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1.-INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la utilidad del “Cuestionario de
Sintomas y Signos de la Medicina Tradicional China” (CSSMTCH), el instrumento
consta de 32 sintomas y 9 signos , en el estan contenidos cuatro sindromes de la
medicina antes mencionada, los cuales consideramos importantes en el
diagnéstico de resistencia a la Insulina en pacientes adolescentes entre 12 a 18
afnos, derechohabientes de la unidad de medicina familiar con hospital No.20 en
la ciudad de Patzcuaro Michoacan de marzo del 2006 a diciembre del 2008. El
cuestionario mostro una fiabilidad de acuerdo al alfa de Cronbach de .796 y de
acuerdo al coeficiente de Spearman Brown de .861, ésta inquietud nacié porque
en la actualidad un ndamero importante de personas esta recurriendo en forma
regular a terapias alternativas, por este motivo surgié la idea de integrar la

medicina tradicional china con la medicina occidental (anexo I).

En nuestros dias la medicina china, se practica en hospitales
especializados que cuentan con la tecnologia occidental, areas de investigaciéon
cientifica que permiten experimentarla y validarla. Las teorias y métodos
fundamentados en textos antiguos, son evaluados en la actualidad con técnicas
de investigacion de la ciencia moderna. La ensefianza vigente de la medicina
tradicional china (MTCh), imparte a su alumnado las mismas especialidades de la
medicina occidental, entre sus técnicas de diagndstico clinico se incluyen los
siguientes pasos: interrogatorio, observacion, auscultacion, olfato, palpacion,

percusion, observacion de la lengua, y palpacion del pulso, por este ultimo se
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obtiene la actividad energética de los érganos y visceras demostrando asi su

equilibrio o el funcionamiento alterado.

Por lo tanto, la integraciéon de ambos sistemas puede aportar a la ciencia,
grandes avances en la prevencién de multiples patologias existentes hasta hoy,
brindando la oportunidad a los pacientes de lograr un mejor equilibrio desde el
punto de vista biopsicosocial u holistico en el primer nivel de atencién, con el
proposito de evidenciar sus efectos en el diagnostico de la resistencia a la insulina
se creo este modelo en forma experimental reuniendo en el cuestionario los
sintomas y signos de cuatro sindromes que creemos tienen relacion con esta
patologia, ya que hasta este momento no existen estudios similares. Occidente
descubre la medicina china a partir del siglo XVI esencialmente a través de los
misioneros jesuitas, logrando la apertura de las universidades chinas a fines de
los afios 70 y a principios de los afios 80. Motivada por las aportaciones que
nos brinda la medicina tradicional china, en el diagnostico y tratamiento de
algunas enfermedades, sin métodos invasivos que ponen en riesgo la salud del
paciente, se creo esta propuesta.

De acuerdo al estudio practicado a 67 adolescentes con un rango de edad de 12 a
18 afos, acerca de la resistencia a la insulina y su relacion con la MTCh,
encontramos una mayor prevalencia (sindrome dos) de deficiencia de yin de
estomago el cual se encuentra mas relacionado con la patologia en estudio,
obteniéndose el 95.5 % , y la frecuencia mas baja en el sindrome de deficiencia
de yang de bazo, del 37.3%, constituyendo un alto riesgo para esta poblacion de

adolescentes, los cuales requieren en este momento de medidas preventivas en
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orientacion nutricional, con apoyo familiar y multidisciplinario de lo contrario en el
futuro seran nuestros proximos pacientes, que presenten diabetes mellitus tipo 2 y
sindrome metabdlico y en forma secundaria multiples complicaciones que
acompanan a estas enfermedades.

La propuesta establece un reto para los médicos que tienen esta formacién
médica de seguir en la investigacién e integracién de ambos modelos para con

ello contribuir en forma temprana a la salud de nuestro pais.

RESUMEN

En la actualidad la obesidad constituye un gran reto para la salud en
nuestro pais, niflos y adolescentes de todo el mundo, han alcanzando cifras
alarmantes, lo que condiciona que esta poblacién desarrolle en forma temprana
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico.
El objetivo de este estudio fue valorar la utilidad del cuestionario de sintomas y
signos de la medicina tradicional china para diagnosticar resistencia a la insulina
en adolescentes obesos. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo y
transversal en 67 adolescentes ambos sexos, entre 12 a 18 afios de edad
adscritos UMF H No.20 de Patzcuaro Michoacan, se aplico un cuestionario de
sintomas y signos de la medicina tradicional China (CSSMTCH) con el cual se
integran cuatro sindromes. Y a partir de los mismos se hicieron determinaciones
bioguimicas para elaborar indices de HOMA y QUICKI; asi mismo se valoro
antropometria para considerar prueba de maduracién sexual (Tanner). Se aplico
prueba de correlacion de Pearson, andlisis de varianza y prueba t de Student.

Resultados.- se estudiaron 67 adolescentes, 40 mujeres y 27 varones. El
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CSSMTCH mostré fiabilidad de .79 a- Cronbach y .86 con coeficiente de
Spearman-Brown. Se encontré correlacion positiva de 0.392 para HOMA y 0.410
para QUICKI, el ANOVA mostré significancia con dos de los sindromes chinos.
Conclusién: el CSSMTCH es un procedimiento no invasivo, de bajo costo y
sensible para detectar riego de resistencia a la insulina en poblacién adolescente

con obesidad.
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2.- ANTECEDENTES

El aumento en la prevalencia de la obesidad en paises desarrollados y en vias de
desarrollo se encuentran como un problema de salud en todo el mundo, por lo
gue la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la design6 como epidemia
mundial en 1998 y en particular en adolescentes constituye un alto riesgo y un
reto para implementar medidas preventivas a favor de la salud ' ‘Segun el Gltimo
reporte publicado en 2007, existen aproximadamente 1600 millones de adultos
(mayores de 15 afios) con sobrepeso. Y al menos 400 millones de adultos son
obesos. Ademas, la OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2300
millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. En 2005
habia en todo el mundo al menos 20 millones de menores de 5 afios con
sobrepeso en edad escolar, en México, se ha encontrado una prevalencia de
sobrepeso de 22.3 (23.6%) en niflos y nifias, respectivamente, y de obesidad de
28 (21.2%) @

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT)
reporta que uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u
obesidad. Esto representa alrededor de 5 757 400 adolescentes en el pais. Con
un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y un aumento
absoluto pequefo, pero elevado en términos relativos, en obesidad: de 6.9 a 9.2
(33.3%) en este tipo de poblacion *México se encuentra en el segundo lugar de
obesidad en el mundo (24,4% prevalencia), solo después de Estados Unidos. 2
de cada 3 personas mayores de 20 afios en México tienen sobrepeso. Cada

kilogramo de exceso de peso en la poblacién aumenta 5% la prevalencia de
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diabetes. Los nifios y adolescentes con sobrepeso tienen 70% de probabilidades
de mantenerse obesos en su edad adulta " En la actualidad los nifios realizan
70% menos de actividad fisica que hace 30 afios. La prevalencia del sedentarismo
en México es del 60-80%®"

En los ultimos 20 afios, los indices de obesidad se han triplicado en los
paises en desarrollo, que han adoptado el modo de vida de occidente, reflejado en
baja actividad fisica y en el consumo excesivo de alimentos con alto valor caldrico.
La agencia International Obesity Task Force (IOTF) estima que a nivel mundial,
alrededor del 10% de los nifios y adolescentes en edad escolar (5-17 afios) tienen
sobrepeso, y dentro de éstos, 25% son francamente obesos ©" El problema es
mayor para el continente americano, la region del mundo con la prevalencia mas
elevada, en donde cerca de 32% de esta poblacién tiene sobrepeso, y uno de
cada cuatro de estos individuos es obeso ("

En niflos la prevalencia de sobrepeso varia entre el 10 al 25 % y la de
obesidad es del 2 al 10 %. Ser pobre en uno de los paises mas pobres del mundo
esta asociado con bajo peso y desnutricion. Mientras que ser pobre en un pais
con ingreso medio esta asociado con un aumento de riesgo de obesidad. Cuando
existe desnutricion intrauterina (sobre todo a partir de la semana 30 de la
gestacion) y hasta cuando el nifio cumple un afio de edad, se produce un aumento
en la sensibilidad para la proliferacién de adipositos ©"

Si estos nifios reciben un aporte mayor del necesario para su etapa
postnatal y hasta los dos primeros afios de vida, desarrollan obesidad con mayor
facilidad, aparentemente debido a que se inducen modificaciones en los centros

reguladores del apetito del sistema nervioso central. La sobrenutricion en la
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primera infancia favorece que los nifios presenten mayor incidencia de resistencia
a la insulina, sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial y
enfermedad coronaria. Por lo que es fundamental modificar el concepto erréneo

en las madres de a mayor peso- mejor nutricion ©

En el mundo desarrollado los costos de la obesidad representan del 2 al
7% del presupuesto en el cuidado de la salud, expresado como una proporcién de
PBI, el costo total de la obesidad (directo e indirecto) como se ha estimado, era el
0.2 % en Alemania, el 0.6 % en Suiza, el 1.2 % en los Estados Unidos y el 2.1 %
en China, asi sugiriendo que el efecto sea mas pronunciado en economias en vias

de desarrollo t°

En Estados Unidos los costos directos e indirectos de la obesidad en el
2001 se estimaron en 123 billones de ddélares. La preocupacion de estas
enfermedades es particularmente alta en los paises con un ingreso medio en
Europa del este, en Latinoamérica y Asia, la obesidad es la quinta causa mas
comun de las enfermedades, por debajo de la desnutricion ®- E| efecto de la
diabetes en las complicaciones de las enfermedades cardiovasculares, es mas
severo entre miembros de la mayoria de los grupos étnicos minoritarios que en
los paises del occidente, asi como en la poblacion de paises en desarrollo, donde
un incremento en el indice cintura cadera es un fuerte determinante en la
cardiopatia isquémica y el infarto. La prevalencia de obesidad en los Estados
Unidos de Norteamérica ha cambiado en las dos ultimas décadas, considerando
gue dos terceras partes de los norteamericanos padecen de sobrepeso, y otra

tercera parte son pacientes obesos, de los cuales el, 2.8% son hombres y 6.9 %
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mujeres que tienen obesidad morbida D En Canada la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en adultos aumento de manera importante en los ultimos afios, en el
2004 la Encuesta Comunitaria de Salud reporto que el 59 % de los adultos tenia

sobrepeso Yy el 23 % obesidad *?

La prevalencia de sobrepeso-obesidad en la poblacion adulta espafiola de
entre 25 y 64 afos, de acuerdo con los resultados del estudio Dorica, se estima en
un 15,5%, con una prevalencia mas elevada en las mujeres (17,5%) que en los
hombres (13,2%). La prevalencia de obesidad en Espafia en forma global es del
13%, en varones del 12% y en mujeres del 15 %. Los paises europeos también
presentan problemas de sobrepeso y obesidad como Dinamarca, Suiza, Francia y
Bulgaria, su frecuencia es menor al 20 %, en cambio en Alemania, Noruega,
Rumania, e Italia es del 20 — 30%"® En Latinoamérica el sobrepeso y la
obesidad, también son un problema de salud. Chile reporto en la Encuesta
Nacional de Salud del 2003, una prevalencia de obesidad del 27.3 % en mujeres
y 19.2 % en hombres. Los valores de obesidad morbida fueron de 2.3 % y 0.2 %
en varones ™.Honduras y Brasil reportan una prevalencia de sobrepeso alrededor
del 25%, la Republica Dominicana, Guatemala y Bolivia se encuentran entre un
25 a 30 %. Uruguay, Colombia y Peru por arriba del 30%. La mayoria de estos
paises se encuentran con una frecuencia de obesidad entre un 5 — 10 %, con

excepcion de Republica Dominicana que muestra una prevalencia entre 10 y 15

%15,

En México el Sobrepeso y la obesidad son problemas que afectan cerca

del 70% de la poblacién (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60
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afos, en ambos sexos. Sin embargo, entre las mujeres existe un mayor porcentaje
de obesidad, segun estadisticas del ENSANUT en el 2006, ya que alrededor del
30% de la poblacién mayor de 20 afios (mujeres 34.5%, hombres 24.2%) tiene
obesidad. Este incremento porcentual debe tomarse en consideracion sobre todo
debido a que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes para
la mortalidad y el desarrollo de enfermedades crénicas, incluyendo la resistencia
a la insulina, intolerancia a la glucosa, enfermedades cardiovasculares
(enfermedad  Coronaria), diabetes, hipertension arterial, dislipidemias
(hipertrigliceridemia, HDL bajo en suero), enfermedad de la vesicula biliar
(colelitiasis), esteatohepatitis no alcohdlica, sindrome de hipoventilacion (sindrome
de Pickwick), hipersomnolencia diurna y nocturna, asociada a apnea del suefio,
disfuncién pulmonar, policitemia e insuficiencia cardiaca derecha. Artropatias
(artrosis), accidente vascular cerebral isquémico, trombosis venosa, algunos tipos
de cancer (de mama, endometrio, prostata, ovarios, rifion, vesicula biliar y colon),

irregularidades menstruales e infertilidad ©*©.

En la actualidad la obesidad masiva es un problema de salud, que
contribuye a incrementar la morbilidad y mortalidad evitable de varias
enfermedades “¥" La prevalencia de sobrepeso aumenté progresivamente entre
los 5y los 11 afios de edad, tanto en nifios de 12.9 a 21.2% como en nifias de
12.6 a 21.8%. La prevalencia de obesidad aumenté entre las mismas edades 6.5
puntos porcentuales (pp.) en nifios de 4.8 a 11.3% y 3.3 pp., en nifas de 7.0 a

10.3%. En la Encuesta Nacional de Salud 2006 se encontré6 que el mayor
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incremento fue en la prevalencia de obesidad en los nifios 77%, comparados con

las nifias 47% ©.

La distribucion de la obesidad: en el norte de la republica mexicana es del 66%,
en el centro 63.3%, en el sur 58.4% y en el Distrito Federal 62.7%. En una
persona con diabetes la obesidad disminuye hasta 8 afios la esperanza de vida.
En cambio los adolescentes con exceso de peso tienen una probabilidad del 70%
de mantener el sobrepeso en su vida. En México en el 2004,13 de cada 100
muertes fueron por la diabetes mellitus, esta cifra aumenta si solo se consideran
los padecimientos con mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad o sus
complicaciones, en los pacientes entre 40 y 59 afios el 25% de ellos fallecieron a

consecuencia de las complicaciones "8,

Cuadro 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién mexicana®®

Region Region Ciudad de Region

Norte Centro México Sur
Menores de 5 anos 7.4 % 5.5% 5.5% 4.5%
6 a 11 afos 35.1% 25.4% 33.4% 21.9%
Mujeres 12-49 afos 60% 51.8% 51.8% 46.9%

En Michoacan de una muestra cuya expansion representa alrededor de 790 mil
adolescentes, 9% present6 baja talla y 34% exceso de peso. Para las localidades
urbanas, la prevalencia combinada de sobrepeso méas obesidad fue 37.9% (36%
en hombres y 39.4% en mujeres) en comparacion con 27.5% encontrado para las
localidades rurales, con una distribucion de 24.5% para hombres y 31.2% para

mujeres %
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En la encuesta del 2006 se encontré en Michoacan, que 34% de los habitantes de
cada 100 tienen sobrepeso, muy por encima de la media nacional que es del
43.2%, ya que la cifra promedio es de 22%. Es decir que siete de cada 100 nifios
menores de 10 afios presentan sobrepeso y 3 presentan obesidad. En los
adolescentes, 21 presentan sobrepeso y 10 presentan obesidad. En las mujeres
de 20 a 59 afos, 37 presentan sobrepeso y 25 tienen obesidad. En hombres de
20 a 59 afios, un total de 44 tienen sobrepeso y 17 presentan obesidad. En los

adultos mayores de 59 afios, 43 presentan sobrepeso y 27 muestran obesidad ?V.

La enfermedad isquémica del corazén, reporté en el 2006, 50,000
muertes, cifra que la coloca como la segunda causa de mortalidad después de la
diabetes mellitus, con mas del 10%, como se observa, las dos causas de
mortalidad en México estan en relacion directa con la obesidad, esto ocasiona que
los sistemas de salud, enterados o no, gastan grandes cantidades de recursos
(humanos, materiales, y econdmicos) para atender a los pacientes con sobrepeso
u obesidad. En 1997 se establecio, en Canada que los costos por obesidad se
estimaban en dos billones de délares anualmente o 2.4 % del gasto total en salud.
En 1999, en Estados Unidos de Norteamérica, se estimo un costo anual de 70

billones de délares o casi el 10 % del gasto total en salud 2.

Desde el punto vista clinico, la obesidad, incluyendo el sobrepeso se define
como una enfermedad cronica caracterizada, por el incremento en el porcentaje
de tejido adiposo corporal, asociado a un aumento de peso cuya magnitud y
distribuciéon condiciona un riesgo para la salud del individuo, debido a un

desequilibrio prolongado entre la ingestién de calorias y el consumo de energia.
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La presencia de un 25% o mas de grasa corporal total (masa grasa) masculina y
de un 35 % o0 mas de grasa corporal femenina implica un gran riesgo. En nifios y
adolescentes con valores entre los percentiles 85 y 95 o por arriba de este se

considera como un factor de riesgo en esta poblacién

En otras palabras el incremento de peso, se produce cuando la energia
derivada de los alimentos excede cronicamente el gasto de energia, las calorias
gue se consumen (en las comidas y bebidas) superan a las calorias que se gastan
(en el metabolismo basal, el efecto térmico de los alimentos y la actividad fisica),
almacenandose las calorias como triglicéridos en el tejido adiposo (a partir de
acidos grasos Yy el glicerol circulantes). Ambos mecanismos ingesta -gasto, estan
regulados minuciosamente por mecanismos neurohumorales y hormonales. La
obesidad se inicia generalmente en la infancia por sobrealimentacion y en la

adolescencia @¥

Su etiologia es multifactorial y aun muy compleja, esta
relacionada con factores: dietéticos, malos habitos alimenticios desde la infancia,
obesidad hiperfagica progresiva, sobrealimentacion, dietas altas en grasas,
genéticos, de género, ambientales, sociales, de conducta, culturales, fisiolégicos,
biolégicos, nutricionales, metabdlicos, endocrinos, Yy psicolégicos que conducen a

la ganancia de peso corporal, generalmente acompafada de trastornos de la

salud ®®,

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de obesidad son estilo de
vida sedentario de los adolescentes, evitando el gasto de energia (caminar, trotar,
subir escaleras), habitos dietéticos asociados al consumo excesivo de comida

rapida, el no desayunar, comer mientras ven la television, sin supervision familiar
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y la seleccion de alimentos ricos en grasas saturadas, carbohidratos, y bebidas
gaseosas en ciudades industrializadas, con mayor disponibilidad a los mismos,
deficientes consumo de proteinas y fibra, asociado al incremento de la

poblacion®®:

En la actualidad los factores genéticos se presentan entre un 20 a 25 %,
Se ha identificado la participacibn de 600 genes, marcadores y regiones
cromosomicas asociados o ligados a fenotipos de obesidad. La obesidad causada
por enfermedades monogénicas es infrecuente (en torno al 5 %) y cursa con
clinica grave y muy precoz, debe ser evaluada en centros terciarios de forma
temprana #”. En cuanto al genero, el problema es mas com(in en mujeres que en
hombres en una relacion de 1:7, el porcentaje de sobrepeso y la obesidad es
mas frecuente en la raza negra, que en la blanca, las mujeres hispanas tienen un
porcentaje intermedio. El aumento en la prevalencia es mayor entre
estadounidenses de origen africano e hispanos. Los factores socioecondémicos y
culturales, estan relacionados con el estilo de vida, y dependen de condiciones
especificas de cada sociedad. En México un padre de familia con salario minimo,
de 51.95 pesos diarios (bajo sueldo) o desempleado esta imposibilitado para
afrontar los gastos de medicamentos y atencion en salud, agravando su situacion
ante estas enfermedades cronico degenerativas que aumentan en forma
vertiginosa, y se asocian al incremento de indice cintura cadera en mexicanos
expuestos a desnutricion grave en la infancia, en atero, o bajo peso al nacer y su
relacion actual con obesidad abdominal generando mas riesgo de desarrollar

resistencia a la insulina , diabetes e hipertensién arterial ®.
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Las causas ambientales demostradas son los patrones dietéticos de la
familia, el bajo nivel de actividad fisica debido a la adquisicion de aparatos
domésticos que ahorran trabajo, el tiempo libre frente a la computadora y
television, la dependencia del automovil como medio de trasporte, la facilidad de
acceso a las comidas rapidas, la alimentacion rica en grasa con grandes raciones.
Factores psicolégicos: usando la comida como una recompensa, confort 6 para
llamar la atencion, en situaciones emocionales amenazadoras, el estrés cronico,
baja autoestima, depresién, ansiedad, fatiga mental, ser objeto de estigmatizacion
y discriminacion social. Dentro de los biolégicos se encuentra el embarazo y la
menopausia entre otros. En un pequeio porcentaje de casos la obesidad puede
ser determinada por trastornos endocrinos. Algunos medicamentos también
pueden causar aumento de peso como los glucocorticoides, antidiabéticos, los
progestagenos 'y estrOgenos  sintéticos, antidepresivos, antipsicéticos,
anticonvulsionantes, la ciproheptadina, y el carbonato de litio. En los paises
industrializados la obesidad es mas frecuente en grupos socioeconémicos de
bajos ingresos y de menos nivel educacional. En Latinoamérica también se ha
encontrado un mayor porcentaje de poblacion obesa en los sectores menos
favorecidos 9.

El sistema Neurohumoral regula: el equilibrio energético e influye en el
peso corporal, este sistema se compone de un sistema aferente que genera
sefales humorales de tejido adiposo (leptina), y pancreas (insulina) ejercen un
control a largo plazo sobre el ciclo de energia por la activacion de circuitos
catabdlicos e inhibicion de las vias anabdlicas, y en el estomago (ghrelina)

mediador a corto plazo, aumentando sus concentraciones abruptamente antes de
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cada comida y disminuyendo cuando el estbmago esta lleno. La unidad central de
procesamiento, localizada primariamente en el hipotdlamo, que integra las sefiales
aferentes, y el sistema efector que lleva las ordenes desde el nicleo hipotalamico
y regula la conducta alimenticia y el gasto de energia, mediante diversos
intermediarios hormonales (hormona liberadora de tirotropina por ejemplo) y
autonémicos. Actualmente se sabe que los adipocitos se comunican con los
centros hipotalamicos que controlan el apetito y el gasto de energia mediante la

secrecion de leptina, un miembro de la familia de las citocinas ©°.

La obesidad se asocia a la resistencia a la insulina, y a la hiperinsulinemia
caracteristica importante de la diabetes no insulino dependiente, o tipo Il, y la
pérdida de peso se asocia con la mejoria. También se asocia al sindrome
metabdlico caracterizado por obesidad abdominal, Intolerancia a los carbohidratos,
y actividad aterogénica aumentada, en cambio el exceso de insulina se le ha
relacionado con una retencién o reabsorcion de sodio y agua, expansion del
volumen sanguineo, produccion excesiva de noradrenalina y la proliferacion del
musculo liso, que son caracteristicas de la hipertension.

Existen tres teorias de la obesidad: la portal/visceral, la lipodistrofia
adquirida y la teoria del paradigma endocrino. La primera dada por aumento de
grasa visceral y a su drenaje directo a la circulacion porta, que lleva a una
inhibicion de la accion de la insulina, disminuyendo la oxidacién de la glucosa y su
utilizacion muscular, aumentando la produccion hepatica de glucosa y de
lipoproteinas de muy baja densidad, ademas de un efecto lipotéxico sobre la

célula beta, lo que explica la relacion entre obesidad, resistencia a la insulina y
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diabetes de tipo 2. La teoria de la lipodistrofia adquirida (o sindrome de
almacenamiento ectépico de grasa) se basa:

+« Primero en la presencia de insulino resistencia severa y de diabetes,
probablemente como consecuencia del almacenamiento de lipidos
en el higado, en el musculo y en las células beta pancreéticas, en
pacientes con lipodistrofia.

% Segundo en la correlacién entre insulino resistencia y el grado de
infiltracion lipidica en el tejido muscular esquelético, higado y
probablemente en las células beta en los pacientes obesos.

% Tercero en el hecho de que el incremento en el tamafio de la célula
grasa se asocia con insulino resistencia y diabetes, representando
una incapacidad para expandirse y para acomodar un alto flujo de
energia.

Por altimo, la teoria del paradigma endocrino se basa en el conocimiento del tejido
adiposo como un 6rgano endocrino que produce péptidos bioactivos, que no sélo
influencian al adipocito en una forma autocrina y paracrina, sino que afecta varias
funciones metabdlicas a distancia y la presencia en este tejido, de numerosos
receptores que le permiten responder a diversas sefales aferentes desde varios
sistemas hormonales y el sistema nervioso central.

El tejido adiposo de los pacientes obesos se caracterizada por hipertrofia e
hiperplasia de los adipocitos y por cambios en sus funciones metabdlicas, ya que
el adipocito es el mayor productor de adipoquinas inflamatorias en estas
condiciones. Provocando estrés del reticulo endoplasmico (por el aumento de las

demandas en su funcionamiento) inducido por la obesidad, y promoviendo
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cambios severos en la estructura tisular, lo que ocasiona un aumento en la
sintesis de proteinas y de lipidos, alterando los flujos de energia y de los
nutrientes intracelulares del tejido adiposo. Lo que lleva a la activacion de
diferentes vias de sefalizacién, entre las que se encuentran las quinasas JNK, IKK
y Proteina quinasa C, estimulando (por regulacién postranscripcional) la
produccion adicional de mediadores inflamatorios, especialmente del factor de
necrosis tumoral alfa TNF-a y de la interleucina seis IL-6 inhibiendo directamente
la accion de la insulina a través de la transfosforilacion de serina del substrato 1
del receptor de insulina (IRS-1), al igual que lo hace el TNF-a de manera directa, o
a través de la induccion de transcripcion y de sintesis del supresor tres de
sefializacion de citoquinas SOCS, provocando la protedlisis de dichos substratos,

figura 1G%-
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FIGURA 1. Mecanismo de produccion de resistencia a la insulina, inflamacion y
aterogénesis en obesidad visceral. La obesidad produce estrés del reticulo
endoplasmico que conlleva la activacion de vias de sefializacion que aumentan la
produccién de adipoquinas, la insulino resistencia y la liberacion de &cidos grasos
libres. Estos ultimos estimulan los receptores “toll” de los monocitos que sintetizan
TNF-a e IL-6 y que se unen a los adipocitos, manteniendo la lipdlisis y
promoviendo la participacion de otras vias de sefalizacion que modulan la insulino
sensibilidad, la sintesis de adipoquinas y un aumento en la migracion de mas
monocitos, para perpetuar el estado inflamatorio. PAI-1 (inhibidor del activador del
plasmindgeno), ANG (angiotensindégeno), TNF-a (factor de necrosis tumoral alfa),
IL-6 (interleuquina 6), ASP (proteina estimulante de la acetilacion), AGL (acidos
grasos libres) ¢
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En caso de una abundancia de energia almacenada en forma de tejido adiposo,
las concentraciones elevadas de leptina cruzan la barrera hematoencefalica, y la
leptina se une a receptores. Las sefales por los receptores de leptina tienen dos
efectos: inhiben los circuitos anabdlicos que en condiciones normales promueven
la ingestion de alimentos e inhiben el gasto de energia a través de un grupo
definido de neuronas, la leptina desencadena los circuitos catabodlicos. El efecto
claro de la leptina, es reducir la ingestién de los alimentos y promover el gasto de
energia. Por lo tanto los almacenes de energia (adipocitos) se reducen y se pierde
peso. Reduciendo a su vez, las concentraciones circulantes de leptina, por debajo
de su umbral, alcanzando un nuevo equilibrio. En concentraciones bajas de
leptina, los circuitos anabdlicos se liberan de la inhibicion y los circuitos
catabdlicos se inactivan dando lugar a una ganancia de peso. Esta funcion se
regula mediante el circuito leptina- melanocortina. Estudios recientes indican que
el tejido adiposo blanco (TAB) es en realidad un érgano endocrino que secreta
numerosas proteinas, denominadas colectivamente adipocitocinas. Estas
proteinas desarrollan un papel autocrino importante para la fisiologia del TAB y el
control de la homeostasis energética, y estan implicadas en diferentes alteraciones
ligadas a la obesidad, incluidas las reacciones inmunoldgicas e inflamatorias. Las
adipocitocinas principales son la leptina, la adiponectina, el factor de necrosis
tumoral a (TNF-a), la interleucina 6 (IL-6), el factor de crecimiento transformador 3
(TGF-B), el activador-inhibidor del plasminégeno 1 (PAI-1), la angiotensina, la
adipsina, la resistina y la proteina estimuladora de la acilacion. El estudio de estas
hormonas ofrece una nueva perspectiva en el estudio de la obesidad, y

probablemente contribuya en el futuro a tipificar mejor el prondstico y tratamiento
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del paciente obeso. Las concentraciones bajas de adiponectina pueden predecir
de forma independiente el desarrollo futuro de resistencia a la insulina y diabetes
tipo 2 .lgualmente, la concentracidon de adiponectina en pacientes con intolerancia
a la glucosa, sobre todo en pacientes con diabetes tipo 2 y diabetes gestacional,

es inferior a la de individuos normoglucémicos.*?

Otro mecanismo que también puede ser relevante en la iniciaciéon de
inflamacion, es el estrés oxidativo que se produce como consecuencia del
incremento en el aporte de glucosa al tejido adiposo; al aumentar las células
endoteliales, la captacion de glucosa genera un aumento en la produccion de
radicales super oOxido a nivel mitocondrial que ocasiona dafio oxidativo, un
incremento en la produccion de citoquinas inflamatorias y una activacion de las

3 Los

cascadas de sefializacion inflamatoria dentro de la célula endotelial
adipocitos también presentan menor densidad de receptores de insulina y una
mayor de receptores beta-3-adrenérgicos, aumentando la tasa de lipdlisis con la
liberacién de &cidos grasos libres, provocando alteraciones metabdlicas, entre las
gue encontramos el aumento en la produccién de radicales libres de oxigeno,
induccién de insulino resistencia, y sinergismo en la accion de laIL-6 y el TNF-a 'y
la produccion de apoptosis en la célula beta pancreatica, efectos ocasionados por
la lipotoxicidad. Como resultado de los defectos inducidos en la sefializacion de la
insulina hay una potenciacién de la lipdlisis y una disminucion de la sintesis de
adiponectina. Hay que recordar que los adipocitos y los macrofagos comparten

varias caracteristicas, entre ellas los productos de expresion de sus genes y su

capacidad funcional, ya que los macréfagos pueden almacenar lipidos y los pre
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adipocitos presentan propiedades fagociticas y antimicrobianas, llegando a poder
diferenciarse en macréfagos ©?.

La dislipidemia y la aterosclerosis son también de interés particular desde
gue se demostré que una acumulacion excesiva de colesterol en los macréfagos
modifica las propiedades de la membrana del reticulo endoplasmico (ER) y da
lugar a una respuesta de apoptosis mediada por la sobrecarga (estrés) del ER. El
inicio en la biosintesis de la insulina ocurre en el ER y las células beta tienen un
ER altamente desarrollado y activo. El nivel de sobrecarga (estrés) del ER en las
células beta podria estar incrementado en estados fisioldgicos hipersecretorios,
como la resistencia a la insulina en la persona a la que se le fundamenta un
estado de resistencia a la insulina, ya que la intolerancia a los carbohidratos
Unicamente se desarrolla después de que el pancreas endocrino, falla en
compensar la demanda incrementada de insulina.

Por lo anterior, es razonable preguntar, si la prolongada sobrecarga
(estrés) a la que se somete el ER podria contribuir a la degradacion de la funcién
de la célula beta, que precede a la descompensacién metabdlica en el paciente
con resistencia a la insulina, y si la variacion genética en la actividad de las vias de
sefalizacion tales como SEPS1 que contrarrestan la sobrecarga del ER, podrian
modular el fenotipo diabético. Estos hallazgos sugieren que niveles fisiologicos de
sobrecarga (estrés) en el ER, actuando a través de las vias de sefalizaciones
dependientes de la expresion genética y la variacion en SEPS1, ejercen el control
y la regulacion del aparato secretor en las células clave para mantener una

homeostasis apropiada en los niveles de glucosa ©2.
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Diversas alteraciones metabdlicas y endocrinas estan involucradas con la
obesidad y sus implicaciones:
» gasto energético reducido
» cociente respiratorio elevado.
La Resistencia a la insulina esta dada por:
» un hiperinsulinismo compensatorio
acumulo excesivo de grasa visceral
hipercortisolismo funcional

hipogonadismo secundario

>
>
>
» hiperactividad del sistema nervioso simpético
» Hiperleptinemia

» hiperestimulacion del eje hipotalamo — adrenal

» actividad neurofisiolégica aumentada del NPY

Uno de los puntos centrales de las complicaciones metabdlicas en la obesidad
parece ser el depdsito visceral de grasa, asociado con un aumento en los niveles

de &cido grasos libres en la circulacion portal y resistencia a la accion de la

insulina ??,

La obesidad se clasifica segtin su ubicacién de la grasa corporal en @
e Tipo I: difusa con aumento generalizado de tejido adiposo. Riesgo++
e Tipo 2: central o androide de Bouchard: un exceso de adiposidad

subcutanea en la region tronco-abdominal. Riesgo: +++
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e Tipo 3: abdomino-visceral, exceso de grasa en la zona abdominal, sobre
todo en el compartimiento visceral. Riesgo:++++
e Tipo 4. Androide (femoroglitea) o ginecoide de Bouchard: exceso de
grasa en la region femoroglutea periférica 0 acumulo de grasa en las
caderas y parte superior de los muslos- pera. Riesgo+
Segun su origen o etiologia se clasifica en:

1.-Obesidad exdgena o esencial 95% (visceral o central o tipo de manzana).

2.-Obesidad secundaria o sindromatica 5%

Hipotiroidismo
Hipercortisolismo
Insulinoma
Sindromes hipotalamicos
Deficiencia de hormona de crecimiento
Seudohipoparatiroidismo
Enfermedades gonadales
a. Hipogonadismo
b.  Sindrome de ovario poliquistico
Medicamentos
Sindromes genéticos complejos
Prader-Willi
Lawrence Moon-Biedl|
Alstrom
Morgani-Stewart
Cohen
. Carpenter
II.  Condiciones asociadas a obesidad

NookwhE

© o

~P oo oW

Bulimia

La obesidad se determina mediante los siguientes parametros
antropomeétricos: relacion talla, peso, indice de masa corporal (IMC), medicion de

cintura, cadera, indice cintura cadera (ICC), pliegues cutaneos y la inspeccién del

29



paciente, cuando existe un indice de masa corporal (IMC) mayor de 27 y en una
poblacion con talla baja mayor de 25, se dice que hay obesidad. El sobrepeso
esta caracterizado por la existencia de IMC mayor de 25 y menor de 27 en la
poblacion adulta en general; y en la poblacion con talla baja, mayor de 23 vy
menor de 25. La Talla baja se considera en la mujer adulta cuando su estatura es
menor de 1.50 metros y para el hombre menor de 1.60 metros © El grupo
pediatrico de la International Obesity Task Force (IOTF) ajusto el sobrepeso y
obesidad en todos los grupos de edad en los percentiles correspondientes a un
IMC de 25y 30 a los 18 afios de edad, siendo en la actualidad menos arbitrarios y

aceptados internacionalmente.

En nifios y adolescentes entre 6 y 18 y hasta los 20 afios, se emplea el indice de
masa corporal (IMC), en todos los grupos de edad desde el afio 2000 por la
organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en la actualidad es aceptado por un
gran numero de paises del mundo, el punto de corte tedrico para el sobrepeso es
el percentil 75 en las curvas del IMC y para la obesidad el percentil 85y 95 de IMC
incrementando el riesgo para la salud, en todos los grupos para edad y sexo
respectivamente. Ademas hay que tomar en cuenta que los resultados
estadisticos tendran una varianza de una localidad a otra. El indice de masa
corporal (IMC) o indice de Quetelet es el indicador de eleccién para el diagndstico
de obesidad en nifios y adolescentes, es la relacion entre el peso y la altura. Se

obtiene dividiendo peso en kilogramos entre talla al cuadrado en metros (36)-

IMC= Kg / m?
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Otro método utilizado es indice cintura — cadera, la circunferencia de la cintura,
medida a mitad de distancia entre el reborde costal y la cresta iliaca; y la
circunferencia de la cadera, medida en la parte mas ancha de la cadera, a nivel de
los trocanteres mayores. El indice cintura cadera se calcula cintura entre cadera

en cm.

ICC= Cintura / cadera=cm

Los pliegues cutaneos: bicipital (PB), tricipital (PT), subescapular (PSE) y

suprailiaco (PSI) se midieron con aparatos modelo tipo Lange y Harpenden

31



El tratamiento de la obesidad es multidisciplinario y requiere el apoyo del
paciente y su familia, asi como del Médico Familiar, el Nutridlogo, Cardiélogo,
Endocrinélogo, Pediatra, Cirujano pediatra, Paidopsiquiatra, Psicélogo vy
Neurofisiélogo; y debera iniciarse a partir de los dos afios de edad en nifios con
sobrepeso, para garantizar un mejor apego. El médico tiene la obligacién de
informar a la familia acerca de las complicaciones de la obesidad, e involucrar a la
misma en el cuidado del nifio, adolescente y adulto obeso, para lograr el éxito y
evitar la frustracion. Animando y estimulando a todos, sin reprender para lograr
cambios perdurables, mediante un plan de tratamiento que ayude a la familia a
crear modificaciones graduales y relevantes. Estableciendo horarios en la comida
y un régimen de ejercicios elegidos por ellos mismos, promoviendo la ingesta de
alimentos en familia, evadiendo el consumo frente al televisor. Promoviendo la
caminata diaria por 30 minutos y el uso de triciclos, patines, carritos de pedales,
bicicleta, los paseos al aire libre y no utilizar el auto para distancias cortas. El éxito
esta en funcion de la modificacién de los habitos y la conducta alimentaria, con
una dieta balanceada, hipocal6rica que se ajuste al indice de masa corporal y que
incluya 30% de grasas, 50% de carbohidratos y 20% de proteinas. Como una
medida preventiva se sugiere en el recién nacido, la alimentacion al seno materno
por lo menos 6 meses e iniciar la ablactacion a esa edad, comenzando con frutas,
verduras y entre los 7-8 meses continuar con pollo y pavo, al afio carne de res y
por ultimo pescado, huevo y citricos, para prevenir alergias o intolerancias.
Cuando se trate de nifios en crecimiento, es importante mantener el peso actual o

bajarlo lentamente mientras crece en estatura. Evitando alimentos industrializados,
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jugos de frutas, bebidas embotelladas, comidas rapidas, pizzas, hamburguesas,

por su alto contenido en carbohidratos ©”.

En la actualidad no existe droga que suprima eficientemente el apetito o
estimule el centro cerebral de la saciedad, por lo que los medicamentos hasta hoy
existentes solo son auxiliares. Existen varios farmacos que han sido utilizados
dentro del control de peso como son las anfetaminas, medicamentos que actian
en Sistema Nervioso Central (SNC), agentes termogenos, con accion en tubo
digestivo y catecolaminérgicos 2.

1) Las aminas han sido utilizadas desde 1887, por que disminuyen el apetito, su
centro de accion es en el hipotalamo lateral; incrementa la liberacion de
norepinefrina y dopamina y disminuye su recaptura.

2) Medicamentos que actian en SNC:

a) Catecolaminérgicos: Son aminas simpaticomiméticas que actlan en nucleo
ventromedial hipotalamico incrementando la adrenalina y dopamina

b) Serotoninérgicos: estimulan la secrecién de serotonina granular y extragranular
en terminaciones presinapticas.

c¢) Inhibidores de la recaptura mixtos: Que inhiben la recaptura de noradrenalina y
serotonina en axones del nucleo ventrolateral. Inhibiendo el apetito y aumentando
el gasto energético, sirven también como antidepresivos y en la disminucion de los
lipidos.

d) Opioides

3) Agentes termdgenos:
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a) Hormonas tiroideas realizan la protedlisis, y disminuyen de peso por la

disminucién de la masa muscular, perdida de masa 6sea.

b) Efedrina no tiene realmente efecto

c) Agonistas B adrenérgicos

d) Hormona del crecimiento: es calorigénica, lipolitica (libera acidos grasos del

tejido adiposo).

4) Accion en tubo digestivo:

a) Inhibidores de las lipasas: disminuyen la absorcion de azlcares y grasas.

5) Otras terapias:

a) Cromo: mejora la sensibilidad a la insulina

b) Agonistas B3: aumenta la lipdlisis

c) Agonistas CCk-4 sirven como anorexigeno e inhibe la ingesta de grasa.

d) Enterostatina: disminuye la ingesta de grasas

e) Normalizadores de la resistencia a la insulina, disminuye la hiperinsulinemia y

aumenta la movilizacion de las grasas.

f) Agonistas de receptores Histaminérgicos H3 disminuye la ingesta alimentaria

g) Anticuerpos monoclonales: activan anticuerpos para eliminar grasa

h) Proteinas desacopladoras aumentan el gasto energético a nivel de mitocondria.
De acuerdo a los criterios de la Norma Oficial Mexicana, NOM-174. SSA1-

1998 9 para el manejo integral de la obesidad, permite el uso de medicamentos

anorexigénos u otro tipo de medicamentos, cuando no existe respuesta adecuada

a los cambios en los estilos de vida, dieta reductiva y ejercicio fisico (caminata,

lenta gradual y progresiva, hasta lograr un buen acondicionamiento cardiaco). En

pacientes con indice de masa corporal de 30 o mayor, sin factores de riesgo o
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enfermedades concomitantes graves o0 bien pacientes con masa corporal de 27 0
mas con enfermedades concomitantes, como hipertension, dislipidemia,
enfermedad coronaria, diabetes mellitus no insulino dependiente y apnea del
suefio.

Actualmente solo estan comercializados dos farmacos con indicacion
aprobada para el tratamiento de la obesidad infantil: el orlistat para nifios mayores
de 12 afios de edad y la sibutramina en adolescentes de mas de 16 afios de edad.
En poblaciones obesas adultas, el tratamiento con orlistat se ha asociado con la
disminucién efectiva de la insulinoresistencia, de los factores de riesgo
cardiovascular y del contenido de grasa visceral, modo de empleo cépsulas de
120 mg, que deben ingerirse 3 veces al dia junto (antes, después o durante) con
las principales comidas del dia. S6lo en el caso de que se realice una comida
carente de grasa (fruta) no se debera tomar orlistat.

La sibutramina, que combina los efectos inhibidores sobre la recaptacion de
noradrelina, serotonina y dopamina, ha sido utilizada con éxito en adultos y en
adolescentes (10 mg/dia), aunque su actividad vasoconstrictora hace necesaria la
monitorizacién de sus posibles efectos indeseables, entre los que se encuentran
trastornos de la frecuencia cardiaca e hipertension arterial. En humanos produce
una pérdida significativa de peso, dosis-dependiente por aumento de la sensacion
de saciedad, y disminucion del apetito. También se ha descrito un potencial efecto
termogénico en voluntarios sanos a dosis de 20 mg/dia, se ha estimado en un 3-
5% del gasto energético. La administracion de metformina (1.000 mg 2 veces al
dia) produjo un descenso medio significativo del IMC de —1,26 kg/m2 (—4,3 kg de

peso), del perimetro de la cintura (-2,8 cm), y de los valores de la glucemia y la
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insulina en ayunas. Los farmacos y hormonas que se encuentran en fases mas
avanzadas de investigacion clinica son los antagonistas del receptor del
neuropéptido Y, los agonistas del receptor 2C de la serotonina, el péptido PYY 3-
36, la oxintomodulina, los antagonistas del receptor 1 de la melanocortina, los
antagonistas de la ghrelina, farmacos antagonistas de la angiogénesis y
anticuerpos anti-células adipocitarias.
LA CIRUGIA

Se limita solo a pacientes mayores de =13 anos con obesidad moérbida IMC
40 6 IMC 35, con condiciones comorbidas y se dara como una alternativa a
guienes a pesar del tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico por mas de 6
meses no fuera satisfactorio o haya fallado, sobre todo si sufre de
complicaciones propias de la obesidad. La técnica quirargica recomendada en la
edad pediatrica es el bypass gastrico mediante Y de Roux, con una perdida de
peso de 50-60 %, en la mayoria de los pacientes con una resolucién de las
principales complicaciones metabdlicas asociadas a la obesidad. Los efectos
secundarios que se han encontrado son déficit de hierro (50 % de los casos), de
acido fdlico, de tiamina y de calcio (30 %), colecistitis (20 %), infeccion vy
dehiscencia de la herida (10 %), sindrome de intestino corto y obstruccion gastrica
(5-10 %), atelectasias, neumonias (12 %), y fallecimiento (1-5 %), embolismo
pulmonar y como complicaciones tardias estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal, eventracion, sindrome de intestino corto y recuperacion ponderal
hasta en el 15 % de los casos“? Otras técnicas quirGirgicas no definitivas son el
banding y el balon gastrico, la pérdida de peso que se logra con estas dos

técnicas es aproximadamente del 20 %. Entre las complicaciones médicas se
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encuentran los vémitos, diarreas, sindrome de dumping y las relacionadas con la
malabsorcion de proteinas y vitaminas. El seguimiento nutricional debe
mantenerse durante afios, ya que los posibles efectos a largo plazo son aun poco

conocidos “Y

CONCEPTO DE RESISTENCIA A LA INSULINA

La resistencia a la insulina (RI) se define como la incapacidad o disminucion
del organismo de responder normalmente a las acciones de la insulina, sobre la
captacion, metabolismo o almacenamiento de la glucosa, para ejercer sus
acciones bioldgicas en tejidos diana tipicos, como el musculo esquelético, el
higado o el tejido adiposo “?.

Ocasionalmente, la RI puede ser un mecanismo de adaptacion fisiolégico
como sucede durante la pubertad. La Rl puede aparecer en el sindrome
metabdlico (SM), pero no deben confundirse los términos, ni es correcto utilizar RI
como sinénimo de SM.

La RI cronica o mantenida es el rasgo comun ligado a la obesidad, a las
enfermedades metabdlicas y no metabdlicas, que unidas predisponen a la
hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa y a la diabetes mellitus (DM) tipo 2,
sindrome metabdlico, hipertensiéon arterial (HTA), dislipemias y la enfermedad
cardiovascular. Frederick Banting identificé a la insulina como una molécula
pancreatica activa, de esta manera surgié el concepto de un eje insulina-glucosa

como componente central de la homeostasis energética.
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La resistencia a la insulina esta presente en la mayoria de los pacientes
diabéticos obesos y en la diabetes tipo 2. En muy contadas ocasiones se detecta
entre los 10 a 20 afos antes del inicio de la diabetes en individuos predispuestos
(descendientes de diabéticos tipo 2). La presencia de resistencia de insulina es el
mejor predictor de la subsiguiente progresion a la diabetes.

En condiciones normales después de una ingesta de alimentos, los niveles
de glucosa en plasma suben. Este incremento es detectado por las células beta
del pancreas, derivada de la secrecion de insulina para mantener los niveles de
glucosa constantes. La insulina secretada por el pancreas ejerce las siguientes
funciones en los tejidos periféricos:

> Estimula la captacion de glucosa por parte del masculo

» inhibe la produccion hepatica de glucosa e inhibe la hidrdlisis de las
grasas del tejido adiposo y estimula la captacién de glucosa en el
mismo tejido, revocando una disminucion de los niveles de glucosa
en plasma.

> Las células beta del pancreas tienen la capacidad de adaptarse a
cambios en la sensibilidad a la insulina en el resto del organismo. Es
decir después de una pequefia pérdida de sensibilidad a la insulina,
la célula beta secretara insulina y viceversa. Este mecanismo se
pierde cuando aparece la resistencia a la insulina, y a este estado
esta asociada la obesidad.

La ganancia o pérdida de peso esta relacionada con una deficiente 0 mejor

sensibilidad a la insulina, la resistencia a la insulina conduce a un descenso en la

38



captaciéon de glucosa en el musculo y tejidos adiposos, y a una incapacidad de la

hormona para suprimir la neoglucogénesis hepatica.

ASPECTOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL CHINA EN LA OBESIDAD

En la Medicina Tradicional China se manejan dos conceptos centrales, que
son yin y el yang, asi como la naturaleza tiene sus leyes de cambio, de
crecimiento y de debilitamiento en forma secuencial, ocurre esto mismo con el yin
y el yang, los cuales constituyen las cuatro estaciones: primavera, verano, otofio e
invierno; por lo que los seres vivos que se encuentran en la naturaleza reciben su
influencia y deben sufrir cambios. La etapa de primavera corresponde a la etapa
de (sheg) nacimiento- crecimiento, durante este periodo la energia yang que esta
en el exterior de la naturaleza crece y se fortalece al igual que los seres vivos, por
lo tanto el hombre debe proteger la circulacion del espiritu y realizar actividades de
exteriorizacion para alimentar a yang y favorece los procesos antes mencionados
en el interior del organismo o sea nutrir a yang. En verano (chang) existe el
desarrollo y florecimiento, en otofio (shou) se da la concentracion y en invierno
(cang) la acumulacion y almacenamiento del organismo en concordancia con los
frutos (semillas) que se almacenan en la tierra durante este periodo de actividad,
en estas ultimas etapas la energia yang de la naturaleza se concentra y se
almacena en el interior para favorecer los procesos de la concentracion y
almacenamiento, ademas de nutrir a yin. Esta teoria de cambio de la actividad es
uno de los pilares tedricos principales de la medicina tradicional china, respecto a

la fisiologia, la fisiopatologia, el diagnostico, el tratamiento y la profilaxis ya que
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constituye otro método tedrico del que se vale el método para alimentar la vida
(yang shen zhi dao).

La energia yang del organismo es como el sol a la naturaleza, puede
calentar y nutrir a todos los 6rganos y visceras, como proteger la superficie, por lo
gue la MTCh en base a su ideologia establece que existe una relacién entre esta
energia con los cinco 6rganos, (corazén, higado, rifién, pulmén y bazo, los cuales
se encargan de almacenar la energia jing esencial) y las seis visceras (estomago,
vejiga, vesicula, intestino delgado, intestino grueso, ano) que tienen como funcion
digerir, adsorber, transformar y enviar los productos Utiles a los 6rganos pero no
almacenarlos.

La energia yin se encarga de guardar o almacenar la energia esencial, esta
energia se considera como lo més valioso de los 6rganos. Por lo que debe existir
un equilibrio entre estas dos energias, ya que se considera que si se da un
desequilibrio entre ambas, es cuando se llega a producir la enfermedad “¥.

La obesidad en la MTCh se define como la presencia en el organismo de
acumulo de flema —calor, generando humedad, lo que dificulta el ascenso y
descenso de los liquidos, causando un trastorno en el transporte y transformacion
de los nutrientes. Los factores etioldgicos involucrados son la edad, la herencia,
factores genéticos, sedentarismo, el exceso de la ingesta de azucares y grasas, y
enfermedades inmunoldgicas secundarias a otras enfermedades cronicas. Cuando
se acumula excesivamente la grasa en el cuerpo, y el peso es 20% superior del
peso normal, se puede diagnosticar la obesidad. (La grasa es la forma principal de

almacenamiento de todo tipo de materias y energia del cuerpo humano). Sin
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embargo hay que distinguir el aumento de peso por incremento de la proteina con
la retencion de los liquidos patolégicos o el desarrollo muscular.
La obesidad se clasifica en dos tipos:

a) Simple

b) Secundaria
La simple, no se acompafa de trastornos funcionales evidentes del sistema
nervioso o endocrino, pero existen obsticulos en la regulacién del metabolismo,
como resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa, siendo el tipo mas
frecuente de obesidad que se presenta en la practica diaria.
La obesidad secundaria se desencadena frecuentemente de las patologias
nerviosas, endocrinas y metabolicas, que estan relacionadas con otros factores
hereditarios, o ser secundario al efecto de medicamentos, como en el sindrome
de Cushing.
Desde el punto de vista de la Medicina China, los factores etioldgicos principales
de la obesidad son:
1.-La debilidad fisica por el envejecimiento: la energia (Qi) renal, se debilita
progresivamente después de la edad mediana, el fuego no genera la tierra, el
Bazo pierde su funcion de transporte y transformacion, acumulandose la
humedad y generando flema, especialmente en mujeres en el postparto o en la
menopausia, tienen deficiencia de energia de riidn y no se genera energia, no
ascienden los liquidos, y en consecuencia se acumulan, causando obesidad.
2.-Insuficiencia hereditaria: los padres son obesos, por lo que ya existe deficiencia

hereditaria de energia de rifion, y posteriormente, el bazo pierde su funcion de
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transporte y transformacién, provocando trastornos en la metamorfosis de
sustancias nutritivas, se acumula humedad y grasa, provocando obesidad.
3.-Abuso de los alimentos grasos y dulces: genera calor —humedad, y flema, que
afecta la funciébn del bazo, provocando trastornos en la transformacion de
sustancias nutritivas, y la humedad se acumula en el cuerpo, la asociacién de
flema-calor —-humedad, causa incremento en el peso, apareciendo la obesidad.
4.-Falta de actividades: acostarse mucho tiempo afecta la energia, asi como estar
sentado, afecta los muasculos y causa deficiencia de energia de bazo. Las
substancias o nutrientes no se transforman, y la humedad se acumula,
provocando la obesidad de tipo edema.

5.- Insuficiencia inmunitaria por enfermedad prolongada; consume el zheng Qi,
provocando debilidad y/o deficiencia de energia y sangre (Qi- Xue), y de yin —
yang, la deficiencia de energia provoca inmovilizacion o estancamiento de sangre
y la deficiencia de yang causa el fri6 interno apareciendo flema- humedad; la
deficiencia del yin de la sangre produce mala circulaciébn y estancamiento de
flema-humedad originando la obesidad.

Si existe una psique sana y la alimentacion es adecuada, asi como los estilos de
vida, habitos o costumbres son ordenados, no existira enfermedad, en cambio si
sucede lo contrario se provocara obesidad. EI manejo mas adecuado sera
dispersar la humedad, el calor y la grasa, en forma progresiva para evitar el
acumulo de flema, de esta manera el bazo y estomago recuperan sus funciones,
y la obesidad puede desaparecer. De lo contrario, se provoca facilmente

sindrome bi-toracico, dolor costal etc.
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En el caso de debilidad por la edad avanzada, el bazo pierde su funcion por la
deficiencia de rifion, el rifidn no asciende la energia, evitando que circule el agua,
acumulando la humedad, reteniendo liquidos en forma patolégica, afectando
con el tiempo el sistema inmunoldgico, el higado, rifién y Jing Xue ocasionando
mala circulacion de la sangre, o circulacién lenta de la sangre, provocando
retencion de los liquidos por deficiencia de yang de bazo y rifidn, apareciendo la
obesidad.

Las células adiposas aumentan solamente en tamafio, no en cantidad. En cambio
la obesidad que se presenta en la infancia o en la adolescencia, no solamente se

aumentan las células en el tamafo, sino también en la cantidad.

Resistencia a la insulina:

La resistencia a la insulina: es la incapacidad de la insulina endégena o
exégena para incrementar la entrada y utilizacién de la glucosa por los tejidos
periféricos, especialmente higado, musculo esquelético y tejido adiposo. Los
mecanismos moleculares causantes de la resistencia a la insulina y el sindrome
metabdlico (SM) aun no estan claros, sin embargo se considera que existe una

relacion entre las siguientes hipotesis:

% Mala nutricion fetal (deficiencia de yang del rifidn).
% Incremento en la adiposidad visceral (deficiencia de la energia del bazo +
humedad).

% -Anomalias genéticas de una o mas proteinas en la cascada de accién de la

insulina (deficiencia yin).
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*
L X4

*
L X4

X/
L X4

X/
L X4

‘Niveles reducidos de receptores de la insulina (deficiencia de yin, probable
efecto Taiyang - Shaoyang).

Actividad tirosina kinasa en musculo esquelético (no parece defecto
primario) una de las enzimas fundamentales de comunicacion intracelular, a
nivel citoplasmatico con el ndcleo.(equivale a deficiencia de energia del
estbmago y la comunicacion con el riidn — ndcleo); Comunicacion
estdbmago — rifion (el rindn controla la apertura de la puerta inferior del
estémago)

Defectos posreceptores. Deficiencia de yin del higado

Defecto en la sefalizacion Pl - 3 kinasa que causa reduccion de
translocacion de GLUT - 4 a la membrana plasmatica (foco actual en la

patogénesis).

Alteraciones en la estructura, funcion y regulacion de factores de
transcripcion genética, parecen ser esenciales en la patogénesis del
sindrome metabdlico SM, en especial la superfamilia de receptores
nucleares de hormonas, receptores activadores de la produccion de
peroxisomas (PPAR) y proteinas que se unen a elementos reguladores de
esteroles (SREBPs,) los cuales son diana para hormonas como la insulina
y leptina, factores de crecimiento y sefales de inflamacion, que al parecer
actian como punto de convergencia de sefiales a un nivel de regulacion

genética.
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Los receptores activadores de la produccién de peroxisomas (PPAR),
disminuyen la resistencia a la insulina y favorecen la penetraciéon de
glucosa a la célula (tonificante de yin y energia)

El mecanismo regulador principal es la deteccion del colesterol intracelular
en el reticulo endoplasmico por medio de las proteinas 1y 2: que se unen a
elementos reguladores de esteroles (SREBP). En presencia de colesterol la
SREBP esta unida a otras dos proteinas: proteina activadora de la rotura
(SCAP siglas en ingles) de la SREBP e Insig-1. Cuando disminuye la
concentracion del colesterol en el reticulo endoplasmico, Insig-1 se disocia
del complejo SREBP-SCAP, permitiendo que el complejo migre al aparato
de Golgi, donde SREBP es dividido secuencialmente por proteasas del sitio
1-2 (S1P y S2P). La SREBP escindida después migra al nucleo celular
donde actua como factor de transcripcion uniéndose al elemento regulador

de esteroles (SRE): de una serie de genes para regular su transcripcion.

El SRE es una secuencia de 10 pares de bases (5-ATCACCCCAC-3))
localizada en la region 5' no transcrita de algunos genes. Entre los
regulados por el sistema Insig-SCAP-SREBP destacan los genes del
receptor de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y la hidroxi-metil-glutaril
CoA-reductasa (HMG-CoA-reductasa), la enzima limitante en la via
biosintética del colesterol.

Los organélos son parte de la energia del bazo.
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En los estadios iniciales, la tolerancia a la glucosa es normal a pesar de la
resistencia a la insulina (IR), por la funcidn compensadora de las células beta
(etapa deficiencia de energia, papel de la vesicula biliar). Segun progresa la IR y
la hiperinsulinemia compensadora, los islotes se tornan incapaces de sostener el
estado de hiperinsulinemia lo que conduce a la intolerancia a la glucosa con
elevacion de la glucosa posprandial y posterior declinacién de la secrecién de la
insulina (deficiencia de yin) ,con aumento en la produccién hepética de glucosa y
diabetes; paralelamente, la IR conduce a disminucion en la utilizacion de glucosa
(mayor deficiencia de energia) por los tejidos sensibles a la insulina
(hiperglucemia posprandial, calor por deficiencia de yin y al aumento en la
produccion hepatica de glucosa (hiperglucemia en ayunas). La Gluconeogénesis
hepatica (energia del bazo). Se presenta varias horas después de la ingesta.
Genes y diabetes Mellitus: Se han ubicado varios genes relacionados con diabetes
mellitus. ElI cromosoma 2 (2937.3) (fuego) consumo de yin, codifica para una
cistein-proteasa, y la calpaina 10, asociandose este con la presencia de diabetes
tipo 2.

Hi%iHE Glucose - % insuline.

La Glucosa es parte del fendmeno energia de bazo —estdmago. La hipoglicémia
se manifiesta por datos de deficiencia de energia del bazo tales como: cansancio
postprandial, deseo de dormir, especialmente en los periodos de maxima
actividad del bazo, lengua obesa, palida, etc. La transformacion de glucosa en

ATP es la expresion mas clara de la energia del bazo- estdmago.
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En cualquier enfermedad en la que no se logre esta transformacion (como la
diabetes mellitus) se manifestara en forma de deficiencia de energia. La glucosa
extracelular es caliente y de naturaleza yang, es la responsable de las
manifestaciones de calor por deficiencia de yin y el ascenso de yang que ocurre
en la diabetes. Ante la deficiencia de energia y por la naturaleza caliente de la
glucosa el enfermo demanda, carbohidratos de rapida asimilacién para tratar de
compensar la deficiencia de energia. La resistencia a la insulina con la
consiguiente hiperinsulinemia se manifiesta por frio, fendmeno que ocurre
especialmente en la etapa de prediabetes y a lo largo del sindrome metabdlico. La
insulina es una hormona ubicada dentro del complejo hormonal yin. La deficiencia
de yin se manifiesta por sequedad en la boca y en la lengua, hambre pero sin
deseo de tomar alimentos, nausea, hipo, plenitud epigastrica, constipacion, orina
escasa, lengua roja y pelada con poca saliva, pulso rapido una frecuencia mayor
de 70 pulsaciones por minuto y delgado que apenas se percibe a los dedos del
explorador.

En enfermos con deficiencia de yin del calentador medio, son frecuentes la
deficiencia de insulina o la resistencia a la insulina. La deficiencia de yin es una
condicion fundamental (mas otras) para el establecimiento de DM2. Sin embargo,
si no hay doble deficiencia de yin y energia, no hay diabetes. Como veremos mas
adelante, si no hay deficiencia de energia, yin y yang, dificimente se puede

explicar el Sindrome metabdlico.
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De acuerdo a lo antes mencionado, la MTCh centra su andlisis en varios

sindromes. Un sindrome es un conjunto de sintomas y signos de una enfermedad,

entre los sindromes con mas relacion son: “%:

>

o
A5

>

o
A5

>

o
A5

>

o
A5

X/
L X4

X/
L X4

X/
o

Deficiencia de yang
Deficiencia de energia
Estancamiento energético
Flema, humedad y humores

Deficiencia energética de varios 6rganos: bazo, higado, corazon,

pulmon y rifion

Calor por estancamiento energético del higado
Deficiencia de yin

Ascenso de yang

Estancamiento sanguineo

Movimiento interno del viento del higado
Agotamiento del fuego verdadero del Mingmen
Colapso de yang

Golpe de viento por ascenso de yang, flema

La funcion principal del estbmago es la de descomponer y madurar el alimento,

es decir transformarlos y digerirlos para que el bazo pueda separar las esencias

destiladas del alimento. Normalmente la energia del estbmago desciende, para

enviar los alimentos hacia abajo, mientras que la energia del bazo (pancreas)

asciende, para enviar la energia de los alimentos al pulmon y al corazon.
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El estomago se ve afectado principalmente por las preocupaciones y el exceso de
reflexiébn. Las preocupaciones provocan estancamiento de la energia. Un exceso
de trabajo intelectual durante afios, provoca una insuficiencia del estbmago.

El clima que puede afectar al estbmago es el frio.

La funcién principal del bazo es la transformacion y transporte de los alimentos y
de los liquidos. El bazo controla los masculos y es el responsable del transporte
de la energia de los alimentos a los muasculos del cuerpo entero y mas
especificamente a las cuatro extremidades. El bazo controla la sangre y una
debilidad ocasiona hemorragias.

Factores mentales. Un trabajo excesivo de la mente, estudiando, concentrandose
0 memorizando, tiende, al cabo del tiempo, a debilitar al bazo. Incluye la
preocupacion excesiva y la constante reflexion.

Sindrome de insuficiencia o deficiencia de energia de bazo

Etiologia: el consumo excesivo de alimentos frios y crudos puede impedir la
funcion de transformacion y transporte del bazo. Comer a horas irregulares o
comer demasiado. Comer muy poco o seguir una dieta deficiente en proteinas
puede igualmente conducir a una insuficiencia de energia de bazo.

Esfuerzos mentales. La insuficiencia de energia de bazo puede provenir de un
exceso prolongado de pensamiento o de trabajo mental. Esto es muy frecuente en
los estudiantes o en los hombres de negocios que pasan largas horas, cada dia de
trabajo intelectual. Es particularmente perjudicial volver inmediatamente al trabajo
después de una comida rapida o peor todavia, tratar negocios en el transcurso de

la comida.
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Una exposicion prolongada a la humedad, (sea de origen climético, o por el lugar
donde se viva), puede debilitar al bazo y conducir a una insuficiencia de energia
de bazo y la perturbacién de las funciones de transformacién y de transporte
Sindrome de insuficiencia o deficiencia de Yin de estbmago

Etiologia: La causa mas frecuente es la dieta y hébitos de comida irregulares,
debido a cenar tarde, saltarse comidas,’tomar un aperitivo” durante la corta y
ajetreada hora de comer, comer pensando en el trabajo, o volver al trabajo
inmediatamente después de la comida. Todos estos habitos agotan gravemente la
energia del estbmago y si duran mucho tiempo debilitan el Yin de Estomago.
Cenar tarde es un factor que agota particularmente el Yin. El estdbmago es el
origen de los liquidos y cuando su yin es insuficiente habra sequedad

Las manifestaciones clinicas de la obesidad simple:

Puede aparecer a cualquier edad, pero es mas comun a partir de los 40 afios,
sobre todo en las mujeres, y especialmente después de la menopausia. La grasa
se distribuye proporcionalmente, sin patologias endocrinas ni del metabolismo.
Clasificacion:

1) Obesidad leve: no suele presentar sintomas significativos.

2) Obesidad moderada: suele presentar sintomas como aversion al calor,
sudoracion abundante, respiracion corta y acelerada, mareos y cefaleas,
palpitaciones, distension abdominal, hinchazén de miembros inferiores.

3) Obesidad severa: se puede producir insuficiencia alveolo pulmonar,
apareciendo falta de oxigeno (disnea), retencion de bioxido de carbono, causando
opresion toracica, respiracion corta, somnolencia, en casos graves, puede

aparecer agotamiento de la funcion cardiopulmonar. Esta patologia suele
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acompafarse de cardiopatia coronaria, hipertension, diabetes mellitus no
insulinodependiente, hiperuricemia, calculos biliares, patologia degenerativa de las
articulaciones 6seas, disminucion del flujo menstrual e incluso amenorrea.
Sindromes mas frecuentes en la clinica:
Los sindromes mas frecuentes en los obesos suelen ser flema y humedad
(acumulacién de estos) y deficiencia de energia.
En la obesidad fisica, presenta apetito excesivo, preferencia de alimentos dulces
y grasos, opresion torécica, y gastrica, con mucha mucosidad, cansancio, aversion
al calor, lengua geogréfica con saburra gruesa, pulso tiene una frecuencia mayor
de 70 pulsaciones en un minuto y se percibe una sensacién de que se esta
tocando una cuerda al palpar la zona radial con los tres dedos del explorador.
En caso de deficiencia de energia puede aparecer sintomas como obesidad
fisica, desgano al hablar, sudoracién al moverse al minimo esfuerzo, aversion al
fri6, edema facial, y de los miembros, anorexia, cansancio psiquico, preferencia
por acostarse, lengua palida con capa blanca, pulso filiforme y débil. Sin embargo
en la practica clinica, el sindrome de deficiencia de energia suele mezclarse con él
sindrome flema y humedad, por ejemplo, humedad por deficiencia de bazo en
este caso. Ademas en la practica existen los siguientes sindromes:

» Calor en el estbmago e intestinos

» Bloqueo de energia de higado.

» Deficiencia de bazo y rifion

» Trastorno de higado y rifion.
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TRATAMIENTO

Eliminar la humedad, disolucion de la flema, utilizando puntos de acupuntura y
romper el estancamiento de los meridianos, se refiere a movilizar la energia que
estad estancada con métodos de tonificacion y dispersion, esto se logra dando
movimientos a la aguja de acupuntura hacia la derecha o izquierda y de esta
manera dejar que circule la energia en forma adecuada. Acompafiados de dieta,
cambio en los estilos de vida, ejercicio, herbolaria y la acupuntura proporcionando
efectos terapéuticos, reales, sin efectos secundarios, en la obesidad simple.
También tiene la funcién de regular las funciones de los 6rganos, mejorar la
sintomatologia y los sintomas secundarios. Aunque por el momento no es la
propuesta de este trabajo sino solo valorar la confiabilidad que tiene la utilidad del
cuestionario de sintomas y signos de la medicina tradicional china en

adolescentes obesos para el diagnostico de resistencia a la insulina.

Los efectos terapéuticos son afectados en mujeres que toman anticonceptivos. En
el caso de la obesidad de tipo secundario, deben aplicarse los métodos
adecuados segun las etiologias. Los resultados que se han obtenido en
pacientes con el tratamiento normalmente reaccionan de la siguiente manera:
disminucién del apetito, reduccion de cintura cadera, evacuaciones normales,
mejoramiento del estado animico y del edema.

Durante el tratamiento de la obesidad, siempre hay que considerar que los
pacientes deberan practicar actividad fisica aerdbica de manera progresiva, lo que
les servira para aumentar el tono muscular, activar el metabolismo, eliminar

calorias y disminuir la acumulacién de grasa. Se debe evitar los alimentos que
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contienen mas grasa, azlucar y cantidad importante de calorias. Incrementando la
cantidad de fruta y verdura. Se aconseja que los pacientes que se someten a
tratamientos para adelgazar, no deben mostrarse impacientes, para lograr
resultados rapidos, no deben disminuir los alimentos a ciegas, sin llevar un control
en la dieta ya que pueden ocasionarse pérdida de liquidos, trastornos

electroliticos, incluso infarto y embolia cerebral. “®
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de obesidad en la poblacién adolescente mexicana se ha venido
incrementando en los Ultimos afios, segun reporte de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006.El incremento reportado es de 7.8% para sobrepeso y
33.3% en obesidad. Los datos crudos resultan impresionantes si se considera que
la poblacién adolescente afectada es de 5, 757,400®). Este panorama no cambia
mucho en el escenario mundial, pues los paises con mayor desarrollo econémico
tienen mayor indice de obesidad y junto con ello los riesgos de salud inherentes,
tales como resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,

enfermedades cardiovasculares y sindrome metabdlico®“®.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso es distinta en cada uno de los Estados o
regiones de México. Los estados de la frontera con Estados Unidos suelen tener
mayor incidencia del fenbmeno, en contraste los Estados del Sur de México
mantienen una situacion paraddjica, pues al tiempo que presentan alta
desnutricion, la obesidad empieza a aparecer “”. En Michoacan la obesidad y el
sobrepeso es del 7.1% en adolescentes y de 18.3% en mayores de 20 afios para

el 2008 “9,

El abordaje preventivo de estos problemas es la educacion en la salud, la
deteccién oportuna y la modificacion del estilo de vida. No obstante, estas
medidas preventivas han mostrado ineficiencia para reducir la magnitud del
problema; situacion que obliga con mas frecuencia a realizar pruebas de escrutinio

diagnéstico en etapas mas tempranas, para descartar la resistencia a la insulina,
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la cual se encuentra en el periodo pre patogénico en la historia natural de la

Diabetes Mellitus tipo 2 y del sindrome metabdlico.

En la medicina occidental el diagndstico de resistencia a la insulina se hace
con una prueba de tolerancia a la glucosa, prueba de laboratorio que ha adquirido
el caracter de estandar de oro para establecer diagnostico de cualquier alteraciéon
en el metabolismo de carbohidratos. En contraste con ello, la medicina tradicional
China, en su practica diaria utiliza para el diagnostico clinico un conjunto de
signos y sintomas con el que seria probable establecer el mismo diagnostico. Este
procedimiento no es invasivo, de bajo riesgo y ha sido utilizado por los médicos

chinos durante miles de afos.

Teniendo en cuenta lo anterior, la pregunta de investigacion en este trabajo
fue: ¢Cual es la utilidad del Cuestionario de Sintomas y Signos de la
Medicina Tradicional China para hacer el diagnéstico de resistencia a la
insulina en adolescentes obesos de 12 a 18 afos de edad, usuarios del
consultorio No.1 turno vespertino en la UMF 20 del IMSS en Patzcuaro

Michoacan?
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4. OBJETIVOS

Objetivo General:

Valorar la utilidad del Cuestionario de Sintomas y Signos de la Medicina
Tradicional China para hacer el diagndéstico de resistencia a la insulina en
adolescentes obesos de 12 a 18 afos de edad usuarios del consultorio No.1 turno

vespertino en la UMF 20 del IMSS en Patzcuaro Michoacan.

Objetivos especificos:

1.- Aplicar el Cuestionario de Sintomas y Signos de la Medicina Tradicional China
a adolescentes obesos de 12 a 18 afios de edad, ambos sexos usuarios del
consultorio No.1 turno vespertino en la UMF 20 del IMSS en Patzcuaro

Michoacéan.

2.-Evaluar clinicamente a los adolescentes obesos, considerando sus
antecedentes heredo familiares, indices antropométricos, niveles séricos de

glucosa, insulina 'y lipidos.

3.- Analizar los resultados del Cuestionario de Sintomas y Signos de la Medicina
Tradicional China con los datos clinicos y de laboratorio sugestivos de resistencia
a la insulina en adolescentes obesos de 12 a 18 afios de edad usuarios del
consultorio No.1 turno vespertino en la UMF 20 del IMSS en Patzcuaro

Michoacéan.

56



5.- HIPOTESIS

El Cuestionario de Sintomas y Signos de la Medicina Tradicional China permite
hacer diagndsticos presuntivos de resistencia a la insulina en adolescentes de 12
a 18 afos de edad, obesos, ambos sexos, usuarios del consultorio No.1 turno

vespertino en la UMF 20 del IMSS en Patzcuaro.

6.- JUSTIFICACION
La magnitud de la obesidad en adolescentes es un problema de salud publica en
todo el mundo @, especialmente en paises desarrollados. En EUA la prevalencia
de sobrepeso aumenté el doble en nifios de 6 a 11 afios y el triple en adolescentes
de 12 a 17, con mayor predisposicion en hispanos, la tribu de indios Pima en
Arizona y otros nativos americanos @ Entre los paises en vias de desarrollo se ha
observado mayor prevalencia de nifios con sobrepeso y obesidad en el medio
oriente, el norte de Africa, Latinoamérica y el Caribe. En México, de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios de 6 a 11 afios fue de 26% y en nifias de 27% ®. Estas cifras
son similares a lo reportado en el Estado de Michoacan “*. En la UMF No. 20 de
Patzcuaro el porcentaje de adolescentes con sobrepeso es de 29.1% y de 7.5 %
en obesidad “9.

La obesidad es un problema de salud que trasciende al individuo que la
padece, tiene un importante impacto econémico en los sistemas de salud, pero

sobre todo constituye un factor de riesgo para la salud, ya que se asocia a
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enfermedades crénicas como Diabetes, Hipertension Arterial, Dislipidemias,
Enfermedad Vascular Cerebral, Infarto del miocardio y Sindrome metabdlico (50.51)
La obesidad como fenémeno morbido, teéricamente es bastante vulnerable
a todos los niveles de atencion médica del Sistema Nacional de Salud; pero sobre
todo para el primer nivel de atencién. Las acciones mas efectivas para la
prevencion primaria tienen que ver con procesos de informacion, educacion en
salud y modificacion de los estilos de vida. No obstante, en los hechos esto es
relativamente cierto. Tanto la poblacion como la cultura médica se fincan en un
concepto curativo y no preventivo. La poblacion suele creer que la obesidad tiene
gue ver con buena salud y vive en falsos valores éticos.
Lo anterior hace poco factible modificar la historia natural de la obesidad antes de
gue aparezca el horizonte clinico. De hecho, la medicina mexicana fincada en el
modelo actual ha demostrado ser ineficaz para atender problemas sociales
complejos como la obesidad y otras patologias relacionadas con ciertos
comportamientos culturales.
El propésito de este protocolo, fue demostrar la utilidad del cuestionario y su
relacion en el diagnéstico de la resistencia a la insulina, en la que dependiendo de
sus resultados podria aportar y ser un instrumento de utilidad para el médico
familiar en el diagnostico de la resistencia a la insulina en etapas tempranas.
En la actualidad se relaciona el sobrepeso y la obesidad con la resistencia a la
insulina, constituyendo un factor de riesgo importante para la salud y la calidad de

vida de quienes la padecen.
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7.- METODOLOGIA

Diseino del estudio:

Tipo de estudio: observacional, descriptivo y transversal de la aplicacion del
Cuestionario de Sintomas y Signos de la Medicina Tradicional China, en la
medicina occidental.

Poblacion: Poblacion de adolescentes de 12 a 18 afios de edad, usuarios del
consultorio No.1 turno vespertino en la unidad de Medicina Familiar con hospital
No. 20 en Patzcuaro de marzo del 2006 a diciembre del 2008.

Muestra: De un universo de 240 adolescentes se seleccionaron 80, cuyos padres
de familia autorizaron la participacién de sus hijos en el estudio, esta muestra de
80 adolescentes representa el 33% del universo. La técnica de muestreo fue por

conveniencia.

Criterios de inclusion:

Adolescentes de 12 a 18 afios de edad, ambos sexos, usuarios del consultorio
No.1 turno vespertino en la unidad de medicina familiar con hospital No. 20 en
Patzcuaro Michoacan que aceptaron participar en forma voluntaria en el protocolo
de estudio, informando en forma previa a la familia del procedimiento y bajo previa

autorizacion y firma de consentimiento informado (anexo 2).

Criterios de exclusion:

Adolescentes de 12 a 18 anos de edad, ambos sexos, usuarios del consultorio

No.1l turno vespertino en la unidad de medicina familiar con hospital No. 20 en
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Patzcuaro con cualquier patologia agregada y los que no concluyan con las

pruebas de laboratorio protocolizadas.

Variable independiente:

Resistencia a la insulina en los adolescentes obesos: Se define como la
incapacidad de una cantidad conocida de insulina enddégena o exdgena para
incrementar la entrada y utilizacion de la glucosa por los tejidos periféricos,
especialmente higado, muasculo esquelético y tejido adiposo; para los fines
operativos de este estudio se midié con la prueba de tolerancia a la glucosa
(PTGO), con el indice HOMA 'y el indice QUICKI.

La prueba de tolerancia a la glucosa (PTGO) se realizo con 1,75 gr. de glucosa
por kilo de peso (con un maximo de 75 gr), midiendo glicemia (G) e insulinemia (1)
basal y a los 120 min. Las muestras fueron tomadas entre 8 y 12 AM, con al
menos 10 hrs., de ayuno y con un régimen de 300 g de hidratos de carbono (HC)
durante los 3 dias previos al examen. La glicemia fue medida en plasma con
Método de glucosa oxidasa. Se clasifico al paciente como intolerante a la glucosa
en ayuno (IGA) si la glicemia de ayuno se encontraba entre 100 y 125 mg/dI
(Criterio ADA 2003), y como intolerante a la glucosa (IG) si la glicemia alas 2 h en
la PTGO se encontraba entre 140 y 199 mg/dl, como sugiere OMS 1999. También
se evaluod la sensibilidad diagnostica de la GA segun criterio ADA 1997, utilizando
GA 110-125 mg/dI.

El indice HOMA (homeostasis model assessment), es un modelo matematico, que

permite realizar estimaciones de resistencia insulinica y funcion de las células beta
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mediante las concentraciones de la glucosa y la insulina plasméaticas en ayunas;
se calcula mediante la siguiente formula:

[ (Insulinemia micro/ml) x (glucemia mmol/L) ]/ 22.5

Los valores normales son de 0.94 hasta 2.52 ®?

El indice QUICKI (Quantitive Insulin. Sensivity Check Index) es un modelo
matematico para valorar resistencia a la insulina, su férmula es: QUICKI = 1 /
[log10 (insulinemia basal) + [log10 (glucemia basal en mg/dl)] los valores normales
son: Sujetos no obesos, 0,382 + 0,0087; Sujetos obesos, 0,331 + 0,010, y sujetos

diabéticos, 0,304 + 0,007%%

Variable dependiente:

Cuestionario de sintomas y signos de la Medicina Tradicional China (MTCh). Para
los fines de esta investigacion el cuestionario se estructurd en 41 reactivos a partir
del inventario de sintomas y signos que sugiere la medicina China para integrar
cuatro sindromes: deficiencia de energia de estdmago, deficiencia de Yin de
estdbmago, deficiencia de energia de bazo y deficiencia de yang de bazo. Cada
uno de ellos se integra por una cantidad de sintomas: 8 para el primero, 9 para el
segundo, 13 para el tercero y 11 para el cuarto. Las preguntas se formularon para
buscar confirmar la presencia del dato en una escala tipo Likert de 0 a 4,
buscando la frecuencia de los sintomas; de manera que a mayor frecuencia mas
puntaje. Es importante sefialar que en el caso de los signos, estos deben ser
examinados por el médico (lengua, pulso) verificando los datos clinicos en cada

caso (anexol)
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El procedimiento para la realizacion del estudio y la captura de la informacién fue
de la siguiente manera: Se realizé el estudio en la Unidad de Medicina familiar
No0.20 con Hospital en Péatzcuaro Michoacan Ubicada en la Av. Lazaro Cardenas
s/n, Centro; con la participacién de la poblacién adolescente derechohabiente

usuaria del consultorio 1 turno vespertino de marzo del 2006 a diciembre de 2008.

En la consulta de medicina familiar se platicé con los padres de familia, solicitando
autorizaran la participacion del adolescente en el proyecto de investigacion,

explicando los beneficios del mismo, como una medida preventiva.

En seguida se inform6 a los participantes en que consistia el estudio y los que
decidieron participar, se les pidi6é firma de autorizaciébn de sus padres y hoja de

consentimiento (ver anexo 2)

En la entrevista clinica inicial se elabor6 resumen de historia personal,

antecedentes y factores de riesgo.

La presion arterial se tomo con un monitor digital para la presion arterial modelo
B d 1234W, después de permanecer 10 min en reposo en posicién sentada con el
brazo a la altura del corazén, registrando tres lecturas al 4° ruido de Korotkf de
acuerdo con el 7° reporte del comité nacional sobre prevencion, deteccion,

evaluacion y tratamiento de la hipertension.

Se registraron indices antropométricos peso, talla, cintura/cadera, pliegues y
perimetros cutdneos, y exploracion de genitales para obtener la clasificacion de

Tanner, posteriormente se aplica el cuestionario de sintomas y signos de
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medicina tradicional china. Toda esta informaciéon se concentré6 en una base de

datos. Todos los pacientes fueron citados para toma de muestras de laboratorio.

El peso y la talla: Se valor6 en una bascula clinica utilizando un equipo tanita
Body composition analyser modelo TBF-215 tested to comply electro walgreens,
con estadiometro que se debe colocar sobre una superficie plana, horizontal y
firme. Proporcionando una bata y con un minimo de ropa, después de haber
evacuado y vaciado vejiga, se le pide al paciente se pare totalmente erguido y
descalzo, de frente hacia el estadiometro de la bascula, en posicion de firmes con
los pies en posicion central y simétrica en la plataforma de la bascula registrando

los datos en hoja de Excel.

indice de masa corporal (IMC), se estim6 de acuerdo al peso vy la talla del
paciente con la técnica antes mencionada; enseguida se procede a calcular el IMC
dividiendo el peso obtenido entre la talla en centimetros al cuadrado, entre los
valores correspondientes al 85 y 95 percentil del IMC por edad y mayor del 95
percentil para sobrepeso y obesidad respectivamente, de acuerdo al Centers For
Disease control (CDC) del 2000, para nifios y nifias de 2-20 afios. Unicamente se
tomo esta variable al inicio de la prueba.

indice cintura cadera (ICC),se evalud con el paciente con ropa interior y una bata
delgada, en bipedestacion, con los pies juntos el abdomen relajado, los brazos a
los lados y el peso repartido en ambos pies. Identificando la parte més baja de las
costillas, las crestas iliacas a nivel de la linea axilar media y se realizo la medicion
del perimetro de la cintura entre estos dos puntos (a la altura de la cicatriz

umbilical) la medicion se aproxima a mm. La medicion de cadera se realiz6 con el
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sujeto de pie, con los pies juntos, y se identifica el punto maximo de la
circunferencia de los glateos, sin comprimir la piel. Y por ultimo se divide el dato
obtenido en la antropometria de cintura entre el obtenido en la cadera.

Esta variable se tom6 al inicio de la prueba. Los valores normales para
adolescentes son < 0,90 para hombres y <0.80 para mujeres

Calibre para pliegues cutaneos.

Es el instrumento utilizado para medir el espesor del tejido subcutaneo en
determinados puntos del organismo, los aparatos empleados estan especialmente
calibrados y comprobados, como los modelos Lange y Harpenden, la técnica
empleada es estirando el pliegue cutaneo de modo que sus dos caras queden
paralelas entre si, en seguida se procede a medir los pliegues cutaneos,
colocando el compas calibrado en la base del pliegue, teniendo cuidado de no
incluir musculo ni hueso, por ultimo la pinza del calibre se aprieta de manera que
abarque el pliegue sin comprimirlo. La medida del grosor del pliegue cutaneo o
graso proporciona un indicador para evaluar el estado nutricional del paciente.
Haciendo una correlacion con los pliegues y tomando en cuenta que el 50 % de
la grasa corporal se encuentra en las capas subcutaneas, existe una correlacién
entre el grosor del pliegue tricipital y el contenido de grasa, por lo que es posible
utilizar esta medida en el diagnostico de obesidad.

Estudio del crecimiento y desarrollo en los adolescentes se incluyo en la
evaluacion de la maduracion sexual, en las mujeres se evalué el desarrollo
mamario y del vello pubico, mientras que en los hombres se valué el desarrollo de

los genitales y del vello pubico, y las fases del desarrollo previstas para cada uno
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de los caracteres sexuales secundarios. En las nifias se inicia 10+ 1 afio y finaliza

alos 16x1, en los varones inicia 12+1 y finaliza 18+1.

La Prueba basal de glucosa, e insulina, se realizo previo ayuno de 12 horas, la
cual fue obtenida por un experto realizando venopuntura y recoleccion de las

muestras, ademas de la muestra para triglicéridos, colesterol y HDL.

Posteriormente se administra una carga de glucosa equivalente a 75 gramos de
glucosa anhidra, realizando dos horas mas tarde la toma de sangre para prueba

de glucosa e insulina postprandial.

Determinaciones analiticas

Las variables clinicas y bioquimicas fueron medidas por personal capacitado
expresamente para la realizacion de este trabajo. Las muestras se centrifugaron a
2500 rpm durante 10 minutos y se procesaron el mismo dia para glucosa y el perfil
de lipidos. Para la insulina, una vez obtenido el suero se almacené a —70°C hasta
la cuantificacion de la misma. La glucosa, colesterol total, cHDL, vy triglicéridos se
midieron por métodos enzimaticos colorimétricos utilizando un autoanalizador de
Quimica Clinica CIBA-CORNING Express plus 560. Los valores se expresaron en
mg/dl. ¢

La glucosa se determino mediante un método de punto final periddico. En la
reaccion, la hexocinasa (HK) cataliza la transferencia de un grupo fosfato de
trifosfato de adenosina (ATP) a la glucosa para formar difosfato de adenosina

(ADP) y glucosa-6-fosfato.La glucosa-6-fosfato se oxida a 6 —fosfatogluconato con
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la reduccién concomitante de B-dinucleotido de adenina nicotinamida (NADH) por
la reaccion catalitica de la glucosa-6 fosfato deshidrogenasa (G6PDPH).

Los triglicéridos se determinaron mediante un método de punto final periédico. Los
triglicéridos de la muestra se hidrolizan a glicerol y acidos grasos libres por la
accion de la lipasa. Una secuencia de tres pasos enzimaticos acoplados,
utilizando glicerol quinasa (GK) Glicerolfosfato oxidasa (GPO) Y peroxidasa de
rabano picante (HPO) provoca el acoplamiento oxidativo del acido 3,5-dicloro-2-
hidroxibenzeno sulfénico (DHBS) con 4-aminoantipirina para formar un colorante
rojo de quinoneimina.

El colesterol se determino mediante el método de punto final. La colesterol
esterasa (CE) hidroliza los ésteres de colesterol a colesterol libre y acidos grasos.
El colesterol libre se oxida a colesten-3-ona y peroxido de hidrogeno mediante la
colesterol oxidasa (CO). La peroxidasa cataliza la reaccion de peréxido de
hidrégeno con 4- aminoantipirina (4AAP) y fenol para producir un producto
coloreado, la quinoneimina.

EL colesterol HDL se determino mediante un método de punto final a tiempo fijo.el
HDL después de ser tratado con un detergente reacciona colesterol esterasa y la
colesterol oxidasa en presencia de cromogenos para producir un producto de
color. EI mismo detergente también inhibe la reaccion de las enzimas de colesterol
con las lipoproteinas LDL, VLDL y los quilomicrones mediante la adhesion a sus
superficies. Un polianion contenido en el reactivo mejora la selectividad del ensayo
de HDL colesterol estableciendo enlaces con LDL, VLDL y quilomicrones.

La insulinemia se realizo por quimioluminiscencia, es un ensayo inmunoenzimatico

de un paso simultaneo (sandwich) utilizando anticuerpos monoclonales de raton
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anti-insulina con fosfatasa alcalina y particulas para magnéticas recubiertas con
anticuerpo monoclonal de raton anti-insulina. La insulina se une al anticuerpo en la
fase soélida, mientras que el conjugado reacciona con un lugar antigénico diferente
en la molécula de insulina. El sustrato quimioluminiscente es Lumi-Phos* 530 y se
mide la luz generada por la reacciéon utilizando un luminédmetro. La cantidad de
analito de la muestra se determina a partir de la curva de calibracién de puntos

multiples almacenada

Anadlisis estadistico:

Los datos se concentraron en hojas de Excel y se trasladaron al paquete
SPSS version 15 para Windows. Se utilizO estadistica paramétrica y no-
paramétrica. Se calcularon promedio, desviacion estandar, percentiles vy
porcentajes. Se utilizo la prueba t de student para buscar la asociacion significativa
entre la presencia de sintomas y signos de la medicina tradicional china y
resistencia a la insulina, con el mismo propésito se uso la correlacién de Pearson;
se hizo un andlisis multivariado con (ANOVA). Para la validacién el Cuestionario

se utilizé la prueba alpha de Crombarch.

Consideraciones éticas:

Este protocolo fue autorizado por la comision de bioética del HGR No.1
Morelia. Para considerar a un paciente como parte del estudio, se les explico el
propésito de la investigacion solicitando su autorizacion por escrito, para lo cual
debian firmar una carta de consentimiento bajo informacion. Este documento esta
normado por la Ley General de Salud en materia de investigacion y en

(55)

correspondencia con la Declaracion de Helsinki ', y otros codigos internacionales
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®9 y nacionales de bioética (°”. El formato de la carta de consentimiento se anexa

al final de la tesis.

La declaracién de Helsinki en principios basicos sefala: “salvaguardar la
salud de las personas, obtener su consentimiento para participar en estudios de
investigacién; por lo que se sugiere que el disefo y la realizaciéon de cualquier
procedimiento experimental que implique a personas debe formularse claramente
en un protocolo experimental que debe presentarse a la consideracién, comentario
y guia de un comité nombrado especialmente. Ademas, la investigacion
biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada Unicamente por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un facultativo. Todo
proyecto debe basarse en una evaluacién de los riesgos y beneficios previsibles
para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las
personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la
sociedad. Respetar el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Adoptar las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental. Los
médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los
riesgos superan a los posibles beneficios.

Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado
otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito. En el momento
de obtener el consentimiento informado para participar en el proyecto de
investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas

mantienen con él una relacién de dependencia. En este caso, el consentimiento
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informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y

completamente independiente con respecto a esta relacién oficial

La Ley General de Salud en México, ha establecido los lineamientos y
principios a los cuales debera someterse la investigacion cientifica y tecnolégica
destinada a la salud, correspondientes a la Secretaria de Salud orientar su
desarrollo, propone considerar en materia de investigacién que la misma es un
factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover
y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia en los servicios de salud e incrementar su productividad; que el
desarrollo de la investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion; que el
desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a ella. Que en el caso particular de
la investigacion que se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y que la
investigacién en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control para obtener una
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas. Como es bien

conocido, tanto las leyes mexicanas que regulan la investigacién, como los
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cbdigos internacionales tienen como finalidad la proteccion de los pacientes que
participan, asi como el respeto a la autonomia y los derechos fundamentales de
las personas para que libremente decidan cuando y cémo participan, conozcan los

riesgos y en su caso, los beneficios que obtendrian.
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8.- RESULTADOS

Iniciaron el estudio 80 adolescentes y lo concluyeron 67, es decir 63.75%; 13 no
acudieron a la toma de muestras de laboratorio. La edad promedio fue de 14 afios,
con rango de 12 a 18 afios; 27 hombres y 40 mujeres, todos residentes de la
comunidad de Patzcuaro. El 94 % presenta antecedentes de obesidad familiar,
89.5% de Diabetes Mellitus y 85% de Hipertension arterial (Cuadro 1).

En lo que se refiere al IMC, el promedio fue de 31.24 + 1.16 en los varones y de
30.67 = 0.77 en mujeres; al contrastar estos datos en la tabla de percentilas por
edad y sexo, se encontr0 obesidad en el 86.5% y sobrepeso 4.5%; es decir 91%
estan excedidos de peso (Cuadro 2).

Respecto del ICC, el promedio en los hombres fue de 0.98 + 0.01 y de 0.93 £ 0.00
en las mujeres, ambos valores arriba de lo normal; en el cuadro 3 se muestran los
datos que relacionan este indice con el riesgo cardiovascular.

La evaluacién de la maduracion corporal y desarrollo hormonal valorado con el
pardmetro de Tanner se muestra en el cuadro 4, en donde llama la atencién que el
8.4% de los varones y 7.4 % de las mujeres tienen hipodesarrollo en relacién con
la edad.

Los resultados del cuestionario sobre sintomas y signos de la medicina tradicional
China referentes a la validacion se presentan en el cuadro 5, y en el cuadro 6,
grafica 1 se concentran los datos que permitieron agrupar cuatro categorias
sindromaticas: deficiencia de energia de estdbmago, deficiencia de yin de
estbmago, deficiencia de energia de bazo, y deficiencia de yang de bazo,
observandose que algunos adolescentes presentaron hasta tres de los sindromes

antes mencionados.

71



El cuadro 7 muestra el andlisis de correlacion entre los resultados del
Cuestionario de sintomas y signos de la medicina tradicional China y los modelos
matematicos HOMA y QUICKI que indican resistencia a la insulina, como puede
apreciarse; la correlacion de Pearson es altamente significativa para ambos
indicadores.

En el cuadro 8 se concentran los resultados del analisis de varianza (ANOVA),
destacan como significativas el peso y los niveles de insulina.

En los cuadros 9 al 19 se presentan los resultados de la prueba de t de student,
buscando significancia de las variables mas relevantes: antecedentes
heredofamiliares; sindromes de la medicina China y hallazgos clinicos como
acantosis, polifagia, género y madurez hormonal. En cada caso se indica la

significancia al pie del cuadro.

Cuadrol.- Principales antecedentes familiares de los adolescentes estudiados

Sexo Obesidad | Diabetes | Hipertension
En  uno | Mellitus Arterial
de los
padres
Femenino | 36 32 30
40 53.7% 47.7% 44.7%
Masculino | 27 28 27
27 40.2% 41.7% 40.2%
Total 63 60 57
67 94% 89.5% 85%

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de
Patzcuaro Michoacan.
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Cuadro 2.-

Frecuencia de obesidad y sobrepeso en adolescentes sometidos a

estudio de resistencia a la insulina.

IMC en| NUmero de | % Categoria mujeres | Hombres

percentiles casos

> 95 58 86.5% Obesidad 34 24
(50.7%) | (35.8%)

= 85; <95 3 4.5% Sobrepeso 2(3%) |1(1.5%)

> 85 6 9 % Peso ideal 4 (6%) | 2 (3%)

N 67 100 40 27
(59.7%) | (40.3%)

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en

Patzcuaro Michoacan.

la comunidad de

Cuadro 3.- Frecuencia de riesgo cardiovascular segun el ICC en adolescentes

sometidos a estudio de resistencia a la insulina.

Sexo normal Bajo riesgo Riesgo Alto riesgo
moderado

Femenino (<0,75) (75 - <80) (>80 -<88) (>0,88)

40 7 (10.4%) 33 (49.2%)

Masculino (<0,80) (>0,80,<0,90) | (>0,90-<1,00) | (>1,00)

27 4 (6 %) 13 (19.4%) 10(15 %)

Total 67 4 (6 %) 20 (29.8%) 43 (64.2%)

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en

Patzcuaro Michoacan.

la

comunidad de
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Cuadro 4.- Maduracion corporal y hormonal de adolescentes sometidos a estudio

de resistencia a la insulina de acuerdo con la valoracién de Tanner.

Sexo Tanner 1 Tanner 2 Tanner 3 Tanner 4 Total
Femenino | 0 5 (13 aflos) | 1(12 afios) 7(14 afos) | 2(12 afos) 2(13 afios) | 40

(0%) (7.4%) 7(13 aflos) 1(15 afios) | 2(13 afios) 7(14 afos) | (59.7%)

2(16 afos) (26.8%) 4(15 afos) 1(16 afios)
1(18 afos) (25.3%)

Masculino | 1(13 afos) | 1 (12 afios) | 2(12afios) 4(13 afos) | 2(14 afios) 2(15 afos) | 27

(1.4%) 4 (13 afios) | 6(14 afios) 1(16 afios) | 3(16 afios) (40.3%)

(7.4%) 1(18 afios) (20.8%) (10.4%)

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en

Patzcuaro Michoacan.

la comunidad de

Cuadro 5.- Analisis de fiabilidad del Cuestionario de Sintomas y signos de la

medicina tradicional China.

Sindromes ftems Alpha de | Coeficiente de
Crombach Spearman/Browm
1.Deficiencia | 8 .62 .63
de energia de
estdbmago
2.Deficiencia | 9 .63 .81
de Yin de
estomago
3.Deficiencia | 13 .62 .66
de energias
de Bazo
4.Deficiencia | 11 .60 .70
de Yang de
Bazo
NO =41 .79 .86

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de

Patzcuaro Michoacan.
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Cuadro 6.-

Frecuencia encontrada de sindromes en adolescentes sometidos a

estudio de resistencia a la insulina, contenidos en el cuestionario, cabe mencionar

gue algunos pacientes presentaron dos o mas sindromes, por eso el porcentaje es

mayor.

Sexo Deficiencia de | Deficiencia Deficiencia de | Deficiencia de
energia de | Yin de | energia de | Yang
estomago estbmago bazo

Femenino | 21 (31.3%) 38 (56.7%) 20 (29.8%) 11 (16.4%)

40

Masculino | 13 (19.4%) 26 (38.8%) 17 (25.3%) 14 (20.8%)

27

Total 67 | 34 (50.7%) 64 (95.34%) | 37 (55.2%) 25 (37.34%)

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en

Patzcuaro Michoacan.

Grafica 1.-

Frecuencia de sindromes de

adolescentes con resistencia a la insulina

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en
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Cuadro 7.- Correlacion para las variables HOMA, QUICKI y Puntaje total del

cuestionario de Medicina Tradicional China.

PUNTAJE
CORRELACIONES HOMA QUICKI CUESTIONARIO
HOMA
Correlacion de |1 -0.823** 0.392**
Pearson 0.000 0.001
Sig.( Bilateral) 67 67 67
N
QUICKI 1 -0.410**
Correlacion de 0.001
Pearson 67 67
Sig.(Bilateral)
N
PUNTAJE 1
CUESTIONARIO
Correlacion de 67
Pearson
Sig.(Bilateral)
N

** Cifra altamente significativa (P<0.01)
Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de

Patzcuaro Michoacan
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Cuadro 8.- ANOVA de indice de Masa Corporal

Normal Sobrepeso Obesidad
Variable N=6 N=3 N=58 *F *Sig.
X +E.E X +E.E X +E.E

Edad 13.83+0.05 | 13.33+0.05 13.94+0.05 | 0.30 | 0.73
Talla 1.55+0.05 1.55+0.05 4,33 +0.05 0.07 | 0.92
Peso 49.28 £ 0.05 | 58.36 +0.05 83.18 £ 0.05 | 20.81 | 0.000*
CcC 0.89 £ 0.05 0.91 £0.05 0.96 +£0.05 459 | 0.01
Glucosa inicial 96.16 £ 0.05 | 92.66 + 0.05 94.79+0.05 | 0.29 | 0.74
Glucosa postprandial 51.68 £0.05 | 125.5+£0.05 119.0 £ 0.05 1.07 0.34
Insulina inicial 9.40 £ 0.05 16.0 £ 0.05 20.8 £ 0.05 3.43 | 0.03*
Insulina postprandial 51.68 +0.05 | 125.5+0.05 119.0 £ 0.05 1.89 | 0.15
HOMA 2.25+0.05 3,69 £ 0.05 4.93+0.05 3.18 | 0.04
QUICKI 0.60 £ 0.05 0.58 £ 0.05 0.51 £ 0.05 3.54 | 0.03*
Colesterol 162.1+0.05 | 183.3+0.05 168.1+0.05 | 0.66 | 0.51
Trigliceridos 94.6 £ 0.05 144.6 + 0.05 161.4+ 0.05 1.83 | 0.16
HDL 42.6 £ 0.05 33.8+£ 0.05 31.7+ 0.05 5.82 | 0.005*
Circunferencia brazo 24.5 +0.05 27.6 £0.05 33.2 £0.05 | 21.61 | 0.000*
Pliegue del brazo 8.1+0.05 10.0 £ 0.05 17.3+£0.05 16.92 | 0.000*
Pliegue tricipital 16.66 +0.05 | 22.33+0.05 30.58 £0.05 | 16.51 | 0.000*
Pliegue subscapular 15.3+0.05 26.3+0.05 33.5+0.05 19.44 | 0.000*
Pliegue supra iliaco 24.8 + 0.05 38.0 £ 0.05 51.4 +0.05 26.26 | 0.000*
Sindrome 1 8.33+0.05 11.33+0.05 11.58+0.05 | 4.46 | 0.01*
Sindrome 2 13.16 £ 0.05 | 20.66 +0.05 18.0 £ 0.05 3.71 | 0.03*
Sindrome 3 14.83+0.05 | 16.00+0.05 15.72+0.05 | 0.16 | 0.85
Sindrome 4 9.83+£0.05 12.63 + 0.05 12.79 + 0.05 2,59 | 0.08

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estomago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo
* Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armoénica=5.800

b. Los tamafios de los grupos no soniguales.se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos. Los niveles de
error de tipo 1 no estan garantizados.

*Sig. Significancia F. fiabilidad.
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Cuadro 9. Contraste de t de student por la corte de género

HOMBRES MUJER
Variable X + E.E X + E.E t *Sig.
N=27 N=40 Bilateral
Edad 14.03 £ 0.27 13.82+0.19 | 0.63 0.52
Talla 7.49 £5.86 1.57 £0.00 1.23 0.22
Peso 83.75 £ 3.90 75.86 £2.20 | 1.89 0.06
IMC 31.24+1.16 30.67 £0.77 | 0.41 0.67
CcC 0.98 £ 0.01 0.93 £0.00 3.65 0.001*
Glucosa inicial 97.66 +1.14 92.90+0.96 | 3.16 0.002*
Glucosa postprandial 117.2+£4.04 110.6 £3.63 | 1.18 0.24
Insulina inicial 20.08 + 2.14 18.82+1.70 | 0.74 0.45
Insulina postprandial 112.3+14.89 | 113.9+13.7 |-0.07 0.93
HOMA 5.04 £0.51 4.36 £ 0.41 1.02 0.30
QUICKI 0.52 £0.02 0.53+0.01 -0.47 | 0.63
Colesterol 170.4 £5.46 166.7 £3.87 | 0.56 0.57
Trigliceridos 161.5+18.9 150.0+11.3 | 0.55 0.58
HDL 32.54+1.32 33.07+1.37 |-0.26 |0.79
Circunferencia brazo 33.22+0.93 31.60+0.59 | 1.53 0.12
Pliegue del brazo 16.33+0.91 16.12+0.83 | 0.16 0.87
Pliegue tricipital 28.62+£1.39 29.20+£1.16 | -0.31 0.75
Pliegue subscapular 32.55+1.88 30.97+1.26 | 0.72 0.47
Pliegue supra iliaco 49.77 £ 2.49 4752+ 1.75 | 0.76 0.45
Sindrome 1 11.07 £0.57 11.42+0.38 | -0.52 | 0.60
Sindrome 2 16.77 + 0.86 18.30+0.76 |-1.29 |0.20
Sindrome 3 15.66 + 0.80 15.65+0.55 |0.01 0.98
Sindrome 4 13.03 £+ 0.65 12.17+0.45 |1.11 0.26

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estémago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo
*Sig. Significancia
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Cuadro 10. Contraste de t de student por corte de Acantosis

NO S| ACANTOSIS
Variable ACANTOSIS N=51 t *Sig.

N=16 Bilateral
Edad 13.62 £ 0.35 14.00 £ 0.18 -0.98 | 0.33
Talla 1.59 £0.01 4,70 £3.10 -0.55 | 0.58
Peso 67.45 + 3.57 82.67 +2.29 -3.33 | 0.001
IMC 26.31 +£1.17 32.34 £ 0.66 -4.44 | 0.000
cC 0.91+0.01 0.96 £ 0.00 -2.69 | 0.009
Glucosa inicial 9456 +1.44 94.90 £ 0.93 -0.18 | 0.85
Glucosa postprandial 114.8 +4.98 112.8+3.24 0.30 0.75
Insulina inicial 13.73 £ 2.06 21.48 +1.54 -2.58 | 0.01
Insulina postprandial 92.86 +£26.33 | 119.68 + 10.36 -1.13 | 0.26
HOMA 3.21 +£0.47 5.08 +£0.38 -2.55 | 0.01
QUICKI 0.58 + 0.03 0.50 +0.00 2.97 0.004
Colesterol 156.0 £ 6.18 176.0 £ 3.55 -2.22 | 0.03
Trigliceridos 9450 +11.7 173.5+11.6 -3.62 | 0.001
HDL 36.62 +2.25 31.67 +1.02 2.23 0.02
Circunferencia brazo 29.06 +£1.01 33.25+0.54 -3.74 | 0.000
P|iegue del brazo 12.37 £ 0.93 17.41 + 0.67 -3.82 0.000
PIiegue tr|C|p|taI 24.43 +1.57 30.39+0.98 -3.02 0.004
Pliegue subscapular 26.31+2.22 33.27+1.12 -2.94 | 0.004

. . 40.06 + 2.93 51.05 + 1.50 -3.50 | 0.001

Pliegue supra iliaco

10.93+0.71 11.39+0.36 -0.59 | 0.55
Sindrome 1

15.43+ 1.48 18.39 £ 0.57 -2.23 | 0.02
Sindrome 2

14.93 £ 0.90 15.88 £ 0.53 -0.87 | 0.38
Sindrome 3

11.00+£0.70 13.00£0.42 -2.32 | 0.02
Sindrome 4

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estémago, 2.- Deficiencia de Yin de estébmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo
*Sig. Significancia.
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Cuadro 11.- Contraste de t de student por la corte de Polifagia.

NO SI
Variable POLIFAGIA | POLIFAGIA t *Sig.
N=16 N=51 Bilateral
Edad 13.98+0.18 | 13.64 +0.30 0.84 |0.40
Talla 159+0.01 |12.90+11.31 -1.98 | 0.33
Peso 78.54 +£2.53 | 80.90 + 2.87 -0.45 | 0.65
IMC 30.65+0.79 | 31.85+0.86 -0.74 | 0.46
CcC 0.94 £ 0.007 | 0.99 +0.018 -2.77 | 0.007
Glucosa inicial 95.16 £+ 0.94 | 93.50£1.23 0.86 | 0.39
Glucosa postprandial 114.3+2.96 | 109.3+6.77 0.74 | 0.46
Insulina inicial 19.43+1.42 | 20.39+3.51 -0.29 | 0.77
Insulina postprandial 1129+ 114 | 1145+ 22.30 -0.06 | 0.94
HOMA 460+0.34 |4.78+0.87 -0.23 | 0.81
QUICKI 0.52+0.01 |0.52+0.01 0.09 |0.92
Colesterol 168.7 +3.43 | 166.3 +8.15 0.30 |0.76
Trigliceridos 1545+11.0 | 155.0+25.6 -0.01 | 0.98
HDL 3252+1.08 | 34.11+£2.20 -0.66 | 0.51
Circunferencia brazo 32.11+0.64 | 32.78 £0.48 -0.52 | 0.60
Pliegue del brazo 16.07+£0.73 | 16.71 £ 0.98 -0.41 | 0.67
Pliegue tricipital 28.75+1.08 | 29.78 £1.20 -0.46 | 0.64
Pliegue subscapular 31.28+1.24 | 32.85+1.98 -0.59 | 0.55
Pliegue supra iliaco 46.69 +1.62 | 55.00 = 2.61 -2.41 | 0.01
Sindrome 1 11.49+0.33 | 10.50 £ 0.91 1.24 |0.21
Sindrome 2 17.75+0.65 | 17.42+1.29 0.22 |0.82
Sindrome 3 16.09+0.49 | 14.00 £ 1.06 1.89 | 0.06
Sindrome 4 12.60+0.41 | 12.21+0.91 0.41 | 0.68

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estémago, 2.- Deficiencia de Yin de estébmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo
*Sig. Significancia.
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Cuadrol2.- Contraste de t de student por la corte de Tanner.

TANER TANER
Variable 1,2 3,4 t *Sig.
N=11 N=56 Bilateral
Edad 12.90+0.09 |14.10+0.18 |-2.86 0.00
Talla 1.54+£0.01 443 +2.82 -0.45 0.65
Peso 67.60+3.66 |81.28+2.28 |-2.52 0.01
IMC 28.40+1.41 31.39+£0.71 |-1.71 0.09
CcC 0.98 +£0.02 0.94 +£0.007 | 1.95 0.05
Glucosa inicial 9436 +1.18 |94.91+0.91 |-0.25 0.79
Glucosa postprandial 106.7£5.98 |1145+3.03 |-1.07 0.28
Insulina inicial 17.07 £1.61 20.14+£1.55 |-0.85 0.39
Insulina postprandial 81.12+1568 | 1195+115 |-1.42 0.15
HOMA 3.98 +0.39 4.76 £ 0.37 -0.89 0.37
QUICKI 0.51+0.01 0.52+0.01 -0.29 0.76
Colesterol 117.0+6.00 |166.5+3.58 | 1.23 0.22
Trigliceridos 164.3+£25.0 |152.7+111 |0.42 0.67
HDL 29.89+154 |3344+1.11 |-1.36 0.17
Circunferencia brazo 29.72+1.16 |32.75+£056 |-2.20 0.03
Pliegue del brazo 15.81+150 |16.28+0.68 |-0.27 0.78
Pliegue tricipital 28.00+£1.67 |29.16+1.01 |-0.48 0.63
Pliegue subscapular 31.18+234 |3169+1.19 |-0.17 0.86
Pliegue supra iliaco 47.63+3.23 |4858+1.62 |-0.24 0.81
Sindrome 1 11.00+£0.46 |11.33+0.37 |-0.38 0.70
Sindrome 2 1700+£1.43 |17.82+0.63 |-0.52 0.60
Sindrome 3 12.63+0.80 |16.25+0.49 |-3.10 0.003
Sindrome 4 10.90+0.86 |12.83+0.41 |-1.92 0.05

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estémago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.
*Sig. Significancia.
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Cuadro 13. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de obesidad.

Variable ESTECEDENTE i:\lTECEDENTE t *Sig.
N=4 N=63 Bilateral
Edad 14.00 £ 0.40 13.90 £ 0.17 0.13 0.89
Talla 1.62 £0.04 410+£251 -0.24 0.80
Peso 74.20 £ 8.78 79.34£2.16 -0.58 0.56
IMC 28.00 £ 2.61 31.08 + 0.67 -1.12 0.26
CcC 0.94 +0.01 0.95 +0.00 -0.37 0.70
Glucosa inicial 93.00 + 3.67 9493 +0.81 -0.58 0.56
Glucosa postprandial | 124.2 + 7.31 112.60 + 2.84 1.01 0.31
Insulina inicial 12.85 + 4.47 20.06 +1.37 -1.29 0.20
Insulina postprandial | 78.65 + 16.95 11547 +10.6 -0.86 0.39
HOMA 297 +1.08 4.74 £0.33 -1.29 0.19
QUICKI 0.58 +0.03 0.52 +0.01 1.26 0.20
Colesterol 160.5 £ 9.07 168.74 £ 3.33 0.61 0.54
Trigliceridos 89.5+14.12 158.82 £10.53 | 1.64 0.10
HDL 38.57 +4.29 32.49 +0.98 1.49 0.14
Circunferencia brazo | 30.75 +1.93 32.34 £+ 0.54 0.72 0.47
Pliegue del brazo 14.25 +2.46 16.33 £ 0.63 0.79 0.42
Pliegue tricipital 24.75 +3.35 29.23+0.91 1.19 0.23
Pliegue subscapular | 25.00 + 3.76 32.03+1.09 1.58 0.11
Pliegue supra iliaco 43.25 +7.98 48.76 + 1.46 0.90 0.37
Sindrome 1 9.25+2.28 11.41 £0.31 -1.59 0.11
Sindrome 2 14.00 £ 1.95 17.92 £ 0.59 -1.62 0.11
Sindrome 3 17.00 £ 2.44 15.57 £ 0.46 0.73 0.46
Sindrome 4 11.50 + 0.86 12.58 £ 0.39 -0.67 0.50

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estémago, 2.- Deficiencia de Yin de estémago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.
*Sig. Significancia.
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Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro Michoacan.

Variable XISITECEDEN i:\lTECEDEN t *Sig.
TE N=7 TE N=60 Bilateral
Edad 13.28 £ 0.28 13.98 £ 0.17 -1.31 0.19
Talla 1.54 +0.02 424 £2.64 -0.34 0.73
Peso 65.44 £ 6.04 80.62 £ 2.14 -2.29 0.02
IMC 27.44 £ 2.16 31.30 £ 0.67 -1.83 0.07
CcC 0.93+0.01 0.95 +0.00 -0.69 0.48
Glucosa inicial 93.85+1.85 94.93 +0.85 -0.41 0.67
Glucosa postprandial | 113.5+5.31 113.2+2.99 0.03 0.97
Insulina inicial 20.04 £4.29 19.59+1.41 0.10 0.91
Insulina postprandial 157.3 £56.61 108.1 £9.19 1.50 0.13
HOMA 4.62 £ 0.96 464 £0.34 -0.02 0.98
QUICKI 0.51+0.02 0.52 +0.01 -0.28 0.77
Colesterol 181.8 +9.36 166.6 + 3.34 1.47 0.14
Trigliceridos 193.4 +43.8 150.1 +10.10 |1.31 0.19
HDL 32.10+£2.73 32.94+1.04 -0.26 0.79
Circunferencia brazo | 28.28 + 1.84 32.71+0.51 -2.71 0.00
Pliegue del brazo 12.28 +1.52 16.66 + 0.64 -2.24 0.02
Pliegue tricipital 24.85+2.78 29.45 +0.92 -1.59 0.11
Pliegue subscapular 28.00 + 3.44 32.03+1.11 -1.16 0.25
Pliegue supra iliaco 41.71 +4.19 49.21 +1.52 -1.60 0.11
Sindrome 1 11.71 £ 0.68 11.23+£0.35 0.44 0.65
Sindrome 2 14.14 +1.37 18.10 £ 0.60 -2.14 0.03
Sindrome 3 16.85 + 1.03 15.51 £ 0.49 0.89 0.37
Sindrome 4 13.00 £ 0.92 12.46 +0.41 0.42 0.67

Cuadro 14. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de Diabetes.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estdbmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.
*Sig. Significancia.
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Cuadro 15.- Contraste de t de student por la corte de antecedente de Hipertension

Arterial.
No Sl
Variable ANTECEDENTE | ANTECEDENTE |t *Sig.
N=14 N=53 Bilateral

Edad 13.85+0.39 13.92+0.18 -0.16 0.86
Talla 1.60 + 0.02 4.58 +2.98 -0.51 0.61
Peso 76.26 + 3.53 79.77 £ 2.47 -0.68 0.49
IMC 29.72 +1.17 31.21£0.76 -0.92 0.36
CcC 0.94 +£0.01 0.95 +0.00 -0.58 0.56
Glucosa inicial 95.21 +2.08 94.71 £ 0.84 0.25 0.80
Glucosa postprandial 121.3+5.30 111.1 +3.10 1.53 0.13
Insulina inicial 18.85 + 3.49 19.84 +1.42 -0.30 0.76
Insulina postprandial 110.0 £ 18.25 1141+118 -0.16 0.87
HOMA 4.52 +0.85 4.67 £0.34 -0.17 0.86
QUICKI 0.56 £ 0.39 0.51 +£0.00 1.78 0.07
Colesterol 165.9 + 7.06 168.8 + 3.56 -0.37 0.71
Trigliceridos 169.2 + 32.2 150.83 £9.72 0.73 0.46
HDL 33.27 +2.33 32.74 +1.07 0.22 0.82
Circunferencia brazo 31.57+0.76 32.43 +0.62 -0.66 0.50
Pliegue del brazo 15.00 £ 1.35 16.52 £ 0.69 -1.00 0.31
Pliegue tricipital 27.21 +1.59 29.43 £1.04 -1.01 0.31
Pliegue subscapular 28.14 +1.50 3252 +1.26 -1.69 0.09
Pliegue supra iliaco 4750+ 3.41 48.67 +1.61 -0.32 0.74
Sindrome 1 11.07 £0.70 11.33+0.37 -0.33 0.74
Sindrome 2 18.64 +1.27 17.43 £ 0.65 0.84 0.40
Sindrome 3 16.28 + 0.94 15.49 + 0.52 0.70 0.48
Sindrome 4 13.85 + 0.67 12.16 £ 0.43 1.84 0.07

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estdbmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.
*Sig. Significancia.




estomago.

No Si
Variable Sindrome de | Sindrome de |t *Sig.

energiade E | energiade E Bilateral

N=14 N=53
Edad 13.78+£0.26 | 13.94+0.19 -0.39 0.69
Talla 1.57 £0.02 4.58 +2.98 -0.51 0.60
Peso 73.47+4.48 | 80.5+2.33 -1.38 0.17
IMC 2944 +1.46 |31.29+0.72 -1.15 0.25
CcC 0.92+0.01 0.96 + 0.00 -1.88 0.06
Glucosa inicial 9257+1.36 |95.41+0.91 -1.48 0.14
Glucosa postprandial 108.7+4.39 | 11450+3.24 |-0.86 0.39
Insulina inicial 9.67 £0.84 22.26 + 1.46 -4.33 0.000
Insulina postprandial 50.34 £ 4.97 1299+ 11.6 -3.46 0.001
HOMA 2.22 +0.19 5.27 +0.35 -4.31 0.000
QUICKI 0.61+0.02 0.50 + 0.00 4.84 0.000
Colesterol 160.1£6.36 | 170.3+3.61 -1.31 0.19
Trigliceridos 126.3+20.1 162.16 +11.5 |-1.44 0.15
HDL 32.15+2.38 |33.04+1.06 -0.37 0.71
Circunferencia brazo 30.71+1.07 | 32.66+0.58 -1.53 0.13
Pliegue del brazo 15.28.1.41 16.45 + 0.68 -0.76 0.44
Pliegue tricipital 26.35+2.12 | 29.66 £0.96 -1.52 0.13
Pliegue subscapular 28.07+2.06 |3254+1.20 -1.73 0.08
Pliegue supra iliaco 4457 +3.90 |49.45+1.50 -1.37 0.17
Sindrome 1 10.35+0.87 |11.52+0.33 -1.47 0.14
Sindrome 2 15.00+1.18 | 18.39+0.63 -2.47 0.01
Sindrome 3 15.14 £ 0.91 15.79 £ 0.53 -0.57 0.56
Sindrome 4 12.00+£0.89 |12.66+0.41 -0.70 0.48

Cuadro 16. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de Sindrome energia

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estébmago, 2.- Deficiencia de Yin de estdbmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.- Deficiencia

de Yang de Bazo. *Sig. Significancia.
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Cuadro 17. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de Sindrome
yin de Estdmago.

No Si
Variable Sindrome de | Sindrome de |t *Sig.

def. Yinde E | def. YinE Bilateral

N=15 N=52
Edad 13.93+0.30 | 13.90+0.19 0.07 0.94
Talla 1.59+0.018 | 4.63+3.04 -0.53 0.59
Peso 83.04+£502 |77.88+2.26 1.03 0.30
IMC 32.18+1.32 |30.53+0.75 1.04 0.29
CcC 0.95+0.012 | 0.95+0.009 -0.11 0.91
Glucosa inicial 91.73+1.41 95.71+£ 0.89 -2.16 0.03
Glucosa postprandial 84.20 +2.43 121.69+2.39 |-8.03 0.000
Insulina inicial 19.04+2.72 | 19.80+1.53 -0.23 0.81
Insulina postprandial 67.40 £ 8.37 126.51+12.18 | -2.54 0.01
HOMA 4.33+0.61 4.72 +£0.38 -0.50 0.61
QUICKI 0.54+£0.033 | 0.52+0.009 0.88 0.37
Colesterol 153.06 £5.99 | 172.63+3.50 |-2.68 0.009
Triglicéridos 129.46 £+ 17.6 | 161.96 +11.9 |-1.34 0.18
HDL 32.52+258 |32.95+1.02 -0.18 0.85
Circunferencia brazo 33.53+1.27 | 31.88+0.56 1.32 0.19
Pliegue del brazo 17.06 £1.02 | 15.96+0.73 0.74 0.45
Pliegue tricipital 31.93+1.97 |28.11+0.97 1.81 0.07
Pliegue subscapular 33.73+£1.96 31.00+1.24 1.07 0.28
Pliegue supra iliaco 49.06 £+2.59 |48.25+1.72 0.23 0.81
Sindrome 1 1053+0.74 | 11.50+£0.35 -1.24 0.21
Sindrome 2 18.60+0.99 | 17.42+0.69 0.84 0.40
Sindrome 3 13.33+0.92 | 16.32+0.49 -2.86 0.006
Sindrome 4 10.80+0.80 | 13.01+0.40 -2.53 0.01

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estémago, 2.- Deficiencia de Yin de estébmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.
*Sig. Significancia.
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Cuadro 18. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de Sindrome

deficiéncia de yin de Bazo.

No Si
Variable Sindrome def. | Sindrome def. | t *Sig.

energiade B | energiade B Bilateral

N=26 N=41
Edad 13.84+0.23 | 13.95+0.22 -0.31 0.75
Talla 159+0.011 |5.45+3.86 -0.79 0.43
Peso 71.35+3.12 |83.91+251 -3.11 0.003
IMC 27.93+1.07 |32.79+0.68 -4.01 0.000
CcC 0.93+0.01 0.96 £ 0.01 -2.26 0.027
Glucosa inicial 93.57+1.12 | 95.60+1.06 -1.26 0.211
Glucosa postprandial 107.26 £+4.56 | 117.12+3.28 | -1.79 0.078
Insulina inicial 1348+1.42 |2354+1.72 -4.10 0.000
Insulina postprandial 72.90 £ 6.09 138.88+14.7 |-3.44 0.000
HOMA 3.13+0.33 5.59 £ 0.42 -4.14 0.000
QUICKI 0.57 £0.020 | 0.49 +£0.009 4.05 0.000
Colesterol 154.46 +4.33 | 177.00+3.85 | -3.79 0.000
Trigliceridos 89.03+6.78 | 196.31+12.11 | -6.63 0.000
HDL 36.22+1.76 | 30.72+1.00 2.91 0.005
Circunferencia brazo 30.34+0.86 | 33.46+0.58 -3.09 0.003
Pliegue del brazo 13.88+0.85 |17.68+0.77 -3.20 0.002
Pliegue tricipital 26.23+151 |30.70+£1.01 -2.55 0.013
Pliegue subscapular 27.34£1.64 |34.31+1.22 -3.44 0.001
Pliegue supra iliaco 4261 +250 |5212+1.51 -3.45 0.001
Sindrome 1 10.15+£0.65 12.00 £ 0.29 -2.91 0.005
Sindrome 2 1592+1.00 | 18.80+0.65 -2.51 0.014
Sindrome 3 14.23+0.77 | 16.56 +0.52 -2.57 0.012
Sindrome 4 10.23+0.50 | 13.97+0.38 -5.92 0.000

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.

1.- Deficiencia de energia de estomago, 2.- Deficiencia de Yin de estébmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

Deficiencia de Yang de Bazo.*Sig. Significancia.




Cuadro 19. - Contraste de t de student por La corte de antecedente de Sindrome

yang de Bazo.

Variable gll'ondrome yang g:'ndrome yang | t *Sig.
de B de B Bilateral
N=65 N=2
Edad 13.92+0.16 13.50 + 0.50 0.43 0.66
Talla 4.03+2.43 1.62 +0.06 0.17 0.86
Peso 79.38 +2.10 67.95 £ 16.05 0.93 0.35
IMC 31.06 £ 0.65 25.55 +4.25 1.44 0.15
CcC 0.95 £ 0.007 0.89 £ 0.003 1.36 0.17
Glucosa inicial 95.10£0.78 85.50 £ 0.50 2.13 0.03
Glucosa postprandial 11413+ 2.74 86.00 £ 6.00 1.78 0.07
Insulina inicial 20.10+1.32 4.50 £ 2.200 2.04 0.04
Insulina postprandial 116.03 £10.19 | 23.80 £ 10.50 1.57 0.12
HOMA 4.75+0.32 0.94 £ 0.45 2.04 0.04
QUICKI 0.51 £ 0.008 0.81+0.14 -5.76 | 0.000
Colesterol 169.18 + 3.17 | 138.00 £ 20.0 1.69 0.09
Trigliceridos 158.10 £+ 10.1 | 43.50 + 14.50 1.96 0.05
HDL 32.74 +0.98 36.40 £ 6.30 -0.63 | 0.52
Circunferencia brazo 32.33+0.52 29.50 + 3.50 0.92 0.35
Pliegue del brazo 16.32 + 0.62 12.50 + 2.50 1.05 0.29
Pliegue tricipital 29.18 + 0.89 22.00 +7.00 1.38 0.17
Pliegue subscapular 31.80 +1.08 25.50 +6.50 1.00 0.31
Pliegue supra iliaco 49.00+£1.43 30.00 £5.00 2.30 0.02
Sindrome 1 11.44 +0.30 6.00 £ 4.00 3.01 0.004
Sindrome 2 17.86 + 0.58 12.00 +0.00 1.74 0.08
Sindrome 3 15.83 +0.45 10.00 + 2.00 2.22 0.02
Sindrome 4 12.63 +0.38 9.00 £ 2.00 1.64 0.10

Fuente: Estudio realizado en adolescentes escolares en la comunidad de Patzcuaro

Michoacan.
Deficiencia de energia de estémago, 2.- Deficiencia de Yin de estdmago, 3.- Deficiencia energia de Bazo, 4.-

1.-

Deficiencia de Yang de Bazo. *Sig. Significancia.

88



9.- DISCUSION

Como lo sefiala la literatura revisada en los antecedentes de éste estudio y
como lo muestran los datos recopilados por el mismo, la poblacion adolescente
que padece obesidad tiene una tasa muy alta de riesgo para padecer Diabetes e
Hipertension Arterial, no solo por la presencia de antecedentes heredo familiares
sino por las condiciones metabdlicas inherentes a la obesidad . En este sentido,
la poblacion adolescente con resistencia a la insulina es candidato a Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial a muy corto plazo, segun lo han sefalado varios
ensayos clinicos prospectivos desde el estudio clasico de Framingham ©9.

Con respecto a la importancia de los antecedentes en un estudio realizado
en el Hospital General Fernando Quiroz G., en México en el ISSTE. Se estudio a
76 nifos, 39 del sexo masculino y 37 del sexo femenino. En cuanto a los
antecedentes heredofamiliares como factor de riesgo, la obesidad se presento en
35 nifas (94.5%) y en 29 nifos (74.3%), la diabetes se mostro en 32 varones
(82.0%) y 29 mujeres (78.3%); y la hipertension se presento en 29 nifias (78.5%)
y 23 nifios (58.9%). Lo parecido con nuestro estudio es que la obesidad ocupo un
lugar importante como factor de riesgo para la salud, demostrandose en 36
mujeres (53.7%) y en 27 hombres (40.2%), la diabetes vy la hipertension revelo
una frecuencia no significativa hallando a la primera en 32 mujeres (47,7%) y 28

hombres (41.7 %), y la segunda en 30 mujeres (44.7%) Yy 27 hombres (40.2)

).

En un estudio de sobrepeso y obesidad efectuado en 100 nifios entre 10 y

18 afos, 77 % del genero femenino y 23% del masculino de la Universidad
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Nacional Mayor de San Marcos en Lima, Perlu se observo mayor prevalencia de
resistencia a la insulina, de acuerdo a HOMA en un 14% de toda la poblacién
estudiada, encontrando 7 para obesidad (16.2%) vy el 7 para sobrepeso (12.3%)
la Gnica semejanza con nuestro estudio es los obesos también presentan mayor
resistencia a la insulina, encontrado en 34 personas (50.6%) del total de la
poblacién estudiada, correspondiendo a 28 para obesidad (41.7%) y 6 para
sobrepeso (8.9%) ¢

En otro estudio realizado a 149 nifios (73 hombres y 76 mujeres) en la
Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi México, 39
nifos del total de la muestra (26.2 %); mostraron niveles séricos de insulina
mayores de 15 pUI/mL, nivel descrito por Revén como resistente a la insulina,
observdndose mas en nifias que en los nifios (34.2% vs 17.8%; p=0.037). En
cambio en la poblacién total el 42.1% de las mujeres y el 35.6% de los hombres
presentaron obesidad y sobrepeso. Por otro lado en nuestro estudio solamente
37 de los adolescentes (55.2%) del total de la poblacion estudiada; 19 mujeres
(28.3%) presentaron niveles séricos de insulina mayores de 15 pUl/mL y 18
hombres (26.8%). Como se observa siguen predominando las cifras mayores de
insulina en las mujeres. Asi como la obesidad y el sobrepeso en nuestra poblacion
se hallo en 36 mujeres (53.7%)y 25 hombres (37.3%) (®

La presencia de sindromes detectados por la medicina tradicional China y
los modelos HOMA y QUICKI con la resistencia a la insulina, muestran una
correlacion positiva en este estudio (cuadro 7). En México solo existe un estudio
en 38 pacientes adultos, que busco la relacién que existe entre la deficiencia de

energia de bazo y la curva de tolerancia a la glucosa en pacientes asintomaticos
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de 45 a 64 afos con antecedentes familiares de diabetes Mellitus tipo 2, 20
pacientes presentaron el sindrome de deficiencia de energia de bazo y
Unicamente 10 presentaron alteracion de la curva de tolerancia a la glucosa, y 3
presentaron hiperinsulinismo; 18 pacientes (47%) no presentaron sindrome de
deficiencia del Qi de bazo ni alteracion de la curva de tolerancia a la glucosa
©2) En la literatura médica revisada no encontramos antecedentes de un estudio
similar al nuestro, por lo que esperamos que investigaciones subsecuentes
corroboren o contradigan estos resultados.

Otro punto importante en este estudio tiene que ver con la asociacion multivariada
de factores de riesgo, como lo demuestran la mayoria de las investigaciones sobre

el sindrome metabdlico, y sefialadas en los siguientes cuadros (8-19) ©*
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10. CONCLUSION

En los resultados observados en el estudio de valoraciéon de la utilidad del
cuestionario de sintomas y signos de medicina tradicional china, comparados con
las pruebas de HOMA y QUICKI nos aportan cifras equivalentes, ya que los
adolescentes se encuentran con datos de hiperinsulinemia y resistencia a la
insulina, lo que pone de manifiesto que mas de la mitad de la poblacién estudiada
se encuentra con un elevado riesgo de desarrollar diabetes mellitus, sindrome
metabdlico, enfermedad cardiovascular e hipertension.

La aportacion de la utilidad del cuestionario de sintomas y signos de la medicina
tradicional china, es un indicio para que sigamos estudiando a la poblacién infantil
y adolescente en la implementacién de programas a mejorar la educacién en la
alimentacion y actividades de educacion fisica a nivel escolar en colaboracion con
la familia y el grupo multidisciplinario de salud.

Podemos mencionar que el cuestionario de sintomas y signos de MTCH tiene
buena sensibilidad para detectar y explorar el riesgo en la poblacion infantil y
adolescente, ya que este instrumento es un medio no invasivo de bajo costo y
accesible a la poblacion médica de primer nivel de atencion, ya que arrojo
resultados significativos por arriba de la media (50%+1) al igual que el resultado
gue nos aporta HOMA y QUICKI, los cuales coinciden con los resultados de
resistencia a la insulina.

Resulta significativo que 9 (13.3 %) de los adolescentes cursen con glucosa inicial
anormal y de ellos 2 (2.8%) presenten datos de intolerancia a la glucosa (en la
toma basal), lo que los pone en riesgo de desarrollar a corto plazo diabetes

Mellitus, si no efectuamos anticipadamente medidas preventivas. Por otra parte,
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30 de los adolescentes (44.7 %) cursan con glucosa postprandial anormal y 14
(20.8 %) presentan datos de intolerancia a la glucosa (Post carga de Glucosa),
mientras que 8 (11.9%) ya presentan datos de prediabetes.

En relacion con las cifras de insulina, 37 (55.2%) del total de la muestra presentan
datos de insulina anormal, de ellos 24 (35.8 %) estdn en el rango de
hiperinsulinemia; 28 (41.7%) presentan resistencia a la insulina y 15 (22.3%)
cursan con prediabetes; situacién que demuestra el gran riesgo que presenta este
grupo de adolescentes.

Con todos estos hallazgos resulta indispensable proponer un programa especifico
para la deteccion y modificacion de los factores de riesgo en los adolescentes, y
nifios en todas las unidades de medicina familiar, y zonas rurales; concientizando
a las familias, a la poblacion médica y al grupo de salud, realizando platicas
sobre un programa de nutricion atractivo y al alcance de las familias localizadas en
zonas rurales y urbanas; acciones que deben articularse con los programas de
educacion escolar , con la familia y la comunidad.

En lo sucesivo se continuara vigilando a la poblacion estudiada, brindandoles
educacion nutricional a ellos y a sus familias, y a los que presentan datos de
mayor riesgo se les enviara a segundo nivel para que sean evaluados por el
especialista para considerar su tratamiento farmacoldgico, unido a los cambios en
los estilos de vida para evitar complicaciones futuras a largo plazo, ademas de

estimular las actividades al aire libre y el deporte en familia.
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11.- GLOSARIO

Qi: Una de las sustancias fundamentales en el marco teérico de la Medicina tradicional
china. Es la energia que se manifiesta simultdneamente en los niveles fisicos, y
mental, el Qi es una de las sustancias fundamentales para la explicacion de las

diversas funciones del ser humano.

Signo: Manifestacion objetiva de la enfermedad.

Sintoma: Manifestacion subjetiva de una alteracién organica o funcional apreciable

por el enfermo e interpretado por el médico.

Sindrome: Conjunto de sintomas y signos, que se presentan juntos, pero que

obedecen a una etiologia diferente.

Xue: Sustancia vital fundamental, liquido de color rojo (sangre) cuya funcién es nutrir y
humedecer a los diferentes tejidos del organismo Es la esencia obtenida de los
alimentos después de la digestion y la absorcion por parte del estomago y del bazo en

conjuncion con el rifidn.

Yin — Yang: Es la teoria que sostiene a todo fendbmeno o cosa en el universo conlleva
dos partes opuestas las cuales se hallan a la vez en contradiccibn y en

interdependencia.

Zang- Fu: Teoria de la medicina tradicional china, que habla del estudio de las
funciones realizadas de los diferentes érganos y visceras y sus correlaciones sobre los

cuales recaen todos los procesos vitales del ser humano.

Zheng qi: Teoria de la medicina tradicional que explica la forma en como el cuerpo se
defiende ante los diferentes agentes externos, que incluye una buena alimentacion,

ejercicio, etc. También llamada Energia antipatdgena.
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ANEXOS

1.= Cuestionario de sintomas y signos de la medicina Tradicional China
2.- Carta de Consentimiento informado bajo informacion.
3.= Curva de percentiles para IMC por edad y sexo.

4 - ficha de identificacion.



ANEXO 1
CUESTIONARIO DE SINTOMAS Y SIGNOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL CHINA

ALGUNAS CAS|
SINDROMES NUNCA | CASINUNCA | oo siemore | SIEMPRE TOTAL

0 1 2 3 4

DEFICIENCIA DE ENERGIA DE ESTOMAGO

1.MOLESTIAS O MALESTAR AL NIVEL DEL EPIGASTRIO

2.FALTA DE APETITO

3PERDIDA O FALTA DEL GUSTO

4.HECES BLANDAS O EVACUACIOES DIARREICAS

5.FATIGA O CANSANCIO SOBRETODO MATINAL (POR LA MANANA)

6.MIEMBROS O EXTREMIDADES DEBILES

7.LENGUA PALIDA

8.PULSO VACIO O AGOTADO SOBRETODO EN LA POSICION GUAN DEL
LADO DERECHO

DEFICIENCIA DE YIN DE ESTOMAGO

9.FALTA DE SACIEDAD,APETITO EXCESIVO O COMER A DESHORAS

10.FIEBRE O SENSACION DE CALOR POR LA TARDE

11.ESTRENIMIENTO (HECES SECAS)

12.DOLOR EPIGASTRICO

13.BOCA Y GARGANTA SECAS, SOBRE TODO POR LA TARDE

14.SED SIN DESEO DE BEBER O CON EL DESEO DE BEBER PEQUENOS
SORBOS

15.SENSACION DE PLENITUD DESPUES DE COMER O TOMAR LOS ALIMENTOS

16.LENGUA ROJA Y PELADA EN EL CENTRO, O SIN SABURRA "SIN RAIZ"

17.PULSO FLOTANTE-VACIO O AGOTADO EN LA POSICION GUAN DEL LADO
DERECHO




DEFICIENCIA DE ENERGIA DE BAZO

18.FALTA DE APETITO

19.DISTENSION ABDOMINAL DESPUES DE COMER

20.FATIGA

21.LASITUD (FALTA DE FUERZAS O CANSANCIO)

22.TEZ CEREA

23.DEBILIDAD DE LOS MIEMBROS O EXTREMIDADES

24.DEPOSICIONES BLANDAS O EVACUACIONES DIARREICAS

25.*NAUSEAS

26*SENSACION DE PLENITUD EN EL PECHO

27.*SENSACION DE PESADEZ U PRESION EN EL EPIGASTRIO Y TORAX

28.*LENGUA PALIDA O DE COLOR NORMAL

29.>LIGERA HINCHAZON DE LOS BORDES DE LA LENGUA O OBESA
(MACROGLOSIA), FISURAS TRANSVERSALES E IMPRESIONES DENTALES

30.PULSO VACIO O DEBIL

DEFICIENCIA DE YANG DE BAZO

31.FALTA DE APETITO

32.DISTENSION ABDOMINAL DESPUES DE COMER O POSTPRANDIAL

33.FATIGA O CANSANCIO

34.TEZ CEREA O BLANCO BRILLANTE

35.DEBILIDAD DE LOS CUATRO MIEMBROS O EXTREMIDADES

36.DEPOSICIONES BLANDAS O EVACUACIONES DIARREICAS

37.EDEMAS

38.FRIALDAD O ESCALOFRIOS

39.MIEMBROS FRIOS,EXTREMIDADES FRIAS

40.LENGUA PALIDA, HINCHADA,O OBESA Y HUMEDA

41.PULSO DEBIL LENTO, SUMERGIDO O HUNDIDO

*los signos (pulso y caracteristicas de la lengua seran valorados por un médico.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo declaré de manera libre y voluntaria que

acepto participar en el estudio de la Utilidad del cuestionario de sintomas y signos de
la medicina tradicional china, que se realizara en la unidad de Medicina Familiar con
Hospital No. 20 en la ciudad de Patzcuaro Michoacan, en adolescentes de 12 a 18
afios de edad, ambos sexos, como una medida preventiva para valorar el riesgo de
desarrollo de resistencia a la insulina, en usuarios del consultorio No.1 del Turno
Vespertino de esta unidad, para tal efecto se me tomaran muestras de sangre para
hacer determinaciones de laboratorio y se me realizara una prueba de tolerancia a la
glucosa, y se que todo estudio conlleva a un riesgo, aunque sea minimo, pero sé
gue sera en beneficio de mi salud. Es mi decisidon que seré libre de retirarme de la

presente investigacion en el momento en que yo lo decida.

Fecha:

Nombre del alumno: Firma

Padre o tutor Firma
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— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Grupo Multidisciplinario de Investigacion en Diabetes

Prevencién Primaria de Diabetes Mellitus tipo 2 en poblacién mexicana en riesgo

Estudio Multicéntrico y Multidisciplinario
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FASE DE ESCRUTINIO

FOLIO

IDENTIFICACION

Fecha de nacimiento Edad Sexo
Folio NSS CURP
Estado/Delegacion Sede
Poblacion Municipio
UMF/HR de adscripcion Consultorio Turno

Apellido paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de nacimiento Edad Sexo
Domicilio: Calle Numero
Colonia
Teléfono #1 (lada) Teléfono #2

Fecha de analisis

Fecha de captura

Ocupacion
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