

- Obesidad central definida como Circunferencia de la Cintura en el hombre >94

cm y en la mujeres > 88 cm para los latinoamericanos. ®)
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CRITERIOS MODIFICADOS DEL AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL
ENDOCRINOLOGY (AACE).

+ Diagnéstico de enfermedad cardiovascular, hipertensién, sindrome de ovarios
poliquisticos, o acantosis nigricans.

+» Historia familiar de diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular e hipertension.

+ Historia de diabetes gestacional, o intolerancia a la glucosa.

+ Etnia no caucasica.

+ Estilo de vida sedentario

% Indice de masa corporal > 25 kg/m2 y/o perimetro de cintura > 40 pulgadas en
hombres y 35 pulgadas en mujeres.

< Edad mayor de 40 afios' ©®

CONSENSO DE ARMONIZACION:

Los valores de corte para cada parametro se ven en la tabla 1. ®)

1.1.6 ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL SINDROME METABOLICO

El desarrollo de enfermedades cronicas como DM, HTA, dislipidemias,
enfermedad coronaria y evento vascular cerebral, ha sido documentado
ampliamente y muestra que la obesidad duplica o triplica el riesgo de padecer

enfermedades crénicas. @

Epidemiolégicamente, se sabe que las enfermedades no transmisibles causaron
el 75 % del total de las muertes y 68% de los afos de vida potencialmente

perdidos. Entre las principales muertes se ubican:

Enfermedad sistémica del corazon, DM tipo2, EVC, Cirrosis Hepatica. El
porcentaje de mortalidad atribuible a DM2 y HTA fue mayor a 17% del total de las
enfermedades no trasmisibles en México durante 2006, las cuales tienen una

importante asociacién con la obesidad. (Stevens y col 2008). ©
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Tres de las enfermedades cronicas que forman parte del SM (enfermedad
isquémica del corazén, DM2 y EVC) ocupan los primeros lugares como causa de
muerte en México: representan 28.7% del total de defunciones. Mas aun, al IMC
elevado (indicador de sobrepeso y obesidad) se le atribuye 12.2% del total de

muertes y 5.1% del total de vida perdida perdidos y ajustados por discapacidad. ©

Entre los principales factores de riesgo de muerte y discapacidad, también
asociados con el SM, se encuentran: elevada concentracion de glucosa en sangre,
HTA, bajo consumo de frutas y verduras, sedentarismo y la hipercolesterolemia,
en conjunto contribuyen con 36.5% al total de muertes y 11.2% del total de afos

con discapacidad. @

1.1.7 OBESIDAD:

La prevalencia de obesidad es un factor de importancia que modifica la del
sindrome metabdlico. La asociacion entre obesidad central y sindrome metabdlico

varia acorde al género. '

El sobrepeso y obesidad son reconocidas como uno de los problemas mas
importantes de Salud Publica en el mundo. Se estima que en la actualidad hay
aproximadamente 1700 millones de adultos con sobrepeso y cerca de 312
millones con obesidad; casi 100 millones de estadounidenses tienen sobrepeso u
obesidad, la cifra se duplica en la Unién Europea (WHO 2004); en México, segun
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSAUT), Gutiérrez et al., 2012, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes en mujeres aumento de
33,4 a 35.8% y en hombres crecio 34.1%.En el grupo de mayores de 20 afos en

mujeres, el porcentaje paso de 71.9 a 73% y en hombres a 69.4%. (1314

En la actualidad 39.5% de hombres y las mujeres tienen sobrepeso, y 31.7%
obesidad; es decir, aproximadamente 70% de la poblaciéon adulta tiene una masa
corporal que puede considerarse inadecuada (con un IMC superior a 25 kg/m2).

Esta condicion ha ubicado a México en el primer lugar de prevalencia mundial. "
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Valor IMC Interpretacion (en >18 anos)
<18 Desnutricion

18-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidad grado 1

35-39.9 Obesidad grado 2

>40 Obesidad grado 3 6 Severa

Utilizando el criterio de obesidad por circunferencia de cintura, 75.8% de los
adultos mexicanos tienen obesidad es 46% mas alta en mujeres (35.5%) que en
hombres (24.3%), sin embargo la prevalencia agregada (sobrepeso y obesidad) es

s6lo 6.9% mayor en mujeres (Barquera y col.2008). ("

Entre las principales condicionantes de la obesidad destacan las siguientes: a) la
dieta: tanto en contenido energético como en composicion; b) comer fuera de las
comidas principales: picar y comer entre comidas, alimentos altamente
energéticos) consumo excesivo de bebidas azucaradas. d) falta de actividad fisica

en general y de un deporte en particular e) factores genéticos; los individuos no se

Comportan de la misma manera en relacion al aumento de peso; f)
Comportamiento social y cultura; estilos de vida, habitos alimenticios, que

dependen directamente de la influencia familiar. %

Las consecuencia que pueden darse por padecer obesidad, son; a corto plazo, las
alteraciones psicosociales las mas frecuentes; a mediano plazo, la obesidad esta
asociada con complicaciones especificas; 1) Autoestima baja, la cual puede
agravar la obesidad. 2) Desoérdenes depresivos, 3) Apnea del suefio a causa de la
obstruccion de las vias respiratorias superiores, 4) Miocardiopatia, 5)
Pancreatitis,6) Esteatohepatitis no alcohdlica, 7) Hipertension, 8) Aterosclerosis

entre otros padecimientos importantes. ("4
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1.1.8. DIABETES

Se estima que en el mundo existen alrededor de 143 millones de personas con
diabetes y se prevé que esta cifra se eleve a 300 millones para el ano 2025.La
causa de este aumento es el envejecimiento de la poblacion y la urbanizacion de
las sociedades que favorecen habitos de vida poco saludables. Respecto al
comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha observado
una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad
de 342.1 a 358.2. Este incremento en la prevalencia de la diabetes ha motivado

que sea considerada una verdadera epidemia. ('®

En nuestro pais 90% de las personas con diabetes, padece el tipo 2; la incidencia
de este tipo aumenta con la edad (10% mas para las que se ubican entre la
década de los 60 a 70 anos; 12%) entre 70 y 80, y 17% para los mayores de 80

afios, en comparacion con la poblacién menor de 60). (18)

La diabetes inicia con el incremento de peso que ocurre algunos afos antes del
diagndstico, el cual se relaciona con la resistencia a la insulina y la consecuente
hiperglucemia (la concentracion de glucosa en sangre aumenta al principio sélo

después de ingerir alimentos y afios después aun en estado de ayuno). ©

La diabetes triplica el riesgo de aterosclerosis originada por infartos de miocardio y
embolias cerebrales; es la principal causa de insuficiencia renal, ceguera,
amputaciones no traumaticas, hospitalizaciones e incapacidad prematura, lo cual

explica 30% de la mortalidad general. ©®

La importancia de poder identificar personas con Sindrome Metabdlica es en
sujetos sin diabetes, y el probable aumento de mayor riesgo cardiovascular en
sujetos con diabetes si presentan otros componentes, aspecto que a la fecha es

muy conocido. ®
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1.1.9 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los factores de riesgo cardiovascular son responsables de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, incluido México.
Actualmente se sabe que casi la mitad de las muertes por estas enfermedades se
producen de manera prematura en adultos menores de 70 afios y que una cuarta
parte de esas defunciones corresponde a personas de menos de 60 afios.

Cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular, cada cuatro segundos ocurre un evento coronario y
cada cinco, un EVC. Asimismo, al afio muere aproximadamente entre 1.5y 5% de
los hipertensos por causas relacionadas directamente, con hipertension arterial
sistémica. Por su parte, la cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad
mediana y avanzada; su mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo
los mayores de 65 afios los mas afectados. ¥

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la segunda causa de muerte en el
pais, tanto en mujeres como en hombres. Destacando la cardiopatia isquémica,
responsable de mas de la mitad de defunciones ocasionadas por este tipo de
padecimiento. ?

Las posibles causas que se han considerado para su prevalencia son: a)
erradicacion de enfermedades infecciosas, b) aumento en el consumo de
cigarrillos y, c¢) incremento en la prevalencia de obesidad y diabetes mellitus tipo 2.
2)

El estudio de Framingham es el que mas ha aportado conocimiento en definir los
factores de riesgo asociados al infarto de miocardio.'Desde el ATP IlI, se tiene
como criterio una TA >130/85 mm Hg. Aunque este nivel puede parecer arbitrario,
surge de creciente evidencia, que demuestra riesgo cardiovascular desde niveles
de TA menores que las requeridas para diagnosticar hipertension arterial (HTA). El
riesgo de EVC inicia con TA de 115/75 mm Hg, y con cada incremento de 20 mm
Hg en la presidén sistdlica o 10 mm Hg en la presién diastolica, se duplica el riesgo

cardiovascular ¥
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1.10. TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO

Prevencioén Primaria.

Se proponen dos tipos de estrategias:

1.-En la poblacion general para evitar y controlar el establecimiento del sindrome
metabolico como factor de riesgo tanto de diabetes como enfermedad
cardiovascular. Varios factores de riesgo cardiovascular son modificables tales
como obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo y
nutricion inapropiada. Las acciones deben ejecutarse a nivel no solo médica, sino
con la participacion de la comunidad y autoridades sanitarias, uso de medios de
comunicacion (radio, prensa, tv.) )

2. En la poblacién con alto riesgo de padecer diabetes para evitar la enfermedad
se propone: educacion para la salud a través de folletos y revistas, boletines,
prevencion y correccion de la obesidad promoviendo consumo bajo de azucares
refinados, bajo contenido graso y alta en fibra. Evitar uso de corticoides,
estimulacion de actividad fisica.™

En el estudio de los descendientes de los individuos de Framingham; la mayor
ingesta de granos y fibra mostré asociaciones con menor frecuencia de sindrome
metabdlico.

Evitar el tabaco, reduce hasta un 5 y 10% el peso corporal, lo cual se acompana
de una reduccion de un 30% de la grasa visceral.’

Esta reduccidn mejora la sensibilidad a la insulina, el perfil lipidico y la disfuncién
endotelial, a la vez que disminuye la hipercoagulabilidad y la inflamacién crénica
subclinica. ©

Programas de prevencion de diabetes en distintos paises han demostrado una
reduccion en su incidencia entre el 30 y 60% a tres afios en individuos que
adhirieron a medidas de cambios de estilo de vida. Si bien no ha sido evaluado el
beneficio de esta intervencion en la prevencién de eventos cardiovasculares en
individuos con el sindrome metabdlico, la intervencion intensiva en el estilo de vida

en diabéticos tipo 2. ©
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Terapia Farmacolodgica.

Un panel de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes recomienda el uso
de metformina en estados pre diabético una vez que los cambios en el estilo de
vida no han sido suficientes para lograr las metas del tratamiento. ©

La metformina como farmaco insulino sensibilizador, han demostrado prevenir
cerca del 30% de los casos de diabetes a tres afios en prediabéticos, siendo
benéfica en sujetos mas jovenes, mas obesos y con componentes del sindrome
metabdlico. ¥

Las tiazolidinedionas rosiglitazona y pioglitazona producen una mejoria al
disminuir la lipotoxicidad, pero incrementan el riesgo de falla cardiaca, asi como
eventos cardiovasculares, y no son recomendadas por todas las sociedades
cientificas. ©

La acarbosa demostré disminuir el riesgo de diabetes en un 25% a tres anos. En
prediabéticos reduccién cercana al 50% en eventos cardiovasculares, sus efectos
secundarios principalmente gastricos han limitado su uso. ®)

El Orlistat ha demostrado prevenir diabetes en un 45% en individuos susceptibles,
sin embargo su uso es limitado por la mala tolerabilidad. @

El empleo de distintas terapias hipolipemiantes y antihipertensivas como estatinas
e inhibidores de la enzima convertidora y del receptor de angiotensina, han
demostrado disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares en sujetos con
sindrome metabdlico. Aparentemente, las estatinas aumentan ligeramente el
riesgo de diabetes. "

En casos de obesidad moérbida y/o refractaria al tratamiento médico, el uso de
cirugia bariatrica ha demostrado reducir el riesgo de diabetes en un 83% vy la
mortalidad, en 29% a 15 afios. ¥

En individuos en quienes modificaron estilo de vida con dieta y ejercicio, se
observo a lo largo de un afo, que un 31 % lograron normalizar los componentes
del sindrome metabdlico. ©

El diagnostico del sindrome metabdlico es de gran transcendencia pronostica y no

debe ser considerado como banal, porque situa al individuo que lo presente en un

riesgo aumentado de complicaciones ©
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A cinco afos, el riesgo de presentar diabetes aumento en cerca de 4 veces en
comparacion con un grupo control. En relacion a los eventos cardiovasculares, la
presencia del sindrome metabdlico se asocidé con una aumento del 50% en el
riesgo de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular en hombres, en
mujeres el incremento fue cercano al 100% en un seguimiento de 11 anos. En
ambos géneros los componentes que se asociaron con mayor fuerza a los eventos

cardiovasculares son la hipertensién arterial y el HDL bajo.2. )
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2.2.1 AUTOESTIMA DEFINICION:

La autoestima se define como la confianza y el respeto por si mismo, reflejando el
juicio implicito de la habilidad que tenemos para enfrentar los desafios de la vida y
asumir el derecho a ser feliz !9

Es sentirse valioso, con la capacidad necesaria para enfrentar con ahinco los retos
de la vida, sin menoscabo de los fracasos, ya que la actitud con que se enfrentan
permitira un mayor desarrollo personal. Es la clave mas importante en la que
radica el éxito o fracaso de una persona. (Irigoyen-Coria) (19,

‘La autoestima es la reputacion que adquirimos frente a nosotros mismos”.
(Irigoyen-Coria) *°.

Condiciona el aprendizaje, supera las dificultades personales, fundamenta la
responsabilidad, apoya la creatividad, determina la autonomia personal, posibilita
una relacion social saludable y garantiza la proyeccion futura de la persona.
(Villegas). "

Coopersmith refiere a la autoestima como la “autoevaluacion que el individuo hace
y mantiene cotidianamente, con respecto a si mismo, o sea expresiones y
actitudes, de aprobacion o desaprobacién, indica la amplitud de la cual el individuo

se cree capaz, importante, feliz y digno”. '

Nathaniel Braden, la define: “La autoestima, plenamente consumada, es la
experiencia fundamental de que podemos llevar una vida significativa y cumplir
sus exigencias. Mas concretamente, podemos decir que la autoestima es lo
siguiente: %°)

1. La confianza en nuestra capacidad de pensar, en nuestra capacidad de
enfrentarnos a los desafios basicos de la vida.

2. La confianza en nuestro derecho a triunfar y a ser felices; el sentimiento de ser
respetables, de ser dignos, y de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y
carencias, a alcanzar nuestros principios morales y a gozar del fruto de nuestro

esfuerzos”. ?9
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El enfoque actitudinal se basa en la idea de que el self puede ser tratado como
un objeto de atencién, como cualquier otra cosa o probabilidad. Del mismo modo
que tenemos reacciones cognitivas, emocionales y conductuales hacia otros
objetos, también podemos tenerlas hacia nuestro self. ?"

El segundo tipo de definicion es desarrollado por los cientificos sociales,
comprenden la autoestima en términos de actitud, pero de un modo mas
sofisticado. Esta vez se define a la autoestima como la relacion entre diferentes
muestras de actitudes. La diferencia entre las actitudes propias hacia los suefnos y
logros o la diferencia entre el self real y el self ideal, es la diferencia mas comun
que adopta ésta definicion en la literatura. ¢!

La tercera forma de definir la autoestima se centra en las respuestas psicoldgicas
que la persona sostiene de su self. Estas respuestas se describen normalmente
como de naturaleza afectiva o basadas en sentimientos, es decir positivo versus
negativo, o aceptacion versus rechazo. "

Por ultimo la autoestima puede verse como una funcion o componente de la
personalidad. En éste caso la autoestima se considera como parte de uno mismo
o sistema del self, normalmente la vinculada a la motivacién y/o autorregulacion.
(Mruk) @2

Es un complejo y dinamico sistema de percepciones, creencias y actitudes de un
individuo sobre si mismo. Es un factor de la personalidad que marca los caminos
al éxito o de los fracasos de cada persona. La persona que tiene una autoestima
elevada tiene muchas probabilidades de triunfar y en general puede sentirse muy
feliz. ??

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros.
Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones,
se habla de familia funcional o disfuncional. La funcionalidad familiar es la
capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo
vital y las crisis por las que atraviesa. (Huerta) ?®

Una familia funcional es lo suficientemente flexible para adaptarse cuando las

demandas internas o ambientales asi lo exigen, de manera que puede conservar
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La homeostasis sin que ninguno de los miembros desarrolle sintomas. En cambio,
en una disfuncional, la rigidez y la resistencia al cambio favorecen la aparicion de
psicopatologia cuando las crisis amenazan romper el equilibrio. (Huerta) ?*

La familia toma una importancia fundamental en el contexto social del individuo
para el desarrollo y mantenimiento de un nivel de autoestima.

Los patrones que reflejan la influencia acumulativa de las propias capacidades, de
los factores ambientales favorables o desfavorables (entorno familiar) y el grado
de ansiedad presente en la propia vida, se superponen con el transcurso del
tiempo. (Mruk). ??

Los procesos evolutivos alcanzan el punto en el cual el individuo responde
caracteristicamente de un modo que se asocia a autoestima alta o baja. La
autoestima es un fendmeno evolutivo, que entra en juego con el transcurso del
tiempo. (Mruk). 2

Es un factor de la personalidad que marca los caminos al éxito o de los fracasos
de cada persona. La persona que tiene una autoestima elevada tiene muchas

probabilidades de triunfar y en general puede sentirse muy feliz. (23)

2.2.2 AUTOEFICACIA Y AUTODIGNIDAD:

Son los pilares duales de la autoestima positiva. La experiencia de la autoeficacia
genera el sentido de control sobre la propia vida, que asociamos con el bienestar
psicologico, la sensacidn de estar en el centro vital de la propia existencia, a
diferencia de un espectador pasivo o victima de los acontecimientos. %

La existencia de la auto dignidad la percepcion de nosotros mismos como
personas para quienes el logro, el éxito, el respeto, la amistad y el amor con
apropiados. %

Es sentirse valioso, con la capacidad necesaria para enfrentar con ahinco los retos
de la vida, sin menoscabo de los fracasos, ya que la actitud con que se enfrentan
permitira un mayor desarrollo personal. Es la autoestima; la clave mas importante
en la que radica el éxito o fracaso de una persona. (Irigoyen-Coria, 2002). ?°

‘La autoestima es la reputacion que adquirimos frente a nosotros mismos”.

(Irigoyen-Coria, 2002). %
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2.2.3 DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA:

El desarrollo de la autoestima se forma cuando los nifios y adolescentes
experimentan positivamente cuatro aspectos:

Vinculacion: resultado de la satisfaccion que obtiene el adolescente al establecer
vinculos que son importantes para él y que los demas también ven como
importantes. %)

Singularidad: resultado del conocimiento y respeto que el adolescente siente por
aquellas cualidades o atributos que le hacen especial o diferente, apoyado por el
respeto y la aprobacion que recibe de los demas por esas cualidades. (25)

Poder: consecuencia de la disponibilidad de medios, de oportunidades y de
capacidad en el adolescente para modificar las circunstancias de su vida de
manera significativa. °

Modelos o pautas: puntos de referencia que dotan al adolescente de los
ejemplos adecuados, humanos, filosoficos, y practicos, que le sirven para

establecer su escala de valores, sus objetivos, ideales y modales propios. %)

Son los padres, sobre todo la madre, las primeras personas con las que las que el
nifo tiene un contacto estrecho, es obvio que esta interaccion es clave para el
desarrollo del concepto personal del nifio”. ?¥

El trato de los padres puede infundir confianza y valia en el nifo, o bien
desconfianza, temor y desvalorizacion de si mismo. Esta fortalece cuando el nifio
es querido y aceptado. ?¥

Segun Coopersmith, los niflos toman imagenes de si mismas, basadas en la forma
en que son tratados por personas allegadas que le son significativas, como los
padres, maestros, maestras compareras y companeros (23)

El nivel es autoestima en el nifio se relaciona con tres condiciones:

1. debe haber una total aceptacién del nifio y nifia por parte de los padres.

2. es necesario que reciban instrucciones claras y definidas evitar
ambigiiedades debe haber respeto por su individualidad. ?®

Un padre con autoestima baja espera fracasar en la vida, anticipa rechazo; es

débil y pasivo, les quita oportunidad a los hijos de enfrentarse a la vida con

seguridad.
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ERIKSON ha planteado las ocho etapas del desarrollo psicosocial, por los cuales

se puede comprender la forma en que se adquiere la autoestima. ¥

Etapa de “confianza basica contra desconfianza” en esta etapa la autoestima
queda conformada. Las crisis, depresiones, y ansiedades seran constructivas y ni
destructivas. En esta etapa el nifio esta para recibir, no para dar. ?®

En la segunda etapa el nifio se da cuenta de que puede dar, empieza a tener
autocontrol y fuerza de voluntad. ®®

Etapa ludica de los 4 a 6 aios dirige su voluntad a su propdsito (juego), hace y
deshace, construye y destruye, compone y descompone, todo esto le va
produciendo seguridad. **)

Etapa “industria contra inferioridad”. Aqui su autoestima los lleva a ser
responsable, cooperativo, en grupo, despierta su interés por aprender (es
importante reforzar cada logro que se tenga). ?®

Etapa de identidad etapa de crisis en donde se cuestionan etapas anteriores, la
persona se vuelve egoista solitaria cambia de caracter algunas veces esta feliz,
otras enojada. Puede aclarar, recuperar y fortalecer su autoestima, darle
comprension, respeto y ayuda le facilitara. ¢®

Etapa intimidad contra aislamiento. La persona es madura y busca trascender,
son creativas productivas, consolidad su familia. Total proyecciéon del ser humano
a relacionarse. Pueden existir personas no creativas ni productivas, autoestima
BAJA con todas sus consecuencias. %

Etapa de integridad contra desesperacion en esta etapa se lleva a cabo la
integracion de todas las anteriores. Aqui la fe, la seguridad, armonia, espiritualidad
y el orden dan sus frutos; los valores supremos, de amor, bondad, paciencia, el
individuo viven mas consiente y pleno' *?En la adolescencia se ve afectada esta
etapa por los sentimientos de inseguridad que le producen: desarrollo tardio,
atractivo fisico, clase social de la familia, zona de residencia, pertenencia a una

minoria étnica o religiosa. **)
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Virginia Satir afirma que los sentimientos positivos solo pueden florecer en
ambiente donde se toman en cuenta las diferencias individuales, se toleran los

errores, la comunicacion es abierta y las reglas son flexibles. 2

2.2.4 COMPONENTES DE LA AUTOESTIMA:

Para Murk y Alcantara la autoestima tiene tres componentes, ellos son:

« Cognitivo: se refiere a la opcidn que se tiene de la propia personalidad y de
las conductas. *?

« Afectivo: las ideas y creencias conscientes o0 inconscientes generan
emociones y sentimientos ante experiencias y sucesos determinados de
nuestras vidas. Esta dimension conlleva a la valoracion de los que hay entre
nosotros de positivo y negativo como el agrado-desagrado, placer-dolor,
relajacion-ansiedad, amor-odio, seguridad- inseguridad, miedo-valor. ¢

La dimension afectiva de la autoestima es sentirse a gusto o a disgusto

consigo mismo. ??

+ Conductual: autoafirmacion y a la autorrealizacion dirigida hacia el llevar a la

practica un comportamiento consecuente, ldgico y racional ??

2.2.5 VALORES DE LA AUTOESTIMA:

Se consideran la base de la autoestima:

+» Valores corporales: estimar nuestro cuerpo, aceptarlo con nuestras
limitaciones y defectos. !9

+ Capacidad sexual: sentirse orgulloso del sexo que se posee, con ello sera
necesario aprender a vivir con responsabilidad nuestra sexualidad humana. (19)

+ Valores intelectuales: son los mas duraderos, debemos identificar los talentos
propios de la inteligencia pues de esta manera se llega al aprecio y valoracién
afectiva del mismo. ')

Valores estéticos y morales: el primero se refiere al amor, a la belleza,

identificar nuestras inclinaciones y habilidades con la pintura, la danza. El

segundo se refiere a las normas de la sociedad, prudencia, fortaleza, paz,
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Libertad, responsabilidad, tolerancia cooperacion solidaridad, respeto a los
demas, rechazo a la discriminacién. !9
Valores afectivos: sentimiento propio del ser humano, compasion alegria,

esperanza audacia, serenidad, amor !9

Dos son los pilares de una autoestima en edad escolar:
1. Rendimiento académico
2. Ser exitosos en las relaciones con los grupos de amigos de la misma edad,

ya sea individual o en su conjunto '®

2.2.6 FACTORES QUE DANAN LA AUTOESTIMA:

+ Ridiculizar o humillar

++ Castigo por expresar sentimientos inaceptables (llorar, encolerizarse)
+« Trasmitirle la idea de que es incompetente

« Trasmitirle que sus sentimientos y pensamientos no tienen valor

¢ Intentar controlarlo por medio de culpa o verguenza

¢ Educar sin asertividad y empatia

% Maltratarlo moralmente

< Uso del miedo como recurso disciplinario. "

2.2.7 GENERO Y AUTOESTIMA:

Esta consensuado que el género es capaz de influir en cierto grado sobre la
autoestima y que ésta influencia se produce en una direccion razonablemente
predictible. En términos de la estructura en general, las mujeres de nuestra
sociedad parecen inclinarse hacia el componente de merecimiento de la
autoestima (ser valoradas en términos de aceptacion o rechazo) y los hombres
tienden a inclinarse hacia la dimensién de competencia (éxito o fracaso). ?%

El sexismo dana la autoestima en ambos géneros. (24)
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2.2.8 FACTORES, RACIALES ETNICOS Y ECONOMICOS QUE AFECTAN LA
AUTOESTIMA:

Los factores étnicos, raciales o econdmicos como la discriminacién o la falta de
oportunidad tienen un efecto para la autoestima de varios grupos. Es decir,
aunque la discriminacion racial, étnica (incluido el entorno religioso) y economia
pueden impactar negativamente sobre la autoestima, su influencia es mitigada por
la identificacidn con los grupos de referencia primarios y con sus valores. Es decir,
siempre que un individuo satisfaga los criterios de éxito dentro de su grupo
subcultural o primario, la autoestima puede existir o incluso florecer. Esta puede
ser la razén por la cual muchos individuos originarios de entornos increiblemente
pobres obtienen y mantienen autoestima alta. Los mismos factores parecen estar
en juego en términos de pobreza o autoestima mas que las fuerzas externas
amplias y generales. ¢

Cuando un grupo de personas comparte aspiraciones idénticas al grupo
dominante en una cultura y cuando los factores sociales discriminativos, limitan a
un grupo mas que a otro para el logro de tales metas, entonces la autoestima
sufre en la direccion esperada. La principal fuerza en éste caso seria el hecho de
que el grupo minoritario reciba menos apoyo para el éxito y/o encuentre

obstaculos adicionales que superar. (Mruk,) ¥

2.2.9 AUTOESTIMA BAJA COMO FACTOR DE RIESGO:

Un adulto que ha desarrollado autoestima baja, es aquel que no se siente valioso,
ni merecedor de amar y ser amado, tener éxito, estar sano, o tiene claro
conocimiento de si y en consecuencia, su autoconcepto es pobre, no se acepta y
no practica el autorespeto “ no podemos ofrecer nuestras propias carencias”, en
consecuencia todo esto se vera reflejado en sus relaciones interpersonales con su
pareja, familia y en su trabajo, en las dificultades para alcanzar el éxito y en los

obstaculos que se pone asi mismo para no ser feliz.

29



También le genera angustia y un estado de estrés cronico que no le permite
desenvolverse con tranquilidad y éxito. ?®
En el enfoque biopsicosocial la autoestima baja es una factor de riesgo para la
presentacion, mala evolucibn o perpetuacion de diversas enfermedad,
basicamente debido al estrés cronico que genera una respuesta neuroendocrina
sostenida, que favorece patologias no solo psicosomaticas sino ademas otras que
no los son, como la diabetes, y la hipertensién arterial; asi como otras entidades
que forman parte del sindrome metabdlico, obesidad central, resistencia a la
insulina, dislipidemias; las alteraciones en la respuesta inmune ocasionadas por
estado de ansiedad o depresivas cronicas se han asociado con la presentacion de
patologia neoplasica®®
Incluso gran parte de la patologia social esta relacionada con la autoestima baja
como:

e Violencia intrafamiliar

e Adicciones

e Prostitucion

e Delincuencia

*  Pobreza ®

3.3.1 REESTRUCTURACION DE LA AUTOESTIMA:

La base de la reestructuracion de la autoestima es el autoconocimiento y éste solo
se puede dar a medida que el ser humano vaya tomando conciencia de si mismo,
dependiendo de caracteristicas particulares , madurez y recursos personales,
gracias al analisis de estos factores sera posible transformar el ambito clinico, a un
paciente con autoestima baja en alta."®
Autoconocimiento autoconcepto autoevaluacion autoaceptacion autorespeto
autoestima:

" Autoconocimiento: comunicacién interior enfocada a conocer nuestras
debilidades y fortalezas, cualidades y defectos, recursos y carencias,
encaminadas a identificar mis necesidades y como estan o no siendo

satisfechas: "cuando aprendemos a conocernos, en verdad vivimos 19
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Autoconcepto: son las creencias y pensamientos que se forman con base
a lo que creemos que somos. Depende la actitud que asumo ante el
mundo, si me creo inteligente y capaz asi actuaré. “La profecia
autocumplida”, si mis padres y maestros me dicen que soy torpe, tonto,
intolerable, terminaré por interiorizarlo y haré todo posible por demostrarlo.
“dale al hombre una autoimagen pobre y acabara siendo un siervo”'®.
Autoevaluacion: después de formarnos un concepto de nosotros mismos
vamos a hacer una evaluacion y dependiendo de que no es encontremos
valiosos o devaluados sera nuestros sentimientos de ser merecedores de
estar sanos o enfermos, de tener éxito o fracaso, importante que la
autoevaluacion sea objetiva, amable y positiva.'

Autoaceptacion: dependiendo del autoconcepto es la autoaceptacion, por
lo que es importante seguir con una actitud positiva y bondadosa hacia
nosotros mismos.

Autorespeto: después de aceptarnos es posible respetarnos, respetar
nuestros sentimientos, pensamientos, lo que soy, lo que tengo o no,
respetar mis necesidades, los mensajes de mi cuerpo, sin juzgar ni criticar,
no sentirse culpable. Cuando se aprende a respetarse a una mismo se
aprende a respetar a los demas. "

Autoestima alta: es el resultado final cuando todo este proceso ha con
plena conciencia, objetividad, buena voluntad, aprendiendo constantemente
a amarnos a nosotros teniendo en todo momento presente que “nadie tiene

obligacion de amarme, el tnico que tiene esa obligacion, soy yo”."®

Es nuestra competencia como médicos familiares detectar al paciente con

autoestima baja, orientandolo en la reestructuracion de su autoestima. Solicitando

alternativas como la psicoterapia en sus enfoques humanista, cognoscitiva,

Gestal, psicoanalista y la programacion neurolinguistica, para asi llevar al paciente

a un mejor autocuidado.
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3.3.2 MEDICIONES (ENCUESTAS/TEST DE AUTOESTIMA)

Segun ascendemos en la jerarquia metodologica, nos encontramos con el método
mas frecuentemente utilizado en la investigacion sobre autoestima. Los sujetos
pueden ser sometidos a un test, observados o invitados a participar en situaciones
de laboratorio y después pueden efectuarse retest para establecer comparaciones
y correlaciones con diversos tipos de conducta o situacion. La autoestima alta y
baja es la comparacion mas frecuente, pero los investigadores también estudian
los correlatos conductuales de la autoestima media y defensiva. (Mruck, 1999 ??

Medir la autoestima es muy importante porque si éste campo quiere lograr un
mayor grado de fiabilidad y validez, entonces debe tratar de demostrar relaciones
observables, es decir medibles entre la autoestima y los tipos de conducta que

tiene el individuo ¢”

3.3.3 INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LA AUTOESTIMA

La version para adultos de 1975 del inventario de autoestima de Coopersmith es
un cuestionario de auto informe con 25 items de eleccién obligada. Al sujeto se le
presentan cuestiones directas y se le pide que responda indicando si la afirmacién
es como yo o diferente a mi. O las respuestas pueden ser para su mayor
comprension como me describe o no me describe La puntuacién de un sujeto se
compara con una muestra de buen tamafo y es interpretada en meétodos de
intervalos de autoestima alta, baja o media. ?”

Las virtudes de éste instrumento incluyen el hecho de ser coherente con el modelo
de investigacion de autoestima (validez de constructo) de Coopersmith (1967) y la
presencia de cierta validez de contenido en términos de cuestiones relacionadas
con lo que sabemos sobre la autoestima (especialmente en términos de
merecimiento) asi como la relativa facilidad con que se administra, puntia e
interpreta en entornos individuales y grupales. Existe también un cuerpo de
investigaciones independientes sobre la aplicacion de éste instrumento que

confirman su credibilidad. ¢”
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El Inventario de autoestima de Coopersmith inicialmente esta conformado por 25

item los cuales se aplican: ¢”

Inventario de Autoestima Stanley Copersmith Version Adultos , aplicacion
individual, duracion del cuestionario aproximadamente 15-20 minutos, niveles de
aplicacion mayores de 16 afos, teniendo como finalidad medir las actitudes
valorativas hacia el si mismo, hacia las areas personal, Familiar y Social de la
experiencia de un sujeto. ?”

Puntaje y calificacién El cuestionario estd compuesto por 25 items generaran un

puntaje total asi como puntajes separados en tres areas: ")

l. Si MISMO GENERAL: el cual refiere a las actitudes que presenta el
sujeto frente a su auto percepcion y propia experiencia valorativa sobre
sus caracteristicas fisicas y psicoldgicas. ¢”

Il. SOCIAL: Se encuentra construidos por items que refieren las actitudes
del sujeto en el medio social frente a sus compaferos y amigos asi
como sus referentes a la vivienda en el interior de instituciones
educativas o formativas y las expectativas en relacion a su satisfacciéon

de su rendimiento académico o profesional. ?”

. FAMILIAR: Expone items en los que se hace referencia a las actitudes

y/ 0 experiencias en el medio familiar en relacion a la convivencia

El puntaje maximo es de 100 puntos cada respuesta vale un punto, asi mismo un
puntaje total de autoestima que resulta de la suma de los totales de las sub-
escalas multiplicadas por 4 (cuatro) la calificacion es un procedimiento directo, el
sujeto debe responder de acuerdo a la identificacion que se tenga o no con la
afirmacién en términos de verdadero o falso. Los puntajes se obtienen haciendo
uso de la clave de respuestas se procede a la calificacion, el porcentaje se obtiene

sumando el numero de item respondido en
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forma correcta (de acuerdo a la clave) y multiplicando éste por 2 (4), siendo al final

puntaje maximo de 1000 (27)

CLAVE DE RESPUESTA:

ITEMS verdaderos 1, 4, 5, 8, 9, 14, 19,20.

ITEMS falsos 2, 3, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17,18, 21,22, 23, 24, 25.
SUB ESCALAS:

|.Si MISMO GENERAL: (13) items 1,3,4,7,10,12,13,15,18,19,23,14,15.
[I.SOCIAL: (6) items 2, 5, 6, 8, 14, 17,21.

[ll. FAMILIAR: (6) items 6, 9, 11,16, 20 ,22.

CATEGORIAS:

Los intervalos para cada categoria de autoestima son:

De 0 a 24 Nivel de autoestima bajo

25 a 49 Nivel de autoestima medio bajo

50 a 74 Nivel de autoestima medio alto

100 Nivel de autoestima alta ®
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se ha observado en la poblacion mexicana el incremento de enfermedades
cronicas como el sindrome metabdlico, en donde la vida sedentaria, los malos
habitos alimenticios, la edad, factores genéticos, factores ambientales, asi como
una baja autoestima influyen en el mal apego a tratamiento, por consecuencia un
mal control de los niveles de glucosa, triglicéridos, obesidad central, cifras
elevadas de presion arterial, lo que trae consigo complicaciones de estas

enfermedades y mala calidad de vida para el paciente.

Una autovaloraciéon personal especialmente negativa puede aumentar nuestra
vulnerabilidad a determinados trastornos y enfermedades, y tener repercusiones
importantes en nuestra salud, tanto fisica como psicoldgica. La autoestima puede
vincularse a patologias y manifestaciones tan diversas como la depresion, la
ansiedad, la anorexia, el insomnio, los trastornos de personalidad, la inestabilidad

emocional, el retraimiento social.'?

Las personas con baja autoestima presentan evitacion de aquello que pueda
producir ansiedad, bajo rendimiento, potencial infrautilizado, decepcion,
desinterés, desmotivacion, pasividad, frustracion, culpa, justificacion, dependencia,
inseguridad, indecisidn, sentimientos negativos de no ser valorado, inestabilidad
emocional, ansiedad, depresidon, sensacion de estrés, pesimismo, desconfianza,
inseguridad, sensacion de dejarse llevar por los demas, retraimiento, agresividad y
relaciones deficientes. Todo esto afecta directamente en el estado de animo del

paciente y hace que las enfermedades duren y tengan mayor afectacion.

En base a todo esto nos plantemos la siguiente pregunta.

¢ Cual es el nivel de autoestima en pacientes con sindrome metabdlico en el
Hospital Regional del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y

Municipios “Nezahualcéyot!”?.
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5. JUSTIFICACION

A nivel mundial el sindrome metabdlico se menciona una estadistica de
prevalencia entre el 20 a 40 % de la poblacién con variacién en diferentes paises.
De acuerdo a la OMS el sindrome metabdlico varia de 6.7% en edades de 20
afios y un 43.5% en los mayores de 60 afos no se han reportado diferencias por
sexo (23.4% en mujeres y 24% en hombres).

En México el sindrome metabdlico es el principal problema de Salud. Cobra mayor
importancia como factor de riesgo para desarrollar diabetes y eventos
cardiovasculares, siendo las dos primeras causas de muerte en nuestro Pais.
Sabemos la trascendencia de las enfermedades crénicas no trasmisibles, las
cuales no se encuentran solas, esto las hace que sus alteraciones vy
complicaciones se presenten cada vez mas tempranas.

En el Estado de México, este problema de salud ha aumentado su frecuencia en
todos los grupos poblacionales, con un 47.7% en hombres y en mujeres 42.6%
(Instituto de Salud del Estado de México 2010).

La incidencia es mayor en zonas urbanas (33.8%), que en las localidades
rurales (20.2%).

También es importante conocer cual es el nivel de autoestima que presentan los
pacientes con sindrome metabdlico debido a que muchas veces la baja
autoestima se vincula con alteraciones como falta de apego al tratamiento, o mala
respuesta al mismo.

Los factores asi asociados con la autoestima, como el incremento de la
autonomia, una mayor apertura a las alternativas y una mayor seguridad en las
propias percepciones y habilidades, nos predisponen a resultados favorables en el
manejo de problemas, retos y oportunidades.

Por toda esta problematica que representa manejar a este tipo de pacientes surge
la necesidad de realizar un estudio dentro de la institucion, en el cual se conozcan
los niveles de autoestima en pacientes con sindrome metabdlico, y conocer si la
autoestima baja se relaciona directamente con el control de la enfermedad en
nuestros pacientes, para realizar estrategias que ayuden a esta poblacion y poder

prevenir complicaciones tempranas.
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6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el nivel de autoestima en los pacientes con sindrome metabdlico que

acuden a la Consulta externa del Hospital Regional del Instituto de Seguridad

Social del Estado de México y Municipios “Nezahualcéyotl”.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Clasificar por grupos etareos a los pacientes con Sindrome metabdlico.
Identificar cuantos pacientes con sindrome metabdlico presentan
autoestima significativamente baja.

Identificar cuantos pacientes con sindrome metabdlico presentan
autoestima media baja

Identificar cuantos pacientes con sindrome metabdlico presenta autoestima
media

Identificar cuantos pacientes con sindrome metabdlico presentan
autoestima media alta

Determinar la frecuencia de pacientes con sindrome metabdlico con

autoestima significativamente alta.
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7. METODOLOGIA.

7.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Se realizd el estudio a pacientes derechohabientes en el Hospital Regional del
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios “Nezahualcoyotl”,
con el diagnéstico de Sindrome Metabdlico, con un rango de edad mayor de 20
afios, hombres y mujeres que acuden a la Consulta externa en el consultorio No 7
de Medicina Familiar ubicado en Avenida San Juan s/n., Col. Ampliacién Vicente
Villada, Ciudad Nezahualcdyotl, Estado de México. En un periodo comprendido del
1ro de junio 2013 al 1ro junio 2014.

7.3TIPO DE MUESTRA:
No Probabilistica, por conveniencia.
7.4ATAMANO DE MUESTRA:

Se realiz6 el estudio a 80 personas las cuales, pertenecian a la cinica de consulta
externa consultorio No. 7 del Hospital Regional del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios “Nezahualcoyotl”, con diagndstico de Sindrome
metabdlico, cotejado con expediente, los cuales cumplian con los criterio de

seleccion.

38



7.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes mayores de 20 afios con el diagnostico de sindrome metabdlico
que acudan a la consulta externa del Hospital Regional del Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios “Nezahualcoyotl”, en el
periodo comprendido del 1° junio 2013 a 1° junio 2014.

» Pacientes que autoricen y firmen el consentimiento informado para su
participacion en el estudio.

» Pacientes que hayan completado el cuestionario aplicado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A\

Pacientes que no presenten sindrome metabdlico

A\

Pacientes que ademas de presentar sindrome metabdlico presenten
otra psicopatologia, o trastornos afectivos.

Pacientes que estén recibiendo tratamiento neurolégico.

Pacientes que padezcan alguna discapacidad mental.

Pacientes que no llenen el consentimiento informado.

YV V VYV V

Pacientes que no accedan al estudio.

7.6 CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Que no completen el cuestionario.
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7.7VARIABLES:

Variable Tipo de Concepto o definiciéon Escala Calificacion
variable
Edad Independiente | Afios cumplidos Cuantitativ | Afos
a
Sexo Independiente | Genero cualitativa que se Nominal Masculino
refiere a los 6rganos Femenino
genitales
Autoestima | Dependiente Es la suma de la confianza | Cualitativa | Alta
y el respeto por si mismo; y Media
refleja el juicio que cada
persona hace respecto a Baja
sus habilidades para
enfrentar los desafios de su
vida.
Sindrome | Independiente | Conjuncion de | Cuantitativ | De acuerdo
metabalico enfermedades o factores de | o y |a criterios
riesgo  en un  mismo | cualitativo | de la OMS.
individuo: Enfermedad
cardiovascular, Diabetes
Mellitus, Hipertension
arterial, Dislipidemia,
Obesidad.
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8. METODO Y RECOLECCION DE DATOS:

Se acude al departamento de bioestadistica en donde el encargado nos
proporciona la cantidad de pacientes que se tienen hasta la fecha con el
diagnostico de Sindrome metabdlico en el consultorio No 7 de nuestra clinica de
Consulta externa, es de 350 pacientes. Al cotejar expedientes clinicos solo 80

pacientes con sindrome metabdlico cumplen con los criterios de seleccion.

Posteriormente se les llamoé por teléfono y se les citd por grupos de 5 en el
consultorio referido en donde se les informé sobre la realizacion de este estudio y
se les invita a participar al llenado del consentimiento Informado y aplicacion del

Inventario de autoestima de Coopersmith. 3

8.1INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

El instrumento que se aplico es el Inventario de Coopersmith para autoestima que
es un cuestionario de auto informe con 25 items de eleccion obligada. Al sujeto se
le presentan cuestiones directas y se le pide que responda indicando si la
afirmacién es como yo o diferente a mi. O las respuestas pueden ser para su
mayor comprension como me describe o0 no me describe La puntuacion de un
sujeto se compara con una muestra de buen tamafio y es interpretada en métodos
de intervalos de autoestima alta, baja o media. Las virtudes de éste instrumento
incluyen el hecho de ser coherente con el modelo de investigacion de autoestima
(validez de constructo) de Coopersmith (1967)% y la presencia de cierta validez de
contenido en términos de cuestiones relacionadas con lo que sabemos sobre la
autoestima (especialmente en términos de merecimiento) asi como la relativa
facilidad con que se administra, puntua e interpreta en entornos individuales y

grupales.
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8.2 ANALISIS DE LA INFORMACION

Obtenidos los datos se almacenaron en el programa Excel, y se procedid a su

analisis mediante estadisticas descriptivas, utilizando medidas de resumen

(porcentajes y frecuencias).

La informacion obtenida se presenta en graficas.

8.3 RECURSOS HUMANOS:

>

VvV V.V V V V VY

Investigador principal

Asesor de Tesis

Director del Hospital Regional de Nezahualcéyotl

Subdirector de Hospital Regional de Nezahualcoyotl

Encargado de bioestadistica del Hospital Regional de Nezahualcoyotl
Encargados de Archivo del Hospital Regional de Nezahualcéyotl
Trabajo social de Hospital Regional de Nezahualcéyotl

Enfermeras del Hospital Regional de Nezahualcoyotl

8.4RECURSOS MATERIALES:

>

V V V V V V VYV V VY

Inventario de Autoestima de Coopersmith

Lapiz del numero 2

Calculadora

Computadora

Programa Excel para reunir la informacion

Programa Word para realizar el trabajo

Hojas blancas

Tablas de crecimiento y desarrollo

Bascula con estadiometro de la institucion

Lapiceros para registrar la informacion.

8.5RECURSOS FINANCIEROS:

Autofinanciado por autor de la investigacion.
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RECURSOS FiSICOS:

Se aplicod cuestionario en el consultorio numero 7 a todos los pacientes que fueron
citados previamente por llamada telefonica a las 8.00 am en la clinica de consulta
Externa del Hospital Regional del Instituto de Seguridad Social del Estado de

México y Municipios “Nezahualcéyotl “por grupos de 5.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad 2013 2014 2015
Marzo Octubre | Marzo | Mayo | Julio Enero | Febrero
Septiembre | Febrero | Abril | Junio | Diciembre

Eleccion del

tema de ek

investigacion

Recopilacion

bibliografica

*kkk

*kkk

Aplicacion
de

encuestas

*kkk

*kkk

*kkk

*kkk

Analisis de

resultados

*kkk

Elaboracion
de informe

final

*kkk

Ajustes

finales

*kkk

Entrega de

tesis

*kkk
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10. CONSIDERACIONES ETICAS.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL.

La presente investigacion clinica no afectd a los pacientes, ya que solo se aplico
cuestionario, previo consentimiento informado, para la recoleccion, analisis, y
almacenamiento de la informacién obtenida por esta via. Se atendid al paciente en
el consultorio, respetando su privacidad y respetando la confidencialidad de su

informacion personal.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos:

Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japoén, octubre 1975 352
Asamblea Médica Mundial, Venecia, ltalia, octubre 1983 412 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica., octubre 1996 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre
2000

Anexo 4.
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11. ANALISIS DE RESULTADOS.

Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabolico, en relacion al nivel de autoestima de acuerdo a el Inventario de
Autoestima de Coopersmith obtuvimos cuantos correspondian al grupo etario de
20-40 anos 22% (18 pacientes), de 40-60 afios 49% (39 pacientes) y mayores de
60 anos 29% (23 pacientes).

GRAFICA 1. TOTAL DE PACIENTES CON
SINDROME METABOLICO

>60
29%

I

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabolico, en relacion al nivel de autoestima de acuerdo a el Inventario de
Autoestima de Coopersmith obtuvimos que el nivel de autoestima
significativamente baja fue de 10% (8 pacientes), autoestima media baja fue 17%
(14 pacientes), autoestima media 28% (22 pacientes), autoestima media alta 30%

(24 pacientes) y autoestima significativamente alta es de 15% (12 pacientes).

GRAFICA 2. NIVEL DE AUTOESTIMA EN
PACIENTES CON SINDROME METABOLICO

px sgb px mb px m px ma pa

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith

Px sgb: pacientes con autoestima significativamente baja
Px mb: pacientes con autoestima media baja
Px m: pacientes con autoestima media

Px ma: pacientes con autoestima media alta

YV V V VYV V

Px a: pacientes con autoestima significativamente alta
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabdlico, y el nivel de autoestima obtuvimos los pacientes con autoestima
significativamente baja fue en el grupo etario de 20-40 afios 11% (1 paciente), de
40-60 anos 56% (5 pacientes) y mayores de 60 afios 33% (3 pacientes).

GRAFICA 3. PACIENTES CON SM Y
AUTOESTIMA SIGNIFICATIVAMENTE BAJA

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
33%

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
56 %

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabdlico, y el nivel de autoestima obtuvimos los pacientes con autoestima
media baja fue en el grupo etario de 20-40 afios 21% (3 paciente), de 40-60 afos

43% (6 pacientes) y mayores de 60 afios 36% (5 pacientes).

GRAFICA 4. PACIENTES CON SM Y
AUTOESTIMA MEDIA BAJA

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabdlico, y el nivel de autoestima obtuvimos los pacientes con autoestima
media fue en el grupo etario de 20-40 afios 23% (5 pacientes), de 40-60 afos 41%

(9 pacientes) y mayores de 60 anos 36% (8 pacientes).

GRAFICA 5. PACIENTES CON SMY
AUTOESTIMA MEDIA

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabdlico, y el nivel de autoestima obtuvimos los pacientes con autoestima
media alta fue en el grupo etario de 20-40 afos 29% (7 pacientes), de 40-60 afos

46% (11 pacientes) y mayores de 60 anos 25% (6 pacientes).

GRAFICA 6. PACIENTES CON SMY
AUTOESTIMA MEDIA ALTA

20-40 40-60 >60

Fuente Inventario de Coopersmith
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Del total de la muestra tomada, consistente en 80 pacientes con Sindrome
Metabdlico, y el nivel de autoestima obtuvimos los pacientes con autoestima alta
fue en el grupo etario de 20-40 anos 16% (2 pacientes), de 40-60 afios 67% (8

pacientes) y mayores de 60 afios 17% (2 pacientes).

GRAFICA 7. PACIENTES CON SM Y
AUTOESTIMA SIGNIFICATIVAMENTE ALTA

560
17%

Fuente Inventario de autoestima de Coopersmith
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12. DISCUSION:

Echavarria México; reporto en su investigacion que el 45,5% en adultos de 20 a 40
afios presentan sindrome metabdlico, dato totalmente diferente a nuestro estudio
ya que en el nuestro solo el 22% presenta sindrome metabdlico.

Alteraciones como autoestima significativamente  baja y media baja no
predominan sobre nuestra poblacion debido a que la percepcion que tiene sobre
su enfermedad, no es probablemente adecuada.

Mruk en 1999 aseguro que los factores asi asociados con la autoestima, como el
incremento de la autonomia, una mayor apertura a las alternativas y una mayor
seguridad en las propias percepciones y habilidades, nos predisponen a
resultados favorables en el manejo de problemas, retos y oportunidades, desde la
rutina hasta el heroismo; por lo que en nuestro estudio no se encontrd relacion
directa entre el nivel de autoestima y el sindrome metabadlico.

El Psicologo Guillermo Ballenato Prieto en su articulo autoestima y salud de la
revista psicologia en formacién nos habla de las caracteristicas que presentan las
personas con diferentes tipos de autoestima y nos dice que la mayor cantidad de
personas con afectaciones de la autoestima son las mujeres ademas de que estan
mas propensas a psicopatologias como la ansiedad y la depresion; dato que
coincide con el nuestro debido que la mayor cantidad de alteraciones de extremos
de autoestima tanto significativamente alta y significativamente baja se da mas en
mujeres del grupo etario de 40 a 60 afos.

Una persona con baja autoestima tiene una gran sensacion de ansiedad e
inseguridad acerca de ella misma. Disfraza su baja autoestima en presencia de
los demas, especialmente cuando quieren impresionarlos. Su baja autoestima
puede verse influenciada por problemas tanto emocionales, como laborales,
economicos, familiares, etc. y esto puede hacer que desconfien de las personas
que los rodea (Robson, 1988). Por el contrario nosotros no relacionamos alguna
alteracion de la autoestima en personas con sindrome metabdlico, por que
presenta la gran mayoria una autoestima media alta y es l6gico debido a que las

personas que acuden a nuestra consulta son de un nivel econédmico medio y el
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Contar con el servicio médico les da confianza en que su enfermedad puede ser

tratada y hacen lo necesario para estar dentro de los parametros normales.

13. CONCLUSIONES:

Los pacientes con alguna enfermedad créonica como en el caso del Sindrome
Metabdlico, presentan un nivel de autoestima medio alto y alto, esto esta muy
relacionado con el nivel econdmico y la seguridad que presentan al contar con un
servicio de salud, en el cual sus enfermedades cronicas como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Dislipidemia y Obesidad; y tienen la esperanza de que van a
mejorar.

En la literatura y a nivel personal se sabe que los pensamientos positivos son una
estabilidad para el seguimiento de las enfermedades crénicas y nos ayudan a que
un paciente se documente y lleve un mejor control de sus enfermedades cronicas.
Es por eso que como médicos familiares hay que inculcar en los pacientes
cronicos el autocontrol y aumentar su autoestima:

Profundizar en su autoconocimiento valorar sus cualidades y defectos, introducir
cambios en aquellos defectos que se puedan mejorar, aceptar aquello que no es
posible modificar, evitar las comparaciones e idealizar modelos sociales y la
imagen de los demas.

Introducir cambios en nuestra conducta y practicar nuevos comportamientos,
tomar con decision e independencia las riendas de nuestra propia vida,
proponerse nuevos retos cuya consecucion esté a nuestro alcance, limitar el
exceso de criticas y los elevados niveles de auto exigencia, entender los errores
como oportunidades de auto aprendizaje, premiarse por los resultados y esfuerzo
realizado. Todo para aumentar nuestro nivel de autoestima y asi poder mejorar el

ambito biologico a través de estos enunciados positivos.

Estrategias que podemos implementar como médicos familiares en los pacientes

que presentan sindrome metabdlico y baja autoestima:
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e Mejorar empatia entre médico y paciente.

e Abordaje familiar

e Fomentar la conciencia de enfermedad tanto en el paciente como en su
familia.

e Reconocer las consecuencias positivas y negativas del tratamiento.

e Estimular al paciente para que adquiera un papel activo en su cambio de
conducta.

e Educar a los pacientes sobre las expectativas del tratamiento con lenguaje
claro y sencillo.

e Dar sesiones psicoeducativas.

e Formar grupos de pacientes con sindrome metabdlico y baja autoestima
para realizar actividades autofortalecimiento de la autoestima.

e Manejo de estrategias de afrontamiento del paciente ante la enfermedad
metabdlica que sean necesarios ante los cambios inevitables de la salud.

e Fomentar ejercicio aerdbico minimo 20 minimo cuatro veces a la semana,

para disminuir la resistencia a la insulina, mejorar el control.

Por ultimo se cumplio el objetivo general de la investigacion, al obtener

adecuadamente el nivel de autoestima en pacientes con sindrome metabdlico.
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15. ANEXOS:

ANEXO 1. TEST DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH (VERSION
ACORTADA)
ME DESCRIBE NO ME
DESCRIBE

1. Mas de una vez he deseado ser

otra persona

2. Me cuesta mucho hablar ante

un grupo

3. Hay muchas cosas en mi mismo que

cambiaria si pudiera.

4. Tomar decisiones no es algo que me

cueste.

5.Conmigo se divierte uno mucho

6. En casa me enfado a menudo.

7. Me cuesta mucho acostumbrarme a

algo nuevo.

8. Soy una persona popular entre la

gente de mi edad.

9. Mi familia espera demasiado de mi.

10. En casa se respetan bastante mis

sentimientos.
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11. Suelo ceder con bastante facilidad

12. No es nada facil ser yo.

13. En mi vida todo esta muy confuso

14. La gente suele secundar mis ideas

15. No tengo muy buena opinién de mi

mismo.

16. Hay muchas ocasiones en las que

me gustaria dejar mi casa.

17. A menudo me siento harto del

trabajo que realizo.

18. Soy mas feo que el comun de los

Mortales

19. Si tengo algo que decir, normalmente

lo digo.

20. Mi familia me comprende.

21. Casi todo el mundo que conozco cae

mejor que yo a los demas.

22. Me siento presionado por mi familia

23. Cuando hago algo, frecuentemente

me desanimo.

24. Las cosas no suelen preocuparme

mucho

25. No soy una persona muy de fiar.
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ANEXO 2. CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA DE AUTOESTIMA DE

COOPERSMITH.

Maxima Puntuacion 25.

Minima Puntuacion 0.

PUNTUACION CALIFICACION

0-10 Significativamente Baja
11-15 Media Baja

16 Media

17-22 Media-Alta

23-25 Significativamente Alta

Puntuan con un punto las siguientes respuestas:

Item Puntua si ha respondido:
1 No me describe

2 No me describe

3 No me describe

4 Me describe

61




Me describe

6 No me describe
7 No me describe
8 Me describe

9 No me describe
10 Me describe

11 No me describe
Puntuacién

12 No me describe
13 No me describe
14 Me describe
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15 No me describe
16 No me describe
17 No me describe
18 No me describe
19 Me describe

20 Me describe

21 No me describe
22 No me describe
23 No me describe
24 Me describe

25 No me describe
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo:_NIVEL DE AUTOESTIMA EN PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO EN HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL

Investigador principal: JACQUELINE CABALLERO MENDOZA

Sede donde se realizara el estudio: HOSPITAL REGIONAL DE
NEZAHUALCOYOTL

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le

ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Conocer el Nivel de autoestima en la escala de
Coopersmith en pacientes que acuden a la consulta externa del issemym

Nezahualcdyotl.
OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos: Conocer si el nivel de autoestima en los pacientes con sindrome
metabdlico es bajo, medianamente bajo, medio, medio alto y alto, para el manejo

adecuado de los pacientes con este sindrome.
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ACLARACIONES
» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar

la invitacion.

+ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no,

las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.
* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira pago por su participacion.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si

asi lo desea, firmar la:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar

en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacién; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado s i tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad

correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

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

presente documento.

Firma del investigador

Fecha
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ANEXO 4. DECLARACION DE HELSINKI.

1. La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo no debe ser

aplicado sin considerar todos los otros parrafos pertinentes.

2. Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la AMM
insta a otros participantes en la investigacion médica en seres humanos a adoptar

estos principios.

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

meédico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

4. 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
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

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

participacion en la investigacion.
6. En investigacibn médica en seres humanos, el bienestar de la persona que

participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros

intereses.
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7. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

8. En la practica de la medicina y de la investigacidn médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos.

9. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son
particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial. Estas incluyen a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que

pueden ser vulnerables a coercioén o influencia indebida.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccién para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta Declaracion.

B. Principios para toda investigacion medica

11. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la

confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion.
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12. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

13. Al realizar una investigacion meédica, hay que prestar atencion adecuada a los

factores que puedan dafar el medio ambiente.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a
las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como se han
considerado los principios enunciados en esta

Declaracion. El protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e
incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o compensar
a las personas que han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en
la investigacién. El protocolo debe describir los arreglos para el acceso después
del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el

acceso a otra atencion o beneficios apropiados.

15. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacién, a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el
estudio. Este comité debe ser independiente del investigador, del patrocinador o
de cualquier otro tipo de influencia indebida.

El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se
realiza la investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero
no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones
para las personas que participan en la investigacion establecidas en esta

Declaracion. El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El
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Investigador tiene la obligacion de proporcionar informacién del control al comité,
en especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningun cambio

en el protocolo sin la consideracion y aprobacion del comité.

16. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la formacion y calificaciones cientificas apropiadas. La investigacion
en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro
profesional de la salud competente y calificada apropiadamente. La
responsabilidad de la proteccidon de las personas que toman parte en la
investigacién debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

17. La investigacion médica en una poblacion o comunidad con desventajas o
vulnerable sélo se justifica si la investigacion responde a las necesidades y
prioridades de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades
razonables de que la poblacion o comunidad, sobre la que la investigacion se

realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

18. Todo proyecto de investigacion meédica en seres humanos debe ser precedido
de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y las
comunidades que participan en la investigacién, en comparacién con los
beneficios previsibles para ellos y para otras personas o comunidades afectadas

por la enfermedad que se investiga.

19. Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al

publico antes de aceptar a la primera persona.

20. Los médicos no deben participar en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido

adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
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Satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el experimento en marcha si
observan que los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o

beneficiosos.

21. La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la

persona que participa en la investigacion.

22. La participacion de personas competentes en la investigacion médica debe ser
voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la
comunidad, ninguna persona competente debe ser incluida en un estudio, a

menos que ella acepte libremente.

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social.

24. En la investigacion médica en seres humanos competentes, 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 y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o
no en la investigacién y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada individuo potencial, como también a los
meétodos utilizados para entregar la informacion. Después de asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada

apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
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Consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y

atestiguado formalmente.

25. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la
recoleccion, analisis, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones en
las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha
investigaciéon o podria ser una amenaza para su validez. En esta situacion, la
investigacién solo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por

un comité de ética de investigacion.

26. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta
vinculado con él por una relacién de dependencia o si consiente bajo presion. En
una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una persona

calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el
consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben ser
incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a
menos que ésta tenga como objetivo promover la salud de la poblacion
representada por el individuo potencial y esta investigacion no puede realizarse en

personas competentes y la investigacion implica sélo un riesgo y costo minimos.

28. Si un individuo potencial que participa en la investigacién considerado
incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del
representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.

72



29. La investigacion en individuos que no son capaces fisica o mentalmente de
otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar
soélo si la condicidn fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado
es una caracteristica necesaria de la poblacion investigada. En estas
circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al representante
legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede retrasar la
investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento informado,
siempre que las razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad
que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en el
protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un comité de
ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion

debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.

30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con
respecto a la publicacion de los resultados de su investigacion. Los autores tienen
el deber de tener a la disposicion del publico los resultados de su investigacion en
seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes.
Deben aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar
tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario
deben estar a la disposicion del publico. En la publicacion se debe citar la fuente
de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los
informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta

Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

C. Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina con la

atencion medica
31. El médico puede combinar la investigacion meédica con la atencion meédica,

s6lo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial

preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para
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creer que la participaciéon en el estudio no afectara de manera adversa la salud de

los pacientes que toman parte en la investigacion.

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencién nueva
deben ser evaluados mediante su comparacion con la mejor intervencion probada

existente, excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de un placebo, o ningun tratamiento, es aceptable en estudios para los
que no hay una intervencion probada existente.

Cuando por razones metodoldgicas, cientificas y apremiantes, el uso de un
placebo es necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una
intervencidon que no implique un riesgo, efectos adversos graves o dafo

irreversible para los pacientes que reciben el placebo o ningun tratamiento.

Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.

33. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio
tienen derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier
beneficio, por ejemplo, acceso a intervenciones identificadas como beneficiosas

en el estudio o a otra atencion apropiada o beneficios.

34. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién
que tienen relacion con la investigacidén. La negativa del paciente a participar en
una investigacion o su decision de retirarse nunca debe perturbar la relacion

meédico-paciente.

35. Cuando en la atencion de un enfermo las intervenciones probadas han
resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de experto,
con el consentimiento informado del paciente o de un representante legal

autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio,
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ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento.
Siempre que sea posible, tales intervenciones deben ser investigadas a fin de
evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe

ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a disposicion del publico.
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