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1. INTRODUCCION

Desde el siglo XX, la obesidad ha demostrado ser un problema de salud publica y
un auténtico reto sanitario para los paises desarrollados, y gracias a la
globalizacion y la aculturacién también para los paises subdesarrollados o con
economias en transicion?, los cuales empiezan a adoptar habitos de vida tipicos
de las sociedades desarrolladas!. En EEUU se ha observado un incremento
progresivo en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo que ha aumentado la
prevalencia de comorbilidades regularmente asociadas a otras enfermedades
cronico-degenerativas como la Diabetes Mellitus, lo que representa un aumento
significativo en el costo econémico y sociall. Mientras que, en México?, la
prevalencia de la obesidad en adultos mayores de 20 afios se ha incrementado un
8.5%, pasando de una prevalencia del 21.5% en el afio 2003 al 30% en el afo
2006. Ademas la obesidad y el sobrepeso afectan el 70% de la poblacion de

ambos sexos (mujeres 71.9% y hombres 66.7%) entre los 30 y 60 afios?.

Al valorar los aspectos socio-culturales de la obesidad y los diversos esfuerzos
gue se han llevado a cabo en distintas épocas de la historia para comprender esta
enfermedad, se han descrito deferentes teorias. En la época de la prehistoria el
ser humano tuvo que adaptar su existencia como cazador-recolector, por lo que
desarrollo métodos para sobrevivir durante los periodos de carencial. Esto
favorecié el desarrollo de depdsitos de energia para mayor supervivencia;
ademas, el haber creado técnicas para cosechar plantas y domesticar animales,
permitid a las sociedades némadas permanecer en un solo lugar, considerando
estos criterios podemos especular que se favorecié el desarrollo del sedentarismo

y por ende es factible pensar que con ello se favorece la obesidad?.




1.1. OBESIDAD EN LA EDAD ANTIGUA

En Egipto, la obesidad era un signo de poder, el cual era algo muy deseable en
esa épocal. Durante el Imperio Medio (siglo XXI-XVII A.C.) Kagemni hace
mencién por primera vez de la asociacion que existe entre la glotoneria y la

obesidad?.

En Grecia, Hipocrates en el siglo V antes de Cristo (A.C.), realizo a través de la
observacion una detallada descripcion de los sintomas que presentan los
pacientes con obesidad, y muchas de esas observaciones siguen siendo validas y
aceptadas en la actualidad!. De la misma manera, estableci6 teorias acerca del
desequilibrio que se presentaba en el organismo enfermo, en este caso por la
obesidad, y la manera en como los 4 humores y 4 elementos intentaban re-

establecer el equilibrio, el cual seria el alivio del paciente?.

Platén a través de la observacion sefala que una dieta balanceada contiene todos
los nutrientes necesarios para que el organismo pueda mantener su equilibrio, y
gue el aumento de estos nutrientes provocaba un desequilibrio que conduce a la

obesidad, y con ello la disminucién de la esperanza de vida®.

Para la cultura Romana, Galeno en el siglo Il A.C., clasifica la obesidad entre
natural o moderada vs moérbida o inmoderada, y establecié que la obesidad se
basaba en un estilo de vida inadecuado!. Incluso elabora consejos o

recomendaciones para intentar corregir este desequilibrio, siguiendo con las bases




establecidas por Hipdécrates, las cuales incluian el realizar ejercicio y consumir

alimentos poco nutritivos?.

1.2. OBESIDAD EN LA EDAD MEDIA

La medicina arabe alcanzo gran difusion y prestigio tras el hundimiento del imperio
Romano, y su representante mas prestigioso fue Avicenna, en el siglo X-XI. Su
gran obra médica describe recomendaciones para tratar la obesidad; sin embargo
algunas son muy juiciosas!: 1) Procurar un rapido descenso de los alimentos por
el estdbmago y el intestino con objeto de evitar su completa absorcién por el
mesenterio!. 2) Tomar alimentos voluminosos pero poco nutritivost. 3) Tomar un
bafio, a menudo, antes de comer! y 4) Ejercicio intenso®. En el siglo XIV durante el
Imperio Bizantino, los tratamientos y causas relacionados con la obesidad no son
tan diferentes a las recomendaciones que utilizamos hoy en dial. Los médicos de
esta época relacionaban la obesidad con dietas no balanceadas y abundantes, a
la falta de actividad fisica, y recomendaban dietas basadas en frutas y vegetales,
al igual que pollo y pescado con disminucidén de mantequillas, queso, carne y sus
despojos, y aconsejaban actividad fisica o bafios termales para favorecer la

sudoracion?t.

1.3. OBESIDAD EN LA EDAD MODERNA

A finales del siglo XVIy XVII se publican los primeros trabajos relacionados con la
obesidad, y todos trataban con mayor énfasis los aspectos clinicos de los

pacientes obesos, y se introducian nuevas ideas acerca de los aspectos quimicos




y fisicos que formaron las bases tedricas para entender la funcion del organismo

del paciente con obesidad®.

En el Siglo XVIII, el centro més prestigioso para la ensefianza de la medicina se
traslada de Holanda a Escocia, y Malcolm Flemyng en 1760 considera la obesidad
como una enfermedad severa la cual limita las funciones y acorta la vida a través
de alteraciones fatales!. Ademas, establecié cuatro posibles causas para explicar
el desarrollo de la obesidad: 1) Exceso de comida grasosa, aunque no establecio
a todos los pacientes obesos como grandes comedores!. 2) Alteraciéon en la
textura de la membranal. 3) Estado anormal de la sangre que favorece el depdsito
de grasa'y 4) Evacuaciones defectuosas?.

Joannes Baptista Morgagni en 1765 publica su gran obra en 5 tomos “De Sedibus
et causis Morborum per Anatomen Indagata” y en ella realiza observaciones muy
detalladas de las visceras e intenta elaborar una relaciéon entre los hallazgos
encontrados y los datos clinicos, iniciando las teorias Anatomo-patolégicas de la
enfermedad!. Ademas, hizo sus primeras observaciones en dos pacientes; ambos
fallecidos por accidente vascular cerebral. En su estudio anatémico descubrio un
predominio de la obesidad en el abdomen con una extensa infiltracion de la grasa
viscerall. En ambos casos los datos correspondian a una obesidad androide y

compartian las mismas comorbilidades?.

En 1785, E. Rigby establecié que la causa principal de la obesidad es un exceso
de ingesta de alimentos en relacién a lo que necesita el organismo®. Mientras que

T. Beddoes en 1793 afirma que la obesidad estd causada por un defecto en la




oxidaciéon de las grasas y recomienda aumentar el aporte de oxigeno durante el

ejercicio para facilitar su metabolismo?.

1.4. OBESIDAD EN LA EDAD CONTEMPORANEA

En el Siglo XIX, durante este periodo las ideas francesas sobre obesidad o
polisarcia fueron publicadas en el Textbook of Medicine de Hufteland en 1842 con
la siguiente descripcion: «Diagnostico. Excesiva acumulacion de grasa en todo el
organismo o en alguna de sus partes; formando externamente tumores adiposos
(esteatoma); internamente, con acumulacion alrededor del corazén, en el
mesenterio y cubriendo los rifiones®. Los efectos son: impedir las funciones de la
parte afecta y, cuando la afeccion es generalizada, dificulta la locomocién por
sobrecarga del sujeto, altera la funcion general del organismo, dificulta la
circulacion, obstruye la secrecidbn y excrecion; produce inflamaciones
erisipelatosas externas y abscesos; finalmente transicion a la caquexia y a la
hidropesia!. Patogenia. Inmoderado uso de los alimentos, especialmente de la
carne, mientras que el ejercicio y la eliminacion son escasos; un temperamento
flematico, fibra y constitucién laxa, supresion de las hemorragias habituales, por
consiguiente aparicibn en las mujeres después de la cesacion de las
menstruaciones?!. En general, una disposicién congénita tiene una gran influencia;
algunos hombres contintan delgados aunque hagan una alimentacion rica y otros
se engordan a pesar de estar sujetos a una restriccion alimentarial. Terapéutica.
La idea central del tratamiento es disminuir la ingesta y aumentar la eliminacién de
alimentos?. Los principales remedios son, consiguientemente, alimentos escasos,
no nutritivos, vegetales, comida acuosa, ejercicio corporal intenso; poco suefio,

excitacion de aficiones mentales, promocién de todas las secreciones,




especialmente de la respiracion y evacuacion; ayuno, tratamiento mercurial, en

casos extremos yodo» 1.

En este periodo, el prestigio de la medicina se traslad6 de Paris a Alemania, y los
grandes avances se hicieron basados en estudios de laboratorio!. La aportacion
alemana mas importante durante esta época fue el descubrimiento de la teoria
celular por el naturalista Matthias Jakob Schleiden y su estudio en plantas,
establecié las bases de la teoria celular; posteriormente Theodor Schwann (1839)
destaca la similitud entre las plantas y animales segun su estructura y crecimiento,
y en 1849 A Hassall encuentra que algunos tipos de obesidad pudieran depender
de un incremento en el nimero de células adiposas?. El fisico y fisilogo Herman
Helmholtz en 1847 hace otra importante aportacion a la medicina alemana cuando
desarrolla la teoria de la conservacion de energia, la cual establece que durante la

actividad muscular la masa y la energia se conservan?.

El personaje mas importante durante este periodo fue el Belga estadistico,
sociblogo y matematico Adolphe Quételet en 1835 establece la curva
Antropométrica de distribucién de la poblacion belga y propone que el peso
corporal debe ser corregido en comparacion con la estatura con la siguiente
formula: Kg / m?, y de esta manera estableciendo el indice de Quételet, ahora
conocido como indice de masa corporal (IMC), el cual es actualmente el método
no invasivo mas utilizado para la medicion de la obesidad en todo tipo de estudios

clinicos y epidemiolégicos?.

La aportacion Inglesa mas importante en esta época esta basada en conceptos

descriptivos de la semiologia clinica, en sindromes o enfermedades y en los




consejos terapéuticos que revelan las limitaciones en el tratamiento de la obesidad
severa; ademas describen el empleo de tratamientos con medicamentos

homeopaticos y otros mas agresivos?.

Chambers en 1850 en el area de la fisiopatologia desarrolla dos conceptos: el
primero indica que las partes oleaginosas de los alimentos ingeridos son el origen
de la grasa humana y el segundo describe que es necesario ingerir grandes
cantidades de alimentos, mayores a los utilizados, para proveer carbon a la
respiraciont. Para el siglo XX, el prestigio de la Medicina Francesa y Alemana
empieza a desplazarse a Estados Unidos después de la Primera Guerra Mundial,
y la obesidad se clasifica como endogena y exdgena y se identifican las

caracteristicas peculiares de algunos tipos de obesidad?.

Después de la Il Guerra Mundial, en Estados Unidos, se inicia el estudio de la
obesidad en forma experimental y se profundizan los estudios metabolicos para
obtener una mayor comprension y estudiar los posibles mecanismos que
favorecen la acumulacién de adipocitos en el organismo!. Al mismo tiempo se
desarrollan las investigaciones en relacién a la ingesta alimentaria y su control.
Ademas, se inicia el desarrollo de los métodos para modificar la conducta

alimentaria como tratamiento de la obesidad?.

Se publica en 1994 un gran descubrimiento sobre la investigacion basica de la
obesidad?. Se describe el gen ob en el ratén, que codifica a la proteina leptina, y el
gen homologo presente en el humano!. Descubriéndose que los ratones con una
mutacion en el gen ob son carentes de leptina, y estos padecen hiperfagia y

obesidad!. Posteriormente se descubri6 que los pacientes obesos padecen de




hiperleptinemia, dando fin a las esperanzas del empleo de la leptina para el
tratamiento de la obesidad; sin embargo, se logro que las investigaciones mas
recientes utilizaran técnicas de biologia molecular y genética para el estudio de la
obesidad, la regulacion del peso corporal y las funciones hormonales de la célula
adiposa®.

1.5. LA EPIDEMIA DEL SIGLO XXI

Debido a todas las morbilidades relacionadas con la obesidad y el incremento en
la prevalencia a nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
considerado a la obesidad como «la epidemia del siglo XXI»! e indica que se
deben emplear a los profesionales sanitarios al igual que a los gobiernos, los
servicios de salud publica, la industria alimentaria y todo aquel personal que
facilita la actividad fisica para su tratamiento!. Gracias al conocimiento de los
mecanismos de la regulacion del peso corporal, se han desarrollado
medicamentos eficaces basados en el descubrimiento de hormonas reguladoras
como la Leptina, Adiponectina y el Neuropeptido Y?!. Estos complementan a la
actividad fisica y la alimentacion, los cuales se consideran los dos pilares basicos

en el tratamiento de la obesidad?.

1.6. DEFINICION DE LA OBESIDAD

La obesidad es considerada una enfermedad sistémica, crénica, progresiva y
multifactorial caracterizada por una compleja interaccion entre factores

ambientales y genéticos? 3. Se caracteriza por un incremento de tejido adiposo en




el organismo, como resultado de un almacenamiento crénico y excesivo de grasa
corporal, debido a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energia* °. Por
otra parte, el término sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal en

relacion con la talla de un individuo®.

1.7. EPIDEMIOLOGIA

Esta enfermedad es un problema de salud publica debido a que también se asocia
con un aumento en el riesgo de mortalidad y morbilidad debido a otras
enfermedades crénicas no transmisibles” @ como la diabetes mellitus® 10, la
hipertension arterial!?, las dislipidemias?!?, la enfermedad cardiovascular®? y el

cancer®s,

1.7.1. EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL DE LA OBESIDAD

Anteriormente la obesidad era asociada a un estatus economico elevado en
paises desarrollados4. Actualmente sabemos que la obesidad es una enfermedad
gue afecta a toda la poblacién independientemente del sexo, la edad, el nivel
socio-economico o cultural. En paises como México, China y Tailandia se ha
observado un aumento en la incidencia de la obesidad en su poblacién. La
epidemia global de la obesidad fue reconocida por la OMS en 1998, a pesar que
los paises en vias de desarrollo carecen de las cifras oficiales, se estima que se
ha encontrado un aumento en la prevalencia de hasta un 100% en los ultimos 10

afios?s.




De las multiples causas relacionadas con el aumento en la prevalencia de la
obesidad en paises en vias de desarrollo, probablemente las dos principales
causas son la urbanizacion-globalizacion de productos alimenticios y la
mercadotecnial®. La urbanizacién evita el empleo de las grandes cantidades de
fuentes de energia del organismo que si emplean los habitantes que viven en una
zona rural, y utilizando las técnicas modernas para la produccion y transporte de
alimentos han hecho posible que se puedan introducir alientos de bajo costo, con
grandes cantidades de energia en todos los paises en vias de desarrollo4.
Ademas, el consumo de alimentos con grandes cantidades de energia junto con
un estilo de vida en su mayor parte sedentario, promueven la obesidad'*. La
epidemia de obesidad no se restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su
aumento es con frecuencia mas rapido en los paises en vias de desarrollo,
quienes enfrentan un doble reto junto con sus problemas de desnutriciéon® y su

alta prevalencia de enfermedades prevenibles por vacunacion.

1.7.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN MEXICO

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del
afio 2006 (ENSANUT-2006), al analizar los estados nutricios de la poblacién
clasificados en cuatro categorias: desnutriciéon, peso adecuado, pre-obesidad o
sobrepeso y obesidad!®. La prevalencia de sobrepeso es mayor en los hombres
(42.5%) en comparacién a las mujeres (37.4%), con un promedio nacional de
40%%®. Sin embargo, la prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (34.5%)
gue en los hombres (24.2%); con un promedio nacional en ambos sexos de 29.4%
de personas con obesidad'®. Mas aun, el 71.9% de las mujeres y el 66.7% de los
hombres padecen un exceso de peso?®. Estos datos indican que cerca del 30% de
la poblacion mexicana adulta mayor de 20 afios de edad estd en su peso

adecuado, mientras que 69.4% de los mexicanos adultos tienen exceso de peso
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corporal®®. Otro aspecto que destaca la encuesta, es una mayor prevalencia de
obesidad, al promedio nacional, en la poblacién femenina de baja California Sur
(46.9%), mientras que los estados con una elevada prevalencia de obesidad en

varones, esta es incluso menor al promedio nacional?®.

1.8. METABOLISMO, REGULACION DEL CONSUMO
ENERGETICO Y TEMOGENESIS

De acuerdo con la primera ley de la termodinamica, la obesidad es el resultado del
desequilibrio entre el consumo y el aporte de energial’. Se sabe que la energia
gue el organismo utiliza proviene de tres fuentes: hidratos de carbono, proteinas y
grasas®®. La capacidad de almacenar hidratos de carbono en forma de glucégeno,
igual que la de proteinas, es limitada®. Solo los depdsitos de grasas se pueden
expandir con facilidad para dar cabida a niveles de almacén superiores a las
necesidades?!®. Los alimentos que no se consumen como energia, se almacenan,

y por lo tanto, la grasa es la principal fuente de almacén y origen de la obesidad?®.

Los hidratos de carbono son la primera fuente en el suministro de energia'®.
Cuando el consumo de hidratos de carbono excede los requerimientos, estos se
convierten en grasas'®. En ausencia o con niveles muy bajos de glicidos, y con
necesidades energéticas presentes, las proteinas a través de los aminoacidos son
utilizadas para la produccion de energia o para la movilizacion, utilizacion y
almacenamiento de las grasas, proceso conocido como gluconeogénesis, en el
cual los aminoacidos con esqueleto de carbono son convertidos, por multiples
reacciones, en piruvato, que a su vez va a derivar en glucosa. Esta glucosa neo-
formada es oxidada o utilizada para la formacién de triglicéridos mediante su

conversion a glicerol*®.
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Las grasas que se ingieren son utilizadas primeramente como fuente de almacén
en forma de triglicéridos en el adipocitos, o para la produccidon de hormonas o para
los componentes celulares!’. Una vez que los almacenes primarios de energia
hayan agotado sus reservas facilmente disponibles, son las grasas las encargadas
de suministrar la energia necesaria y se movilizan de sus depdésitos, proceso en el

cual participan activamente las proteinas?’.

De este modo, el cuerpo humano cumple las leyes fisicas representadas por este
primer principio de la termodinamica, segun el cual la energia ni se crea ni se
destruye, solo se transforma'®. Todo exceso de energia introducida cambia la
energia interna del organismo y se transforma en energia quimica, y como
principal almacén esta el tejido graso®. Un consumo de alimento que genere un
ingreso de energia (IE) mayor que el gasto o el consumo de energia total (CET),
inevitablemente causara un aumento del tejido adiposo, que invariablemente se
acompafa de un incremento de la masa magra, asi como también del peso

corporal, en cuyo control el CET desempeifia una funcién importante?®,

El CET guarda relacion con la masa magra corporal y el metabolismo oxidativo
esta relacionado con los alimentos ingeridos, la capacidad de adaptacion del
cuerpo y la velocidad de consumo de energia'®. Para mantener el equilibrio
energético, es necesario oxidar el alimento ingerido. Cualquier desviacion ya sea
mayor o menor, provocara un desbalance®®. Por lo tanto, el peso corporal puede
variar en relacion con el IE y/o el CET, que es igual al consumo de energia en
reposo o basal (CEB) mas el consumo de energia durante la actividad fisica (CEA)

mas el consumo de energia durante la termogénesis (CETermog):

CET = CEB + CEA + CETermog?8.
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El CEB representa hasta el 70 % del CET y depende, a su vez, del peso corporal
total, del periodo en que se encuentre el individuo ya sea en ayuno,
sobrealimentado, en restriccion dietética o con obesidad, porque para cualquiera
de estos estados existe un sistema de regulacién preciso, cuya funcion es
mantener el peso corporal®. Por ende, las variaciones en el peso corporal

generan cambios en el CEB*8.

El aumento de peso se produce en 2/3 a expensas del tejido adiposo, y 1/3 de
masa magra; el CEB de estos tejidos es de 5 cal/kg y 40cal/kg, respectivamente?.
Como el aumento de peso no solo dependiente del tejido graso, se produce
invariablemente un aumento del gasto energético para mantener el nuevo
equilibrio establecido por el sistema?°. Sin embargo, al no existir un limite superior
para la ganancia de energia a expensas del tejido graso, si lo hay para la masa
magra, que es de hasta 100 kg en el hombre y 70 kg en la mujer; de forma tal, que
una vez llegado a ese limite, futuras ganancias de peso seran a expensas del

tejido adiposo?s.

Las variaciones en el CEB que dependen del peso corporal, imponen un ritmo
para mantener este Ultimo, pero a su vez determinan, junto al IE, ganancias o
pérdidas; mientras mayor sea el peso corporal a expensas de tejido graso por
aumento del IE, menor es el consumo de energia, y un CEB bajo es un buen
predictor de futuras ganancias de peso®®. La cantidad de energia consumida
durante la actividad fisica representa el 20 % del CET y esta en relacién con el
peso corporal y con la edad, por lo cual esta tiende a disminuir, asi como con el
IE'® 20, Para un IE estable, los cambios en el nivel de la actividad fisica traen como
consecuencia variaciones en el peso corporal?. De este modo, la actividad fisica

representa la forma de gasto mas variable de la ecuacién, de forma que aunque
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representa aproximadamente un 20 % del CET, puede llegar a ser hasta de un 80

% como se ve en los deportistas de alto rendimiento?.

El efecto termo energético de los alimentos esta constituido por el gasto en la
masticacioén, transito, digestion, absorcién y metabolismo; asi como por el efecto
termogénico de los alimentos en forma de termogénesis adaptativa, ambos
controlados por el sistema simpatico, y determina el 10 % restante del CET 2.

1.9. FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

El principal factor asociado con la etiologia de la obesidad es un aumento en la
ingesta de energia, obtenida de los alimentos, y/o una disminucién del gasto de
energia®’. Cuando se altera el balance entre la ingesta caldrica y el gasto
energético, se aumenta el almacenamiento de las grasas en los adipocitos y tiene
como consecuencia el desarrollo de la obesidad!’. Esta ingesta calérica se obtiene
de la glucosa, fructuosa, amino-acidos y algunos acidos grasos que se obtienen
de la dietal’ (fuentes de energia). Dicho gasto de energia se mide en calorias (cal)
o kilocalorias (kcal)!’. Las principales fuentes de energia del organismo se

obtienen de:

1. Proteinas: Aporta 4 kcal lo que impide que se acumule como grasas de
reserva, la aportacion proteica tiene su mayor importancia en la funcién
estructural, inmunoldgica, de transporte de oxigeno, como amortiguadores del pH,

la formacién de hormonas y la contraccién muscular®’.
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2. Hidratos de Carbono: Son la fuente de energia inmediata proporcionando 4
kcal, la cual debe ser transformada en glucosa, la cual. a su vez, debe ser
transformado en el componente final de su catabolismo para ser utilizado por

medio de cuatro procesos los cuales son:

a. Glucolisis o Via Embden-Meyerhoff: esta via conduce al Ciclo de
Krebs y da como resultado 38 ATP, obteniendo 7 kcal por cada ATP, lo que
resulta en la produccion de 266 kcal totales?”’.

b. Glucogénesis: Parte de la glucosa es metabolizada en glucdégeno
para ser utilizada en el higado para mantener la glicemia constante y la

contracciéon muscular!’.

C. Via alfa-glicerolfosfato: Esta via forma triglicéridos a partir de tres

moléculas de acidos grasos y un glicerol*’.

d. Via de las Pentosas: Es una via secundaria del metabolismo de la
glucosa?’.
3. Lipidos: Provienen de los acidos grasos y aportan la mayor cantidad de

energia, 9 kcal que se incorpora al tejido adiposo!’.

Los hidratos de carbono que provienen de la dieta se sintetiza en el higado en
acidos grasos y son liberados a la circulacion como lipoproteinas de muy baja
densidad!’ (VLDL). La lipoproteinlipasa cataliza la liberaciéon de acidos grasos de
las lipoproteinas circulantes en el endotelio capilar, permitiendo la captacién de las
grasas por el adipocito!’. El adipocito se considera un 6rgano endocrino y su

tamafio estad relacionado a su funcidén, puede incrementar su volumen y su
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didmetro'’. Su funcién se vera alterada dependiendo de su tamafio ya que su
actividad secretora y su respuesta a estimulos varia segin su tamafio!’. Sus
funciones principales incluyen la liberacion y almacenamiento de energia, asi
como funciones endocrinas y metabdlicas asociadas a las funciones intrinsecas de
las multiples hormonas y factores humorales que producen y secretan, llamadas
adipocinas o adipocitocinas!’. Estas regulan la utilizacion de los sustratos
metabolicos, la distribucion y regulacién de la energia y se vinculan con los
mecanismos fisiopatoldgicos de la obesidad!’. Existen dos tipos de tejido adiposo:
la grasa parda y la grasa blanca?*. El tejido adiposo pardo se localiza en area
infra-escapular, sub-escapular y axial, es un tejido muy activo metabdlicamente?®,
Durante la ingesta de alimentos actia como amortiguador de la ingesta de energia
y puede liberar el exceso de energia en forma de calor, por su gran numero de
mitocondrias, vascularizacion e inervacion simpatica y por presencia de la proteina
uncoupling protein 1 (UCP-1) que actia en la fosforilacion oxidativa; ademas de
poseer poca cantidad de lipidos'’. Este tejido adiposo tiene una funcién protectora
de la obesidad y se encuentra en grandes cantidad al nacimiento y disminuye con

la edad?3.

El tejido adiposo blanco almacena energia, forma una capa protectora para los
organos internos y lleva a cabo varias sefiales metabdlicas que conducen a la
liberacién de acidos grasos no esterificados en respuesta al ayuno durante la
caida de insulina y activa varias vias metabdlicas en el higado y musculo?. Otras
sefales que se llevan a cabo son las sefiales endocrinas mediadas por hormonas
proteicas producidas por los adipocitos, las cuales incluyen la leptina, la
adiponectina, la proteina de union al retinol tipo 4 (retinol binding protein 4; RBP4)
con reaccion en higado, tejido nervioso e higado, y sefales inflamatorias
controladas por citocinas producida por los adipocitos y macrofagos del tejido

adiposo?.
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1.10. DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

De acuerdo al Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica IMSS-046-08 el
diagnostico clinico de la obesidad se determina cuando en las personas adultas
existe un indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet igual o0 mayor a 30
kg/m? y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/mz,
mientras que en personas menores de 19 afios, el diagnostico se realiza cuando el
IMC se encuentra desde la percentil 95 en adelante, de las tablas de IMC para
edad y sexo de la OMS?.

No obstante, para poder llevar a cabo una valoracion integral de la obesidad se
deben considerar los aspectos antropométricos, los posibles factores genéticos e
inflamatorios; asi como investigar las causas de la enfermedad y comprobar la

existencia de complicaciones y/o enfermedades asociadas?“.

Por ende, al igual que otras enfermedades transmisibles y no transmisibles, es
imprescindible la realizacién de una historia clinica completa, donde ademas se
haga hincapié en la busqueda intencional de las enfermedades relacionadas con
la acumulacion de tejido adiposo y se preste atencion a los antecedentes
familiares de obesidad para poder establecer una posible predisposicion

genética®®.

Durante la realizacion de la historia clinica se debe profundizar en varios aspectos
de la evolucién de la enfermedad, como son: edad de inicio, evolucion del peso

(peso maximo y minimo) y posibles causas desencadenantes (cambio de trabajo,
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de domicilio, de estado civil, embarazo, lactancia, disminucién de ejercicio,
cuadros ansioso depresivos, ingesta de farmacos, deshabituacion tabaquica,
etc.)?.

Ademas, es importante incluir todos los aspectos relacionados con la alimentacién
como el registro alimentario de 24hrs, el nUmero de comidas que realiza, donde
las realiza, con quien, si tiene habitos compulsivos o costumbre de picar, si tiene
hambre vespertina 0 nocturna, si presenta un comportamiento bulimico con
pérdida de control sobre el acto de comer, la presencia de sentimiento de
culpabilidad y/o presencia de vOmitos auto-provocados 0 espontaneos y sus
preferencias alimentarias, son datos imprescindibles para el posterior tratamiento

de la obesidad®®.

Los datos mas importantes relacionados con el ejercicio seran los que tengan
relacion con la actividad fisica cotidiana (caminar, subir o bajar escaleras), sin

menospreciar la actividad fisica programada (gimnasia, tenis, correr).

Dado que la obesidad es una enfermedad crénica, es muy frecuente que los
pacientes hayan realizado varios intentos de pérdida de peso; los resultados de
estos intentos y los tratamientos utilizados han de constar en la historia del

paciente?®,

Durante la exploracion del paciente con obesidad se recomienda determinar las

siguientes medidas consideradas las mas importantes:
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1. Peso: la bascula ha de tener como minimo intervalos de 100 gramos, y el

paciente ha de ser pesado sin zapatos y en ropa interior3,

2. Talla: en las mismas condiciones durante la media del peso, el individuo

debera estar estirado en sentido verticals.

3. Calculo del IMC: se calcula dividiendo el peso (kg) por la altura en metros al
cuadrado. Actualmente es el método de referencia mas utilizado en los estudios
clinicos. Es valido para personas adultas entre los 20 y los 65 afios,

independientes del sexo®.

4, Medicion de la circunferencia: en los ultimos afios ha ganado peso cientifico
la medida de la circunferencia de la cintura con respecto al indice
Circunferencia/Cintura, la medicion debe realizarse con el paciente de pie y
tomando como referencia las estructuras éseas®. La circunferencia de la cintura
debe medirse en el punto medio entre la espina iliaca antero-superior y el margen

costal inferior3. La circunferencia de la cadera mide a la altura de los trocanteres?.

5. Pliegues cutaneos: al igual que la impedancia bio-eléctrica sirve para medir
la grasa corporal total®. Es también una técnica facil de realizar y que requiere la
utilizaciéon de un plicometro®. Los inconvenientes son la variabilidad de la medida
segun el profesional que la realice, la dificultad para medir grandes pliegues,
incluso a veces la insuficiente apertura del plicbmetro no permite realizar la

medicién y por ultimo solo mide la grasa subcutanea y no la visceral®.
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6. La impedancia bio-eléctrica: mide la impedancia en el flujo de corriente
eléctrica a través de los fluidos del cuerpo contenidos principalmente en los tejidos
de masa magra y masa grasa. La impedancia es baja en tejido magro donde
fluidos intracelulares, extracelulares y electrolitos es su principal contenido pero
alto en tejidos grasos. La impedancia en un tejido biolégico comprende dos
componentes: resistencia y reactancia®. Algunas ventajas de esta técnica es que
permite el célculo de la masa celular, el agua total, el agua intracelular y
extracelular, asi como también permite calcular el agua total en individuos con
alteraciones metabdlicas ademas de tener una excelente consistencia y ser
repetitivo en los resultados?®. Los parametros de peso, IMC, el porcentaje de grasa
corporal, de grasa visceral, metabolismo en reposo, el porcentaje de musculo
esquelético y la edad corporal se determinan mediante la Bascula digital OMRON
Full Body Sensor Body Composition Monitor and Scale Model HBF-516.

1.11. CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad se clasifica segun la referencia empleada en tres grupos: la
etiolégica, la dependiente del IMC y la debida a la acumulacion topografica de la

grasa®.
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1.11.1. CLASIFICACION SEGUN SU ETIOLOGIA

En la clasificacion etiologica, destaca por su frecuencia (90% de la poblacion) la
obesidad esencial debida a una alteracién de la regulacién del ajuste de peso, 0
bien a una alteracion del ponderostato; se incluyen también en este grupo las
obesidades de origen endocrinoldgico, hipotaldmico, genético y las ocasionadas

por los farmacos?“.

1.11.2. CLASIFICACION SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL

En poblaciones con un exceso de grasa corporal, se ha reportado una correlacion
entre el grado de adiposidad con el peso corporal?’. Por esta razon el IMC es una

medicion valida y conveniente de adiposidad?® ?7.

El IMC se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en
metros (kg/m2)?’. En esta clasificacion se establece un indice que relaciona el
peso del individuo (expresado en kg) con la altura de dicho individuo (expresada
en metros) y su clasificacién queda establecida tal como se sefiala en las tablas 1

y 2,y enlafigura 1.
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Tabla 1. Clasificacion Internacional de la desnutriciéon y del peso corporal

adecuado de acuerdo al indice de Masa Corporal segln la Organizacion

Mundial de la Salud.

Clasificacion IMC kg/m?
Puntos de corte Puntos de corte
adicionales
principales
Desnutricion <18.50 <18.50
Desnutricion severa <16.00 <16.00
Desnutricion moderada 16.00-16.99 16.00-16.99
Desnutricion leve 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99

IMC: indice de Masa Corporal. OMS: Organizacién Mundial de la Salud. Adaptada de la OMS de 1995, OMS 2000 y

OMS 2004.
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Tabla 2. Clasificacién Internacional del sobrepeso y obesidad de adecuado al

indice de Masa Corporal segutn la Organizacion Mundial de la Salud.

Clasificacion

IMC kg/m?

Puntos de corte

Puntos de corte

adicionales
principales
Sobrepeso =225.00 =>25.00
Pre-obesidad 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Obesidad =30 =30
Obesidad grado | 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Obesidad grado I 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Obesidad grado lli =240.00 =40.00

IMC: Indice de Masa Corporal. OMS: Organizacién Mundial de la Salud. Adaptada de la OMS de 1995, OMS 2000 y

OMS 2004.
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Aoimeo

Instituto Médico Europeo de la Obesidad

Grados de Obesidad

NORMO SOBRE OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

PESO PESO SEVERA MORBIDA
IMC IMC IMC IMC IMC
18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 +40
Figura 1.

Clasificacion de la obesidad de acuerdo al indice de Masa Corporal, establecida

por el Instituto Medico Europeo de la Obesidad.

Hay que descartar que, de acuerdo a Barbany? un IMC = 27 kg/m?, puede
considerarse normal siempre y cuando no se asocie a algun factor de riesgo y la
distribucion de la grasa sea de tipo ginecoide?®. Por otro lado, a partir de un valor
de 40 kg/m?, la obesidad se denomina mérbida?®. Este criterio de clasificacion, si
bien no es perfecto, es suficientemente indicativo del grado de obesidad y se

puede obtener facilmente en la practica clinica®®.
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1.11.3. CLASIFICACION DE ACUERDO A LA DISTRIBUCION
TOPOGRAFICA

Segun la acumulacion topografica de la grasa, esta puede tener un predominio
superior, -obesidad central o androide- o inferior —obesidad periférica o
ginecoide?>. En la primera, mas propia de los varones (Figura 2, forma de
manzana), la grasa se acumula sobre todo en la cara, region cervical, tronco y
region supra-umbilical y también aumenta de modo notable la grasa abdominal
profunda® (obesidad visceral). Este tipo de acumulacion de grasa es el que esta
ligado a las complicaciones metabdlicas y cardiocirculatorias vinculadas a la
resistencia a la insulina y que da lugar al sindrome metabdlico?®. Por otra parte, en
la obesidad periférica o ginecoide, propia de las mujeres (figura 2, forma de pera),
la grasa se acumula en la parte inferior del cuerpo: region infra-umbilical del
abdomen, caderas, region glitea y muslos?®. La diferenciacion entre estos dos
tipos de acumulacién adiposa tiene gran importancia desde el punto de vista
clinico para poder valorar el grado de riesgo metabdlico y cardiovascular vinculado

a la acumulacién adiposa?®.
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Distribucion androide \ Distribucién ginecoide.

Figura 2.

Clasificacion de la obesidad de acuerdo a su distribucién topografica.

1.12. ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD

Las enfermedades asociadas al desarrollo de la obesidad incluyen mdaltiples
organos diana, incluso forman parte de los factores de riesgo para otro tipo de

enfermedades cronico-degenerativas; entre estas podemos mencionar:
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< Enfermedades vasculares: hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
accidentes cerebro-vasculares, insuficiencia venosa de las extremidades inferiores
y tromboflebitis?8.

X2 Enfermedades metabdlicas: diabetes tipo 2, hiperglicemia e hiperuricemia?®.
X2 Enfermedades digestivas: litiasis biliar, esteatosis hepatica y hernia hiatal?s.
X2 Enfermedades respiratorias: la mayoria de los obesos aln con pruebas de
funcién respiratoria y concentraciones de CO2 normales, tienen sutiles
alteraciones de la mecanica ventilatoria, del volumen plasmatico circulante y del
costo energético que representa respirar?®. Algunos pueden presentar sintomas de
hipoventilacion, hipercapnia, hipersomnia e insuficiencia cardiaca derecha
(sindrome de obesidad-hipoventilacion: SOH), sindrome de apneas del suefio o
sindrome de apneas obstructivas del suefio también llamado Sindrome de
Pickwick?.

X Enfermedades osteoarticulares: se agravan las lesiones caracteristicas de
la artropatia degenerativa de tipo artrésico y, por lo tanto, aumentan las molestias
secundarias a este tipo de patologia osteoarticular?®,

X Enfermedades neoplasicas: las mas frecuentes incluyen afecciones
asociados a diferentes sitios como el endometrio, cuello del cérvix?® mama, ovario,
prostata, colon, recto y vesicula biliar?,

X Otras: alteraciones de la piel como forunculosis, hiperqueratosis plantar y
acantosis nigricans, sin olvidar los problemas psicosociales que envuelve esta

patologia?®.
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1.13. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y FARMACOLOGICO

El tratamiento de la obesidad es un problema complejo debido a la gran cantidad
de factores que intervienen en él y se divide en tratamiento de tipo no

farmacolégico y farmacolégico?’.

1.13.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En el tratamiento no farmacoldgico de los pacientes con obesidad se recomienda
iniciar con la modificacion de sus conductas alimenticias y de su estilo de vida, las
cuales son los componentes principales para el desarrollo de su programa de
manejol’. La primera meta es la modificaciéon y la mejoria de los habitos de
alimentacion e incrementar o incorporar la actividad fisica segun las caracteristicas

del paciente con obesidad!’.

Los cambios para alcanzar un estilo de vida saludable son: 1) Balance entre la
ingesta y el gasto de energia, 2) una actividad fisica regular por mas de 30 min por
5 dias ala semana, 3) evitar el uso del tabaco y 4) Limitar la ingesta de café. Se
recomienda agregar sesiones de consejeria y vigilancia médica?. Con estas
recomendaciones se puede alcanzar una reduccion de peso en promedio de 6kgs

en el primer afio y se logra el mantenimiento del peso con una vigilancia continuaZ.

El Catalogo Maestro numero IMSS-046-08 elaborado por el Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS) sugiere que para la evaluacibn médica integral de una
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persona con obesidad se debe de contemplar como objetivo principal la
identificacion de los individuos con sobrepeso y obesidad, asi como aquellos
sujetos con riesgo que pudieran beneficiarse con la pérdida de peso?.

Durante la evaluacion médica integral del paciente con obesidad, se deben
obtener los datos clinicos, antropométricos, bioquimicos y dietéticos?; su atencién
requiere de la participacion de un equipo inter-disciplinario que permita cumplir con
los objetivos especificos de cada area, siendo prioritario considerar las
expectativas y preferencias del paciente?. En el estudio de la poblacién con
sobrepeso y obesidad, la historia clinica es fundamental para a) investigar habitos
de vida, de alimentacion y actividad fisica, b) evaluar riesgo actual y futuro de
comorbilidad y 3) investigar la disposicion para realizar los cambios de

comportamiento del paciente y de la familia®.

Se recomienda documentar en la nota medica la estatura, el peso, el IMC, la
circunferencia de la cintura, los habitos de actividad fisica y alimentaria, la historia
familiar de obesidad, el antecedente de tabaquismo, de alcoholismo y empleo de
medicinas alternativas?. La historia clinica nutricional requiere identificar ademas
los factores de riesgo que causen obesidad e investigar los habitos alimenticios

(tipo y horarios), de actividad fisica y las fallas de los tratamientos previos?.

La medicion de la circunferencia abdominal debe realizarse con una cinta métrica
de fibra de vidrio, con el sujeto de pie, sin ropa a nivel abdominal simulando la
posicion anatdmica con los pies juntos y abdomen relajado, los brazos a los lados
ligeramente separados y el peso repartido en forma equitativa entre ambos pies?.

Se coloca la cinta métrica alrededor de la cintura tomando como referencia la linea

29




media axilar, se localiza el punto medio entre el borde costal inferior y el borde

superior de las crestas iliacas, y se registra en centimetros?.

1.13.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El primer paso en el tratamiento de la obesidad en el adulto es mejorar los habitos
alimentarios, lo cual debe ir acompafiado de un incremento de la actividad fisica?.
El objetivo fundamental es disminuir la masa de grasa del paciente, pero existen
también objetivos secundarios, como mantener el peso perdido, disminuir las
complicaciones, mejorar los habitos de vida y aumentar la calidad de vida del
individuo?. Las pérdidas de peso de cerca de un 10% son benéficas para la salud

del individuo?.

La decision de iniciar un tratamiento farmacoldgico debe individualizarse en
funcién de la presencia de co-morbilidades graves y tratamientos asociados y

deben ser reevaluados periédicamente y no utilizarse de forma indefinida?.

Se podran prescribir medicamentos para el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad cuando exista evidencia de falta de respuesta al tratamiento dieto-
terapéutico y/o a la prescripcion de actividad fisica y ejercicio en un periodo de al
menos 3 meses, en pacientes con IMC de 30 kg/m? o mas, con 0 sin
comorbilidades o en pacientes con IMC superior a 27 kg/m? con una 0 mas

comorbilidades?.
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Los pacientes que responden al tratamiento farmacoldgico deben perder al menos
2 kg en las primeras cuatro semanas después de iniciar el tratamiento?. Si un
paciente no logra esta perdida de peso, la posibilidad de una respuesta a largo
plazo es baja y pueden ser considerados como no respondedores?.

Existen ademas otras recomendaciones para el uso racional de farmacos para el

tratamiento de la obesidad como son:

o Farmacos aprobados en conjunto con dieta hipocal6rica, incremento en la

actividad fisica y terapia conductual?.

o El tratamiento farmacoldgico debe ser utilizado bajo supervision médica

estrecha y en el contexto de una estrategia de tratamiento a largo plazo?.

o El tratamiento farmacologico tiene riesgos asociados que deben ser

balanceados con la persistencia de la obesidad?.

o Se deben considerar candidatos a tratamiento farmacolégico a los
pacientes adultos con sobrepeso u obesidad que presentan comorbilidades como
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, enfermedad

coronaria, apnea de suefio y enfermedad articular degenerativaZ.

1.13.38. EFECTO DE LA DIETA

Uno de los principales nutrimentos a evaluar lo representa el estado proteico del

organismo debido a su correlacién con desnutricion energético-proteica?.
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Una reduccién energética en la dieta de 500 — 1,000 kcal diarias pueden producir
una pérdida de peso de entre 0.5y 1 kg/semana, equivalentes a un 8% de pérdida
ponderal en un periodo promedio de 6 meses?. Las intervenciones dietéticas para
la pérdida de peso deben ser calculadas de tal forma que produzcan un déficit de
600 kcal?.

1.13.4. EFECTO DE LA ACTIVIDAD FISICA

Con el fin de mejorar las funciones cardio-respiratorias y musculares, la salud
Osea y reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles se debe acumular un
minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa, idealmente
de tipo aerdbica, es conveniente incorporar Como minimo tres veces por semana

actividades vigorosas que refuercen en particular los misculos y huesos?.

En poblacion debidamente seleccionada y con el proposito de obtener aun
mayores beneficios para la salud, los adultos de 18 a 64 afios de edad, deben
aumentar hasta 300 minutos por semana la practica de actividad fisica moderada
aerodbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa aerébica

0 una combinacién equivalente de actividad moderada y vigorosa?

1.13.5. EFECTOS DE LOS HIPOGLUCEMIANTES (METFORMINA)

No se requieren farmacos para tratar la obesidad, lo ideal es implementar un estilo

de vida saludable, pero a través de la historia se han utilizado varios tipos de

32




medicamentos para tratar la obesidad y facilitar al paciente una pérdida de peso

segura y efectiva, entre estos medicamentos destaca:

1. Los que suprimen el apetito’
2. Los que aumentan el gasto energético?’
3. Los que modifican el metabolismo y absorcién de macronutrientest’

Muchos de estos medicamentos a pesar de su eficacia, han tenido que ser

retirados del mercado por sus efectos secundarios y complicaciones?’.

Se han publicado muchas recomendaciones para el tratamiento de la obesidad,
una de las mas respetadas fue publicada por la Sociedad Mexicana de

Endocrinologia Pediatrica, la cual concluye:

1. La primera intervencién en el tratamiento de la obesidad, no deberia de ser
farmacoldgica, debido a los efectos secundarios que presentan la mayor parte de

los medicamentos utilizados actualmente?l’.

2. No deberian utilizarse los farmacos que disminuyan la absorcion de
micronutrimentos, debido a que pueden ocasionar disminucion de componentes

esenciales que son aportados en la dietal’.

3. No se deben utilizar medicamentos que aumenten la sensacion de plenitud

gastrica, debido a la desnutricién que pudiera surgirt’.

La Metformina y Fenformina fueron introducidas al mercado en 1957, y la

Buformina en 1958%. La Buformina no es de gran uso terapéutico, la Fenformina
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fue retirada del mercado en los afios 1970 debido a su asociacién con la acidosis
lactica, la Metformina muy rara vez se le ha asociado esa complicacion y es la
biguanida de mayor uso en Europa y las Américas®°.

La Metformina se absorbe en el intestino delgado, se mantiene estable, no se une
a proteinas plasmaticas y es excretada sin cambios por la orina. Su vida media es
de 1.3 a 4.5 horas, y la dosis maxima recomendada es de 3 gr cada 24hrs,
empleada en 3 dosis después de los alimentos®°.

La Metformina es un antihiperglicemico, o hipoglucémico, no causa liberacion de
insulina del pancreas y no causa hipoglicemia, aun en dosis elevadas, no tiene
efecto significativo sobre la secrecidon de glucagon, cortisol, hormona de

crecimiento o somatostatinas°.

La causa principal de niveles bajos de glucosa con el uso de la Metformina se
debe a un aumento de la accién de la insulina sobre tejidos periféricos, y la

disminucién de excrecién de glucosa hepatica por la inhibicién de gluconeogénesis
30

Para el tratamiento de la obesidad, se utilizan dosis mucho menores que en el
tratamiento de la Diabetes, debido a que la obesidad estd asociada a
hiperandrogenemia e hiperinsulinemia, ya que aumenta la sensibilidad de la
insulina en los tejidos periféricos y disminuye la cantidad de andrégenos
adrenales, provocando una pérdida de peso del 5 al 8%?’. Un aumento en la dosis

no aumenta el efecto en los andrégenos o insulinal’.
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El predictor mas importante a largo plazo es la perdida inicial de peso con el uso
de la Metformina. Los pacientes que pierden 1 a 2 kg al mes pueden perder hasta
3.5kg en un afio'’. Los pacientes que pierden 3kg al mes pueden perder hasta
10.5kg en un afio’.

“En revisiones bibliograficas, se encontré una pérdida de 3.4 a 6kg a 4 meses de
tratamiento con Metformina”’. Sin embargo, debido a su costo y efectos
secundarios, es necesario buscar otras alternativas para el tratamiento de esta

enfermedad?’.

1.13.6. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

La baja efectividad de los programas actuales para el tratamiento de la obesidad a
diferencia de las altas expectativas de los pacientes quienes las llevan a cabo,
junto con una regulacion y control sanitario inadecuado, han favorecido el uso de
métodos complementarios que en muchas ocasiones pueden causar dafios
irreversibles, y no hay datos fidedignos para avalar su eficacia o uso en la practica

clinical’.

La Homeopatia un complemento farmacolégico definido por la OMS como “Una
disciplina medica cuyo énfasis principal es la terapéutica™’, es un sistema de bajo
costo que emplea exclusivamente farmacos sin toxicidad. “Puede utilizarse para
tratar enfermedades agudas o crénicas, pero su mas grande contribucion esta en
el éxito de las enfermedades crénicas que se han trasformado en dificiles de

manejar por los métodos convencionales”!’.
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1.14. HOMEOPATIA

1.14.1. ANTECEDENTES

La homeopatia es un método terapéutico basado en la experiencia y observacion,
su hipétesis fundamental fue descrita por Hipécrates y hace una diferencia
comparada con la medicina convencional o alopatia que sigue la filosofia de la Ley
de los Contarios (Figura 3a) para curar, mientras que la homeopatia sigue el

principio fundamental de la Ley de los Semejantes (Figura 3b, c)3!.

El fundador de la escuela médica homeopatica, Samuel Hahnemann (1755-1843),
llamo "vitalidad" a un cuerpo, espiritu y una conciencia, la cual se considera sana
cuando todas sus sensaciones y reacciones mantienen un equilibrio armonico y
controlado por procesos energéticos®!, lo que conocemos como homeostasis. Esa
energia vital posibilita al organismo la capacidad de reaccionar a los estimulos
internos y externos al organismos; asi como mantener una respuesta adecuada a
los agentes ambientales®!. De acuerdo con esto, la base no es la existencia de
una enfermedad especifica, sino que cada individuo sufre un eventual
padecimiento y la enfermedad, se manifiesta en la forma en que cada individuo la

sufre y como la sufres?.
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Esquema que ejemplifica la Ley de los Contrario (a) descrita por HipoOcrates y
empleada como principio fundamental por Galeno para el tratamiento de las
enfermedades y la Ley de los Similares (b, ¢) adoptada por Hahnemann como
principio fundamental para el manejo de la vitalidad de una persona durante su

enfermedad.

Un desequilibrio en la homeostasis mantenida por el cuerpo, obedece la aparicion
de sintomas en cada paciente!’. La homeopatia es efectiva cuando ayuda a
restablecer este dinamismo que se pierde durante la enfermedad?’. Los remedios
homeopaticos actian como sustitutos de una sefial enddgena que no es efectiva

para restablecer el equilibrio alterado durante una enfermedad?’.
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El principio de similia presupone que la tendencia al auto recuperaciéon puede ser
reforzada o activada por medio de un estimulo adecuado cuando el sistema se
encuentra en desequilibrio o cuando se encuentre en un estado de sensibilidad
especifical’. En 1831 invadié6 a Europa la primera gran epidemia de célera, los
medicos que utilizando métodos convencionales se vieron impotentes ante la
catastrofe que estaba ocasionando la enfermedad?!. Los tratamientos alopaticos
para contrarrestar los sintomas con sangrias y laxantes ejercian en los pacientes
mas efectos negativos que positivos, a diferencia del método homeopatico que

utilizaba remedios para permitir que la fuerza vital realice la cura®!.

1.14.2. LA HOMEOPATIA COMO DISCIPLINA

Se entiende por remedio homeopatico a un preparado compuesto de sustancias
en cantidades tan pequefias que incluso no son medibles con los métodos
actuales®.. De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-2012, que
habla acerca del etiquetado de medicamentos y de remedios herbolarios, se
define un farmaco homeopatico como la sustancia natural o sintética que tenga
alguna actividad biologica reportada en las materias médicas homeopaticas o en
los trabajos cientificos nacionales e internacionales y que se identifique, en su
caso, por sus propiedades fisicas o quimicas, que se presente como tintura madre
o en dinamizacién homeopatica y que reuna condiciones para ser empleado como
ingrediente de un medicamento homeopatico®. La homeopatia tiene como base al
hecho de que una sustancia que puede dar origen a ciertos sintomas cuando se
administra en grandes dosis a personas sanas, es capaz de curar los mismos

sintomas al darla en dosis muy pequefias a los enfermos®.
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Se ha postulado que la actividad del remedio homeopéatico no se debe a su
estructura bioquimica, sino a su estructura fisicoquimical’. Existen modelos
experimentales que explican este fenbmeno molecular que se conoce como
‘memoria del agua”, y esta explica la estructura y propiedad molecular

responsable por la accién que presenta el remedio homeopaticol’.

La linea de investigacion de Luc Montaignier empleando biomoleculas como el
DNA en altas diluciones, encontr6 propiedades electromagnéticas que
permanecian aun después de desaparecer los fragmentos de DNA3. Se cree que
se forman nano-estructuras de agua especificas durante la dilucion-agitacion y
esto pueda causar los efectos electromagnéticos; siendo este el principio

fundamental en la elaboracion del remedio homeopatico®2.

1.14.3. CONSIDERACIONES GENERALES

Aun no se ha definido el lugar exacto que esta terapéutica puede ocupar en la
atencion primaria, ya que no se tienen argumentos cientificos que expliquen su

mecanismo de accion?3!.

1.14.4. ORIGEN DE LOS REMEDIOS HOMEOPATICOS

Los remedios provienen de 3 reinos fundamentales; el animal, de donde se
aprovecha la totalidad o partes de los animales, como por ejemplo: Apis (abeja),

Sepia (calamar), Lachesis (serpiente); el reino vegetal, que aporta una gran
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cantidad de farmacos como son: Belladona, Pulsatilla, Lycopodium, Ignatia; y el
reino mineral, donde encontramos valiosos remedios de minerales muy toéxicos
como azufre, arsénico, oro, fésforo y otros3l. La principal contradiccién con la
farmacopea alopatica, es el proceso de obtenciébn de los medicamentos
homeopaticos, ya que los farmacos se preparan mediante un procedimiento
llamado dinamo-dilucién, el cual no es mas que una agitacion vigorosa y
controlada contra una superficie elastica donde la sustancia que va ser diluida
(soluto) y los diluyentes (solvente) son bien especificos para el remedio
homeopatico®’. Los medicamentos se han experimentado en el hombre sano y
también en animales de laboratorio para recoger toda la sintomatologia que son
capaces de producir (patogenesia 0 experimentacion pura). Ademas de los
sintomas recogidos por intoxicacion accidental o experimental, los dafios en los
organos, asi como tejidos y los sintomas recolectados a partir de la experiencia
clinica, todo ello reflejado en las distintas farmacodinamias®:. En México estos
remedios se preparan bajo las reglas sefialadas por la Farmacopea Homeopatica

de los Estados Unidos Mexicanos?’.

1.14.5. VENTAJAS DEL REMEDIO HOMEOPATICO

Las ventajas que se han observado al emplear los medicamentos homeopaticos
incluyen: 1) Bajo costo social, 2) Equidad, 3) Facil preparacién del medicamento,
4) Ecoldgica pues, consume poca materia prima natural en su elaboracion, 5) Se
aplica a todos los grupos etarios, incluyendo a nifios muy pequefios, 6) La
concepcion clinica ve al paciente como un todo y no fragmenta al individuo en

érganos enfermos y 7) No es un proceder invasivo3..
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1.14.6. LIMITACIONES DEL REMEDIO HOMEOPATICO

Por otra parte, los medicamentos homeopéaticos como todas las sustancias que se
emplean para el tratamiento de las enfermedades también presentan limitaciones
en su uso, dentro de las que se pueden incluir: 1) Poca ayuda al paciente terminal,
al ser empleada como paliativo, 2) No sustituye los casos quirdrgicos, aunque se
ha demostrado que puede mejorar el posoperatorio, 3) Las corrientes metafisica-
religiosas que existen a escala internacional impiden mayor integracion al gremio

médico3.

1.14.7. SITUACION INTERNACIONAL ACTUAL

La OMS reconoce oficialmente la terapéutica homeopatica desde 1978, aunque no
la regula ni normaliza; sin embargo, recomienda aplicar esta disciplina en todos los
sistemas de salud en el mundo!’. Se estima que cerca de 500 millones de

personas reciben tratamiento homeopatico en todo el mundo?”’.

1.14.8. SEGURIDAD DE LA HOMEOPATIA

Se acepta que ningun remedio homeopéatico produce efectos secundarios o algun
otro tipo situacién nociva para el paciente!’. Se ha descrito que la homeopatia
carece de efectos secundarios irreversibles o graves, y puede ser utilizada en el
embarazo y extremos de la vida sin causar dafios'’. En una revisién prospectiva

de 1000 prescripciones en atencion primaria se observd una proporcién de
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eventos adversos en menos del 2%'’. Pudo haber agravaciones iniciales de los
sintomas, los cuales son esperados y ceden con el tiempo, al igual que pueden

provocar la recurrencia de viejos sintomas®*.

La FDA tiene reportes de enfermedades provocadas por el uso de remedios
homeopaticos, pero se concluydé que los remedios homeopéaticos no fueron los
causantes debido a su alto grado de diluciéon?’. Debido a su alta dilucion empleada
en los remedios, la FDA considera que los remedios son considerados seguros y

no causan reacciones adversas cuando son empleadas bajo supervision médica'’.

1.14.9. EFICACIA DE LA HOMEOPATIA

Existen multiples estudios clinicos en los que los remedios homeopaticos resultan
estadisticamente favorables, y estos se encuentran publicados en diversas fuentes
literarias como Rheumatology, International Journal of Neurology, Science,
Pediatrics, Chest etc.!’. Los padecimientos en donde se han comprobado
incluyen, asma®, depresiéon®®, la artritis reumatoide®’ y la fibromialgia®, el
insomnio®®, la influenza®’, las cefaleas crénicas** y el dolor posterior a cirugia

reconstructiva de rodilla“®?.

1.14.10. PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS o REMEDIOS
HOMEOPATICOS

Las trituraciones y diluciones se obtienen por divisiones sucesivas de la

substancia base incorporando lactosa como vehiculo, a esta se le llama
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substancia madre o tintura madre, se coloca en un mortero de preferencia
mecéanico; una parte de substancia madre con 99 partes de lactosa, se mezcla y
se obtiene la dosificacion de 1C, se repite el proceso hasta llegar a la trituracién de
3C 43 44,45 46, 47 Posteriormente se toma una parte de la trituracion 3C con 99
partes de alcohol homeopético a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene la
dilucion 4C43 44,45 46,47 posteriormente de obtiene una parte de diluciéon 4C vy se
mezcla con 99 partes de alcohol a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene
dilucibn 5C, y de esta manera sucesiva hasta alcanzar la dosis utilizada en

dilucién 6C (Figura 4) 43.44. 45,46, 47

1 part 1 part
Shaking it

dlayaliufaih

Mother 99 parts 1 CH 2 CH
Tincture 70% alcohol

dlure gl

CH = Centesimal Dilution

Figura 4.

Esquema del método empleado para la preparacion de un medicamento

homeopatico.
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1.14.11 DESCRIPCION DE LOS REMEDIOS HOMEOPATICOS
PROPUESTOS PARA EL MANEJO DE LA OBESIDAD, DE ACUERDO A
LA FARMACOPEA HOMEOPATICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS

Para este proyecto se utilizaran algunos remedios homeopéaticos seleccionados
segun su sintomatologia propia de acuerdo con su patogénesis asociada a la
obesidad. La eleccidon de los medicamentos de realizo apoyandose en un analisis
en el programa Enciclopedia Homeopéatica y libros de literatura homeopatica
encontrando los siguientes medicamentos con mayores referencias en el

tratamiento de la obesidad?’.

CALCAREA CARBONICA

Sinbnimos: Cal Carbonatada, Subcarbonato de Cal, Calcarea Ostrearum,

Carbonato Impuro de Cal 43 44 45, 46, 47,
Descripcion: Polvo Blanco inodoro?3 44 4546, 47

Obtencion: Esta substancia existe en abundancia en la naturaleza; constituye el
marmol, la creta, diversas estalactitas, etc. 4> 44 45.46.47 En pocas cantidades se le
encuentra en algunas aguas minerales, en las de pozo; ademas forma parte del
esqueleto de los animales, conchas de moluscos, coral, cascara de huevo, etc.
Para uso homeopatico se emplea la que suministra la concha de ostras,

separando el polvo blanco que procede de la parte media de las mismas#3 44 45 46,

47

Accion Fisiopatoldgica: Esta substancia modifica la nutricion del sistema
vegetativo y como resultado hay cambios de la composicion de sangre, los cuales

determina ciertas enfermedades constitucionales?3: 44 45 46, 47
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La Biotipologia: El tipo constitucional habitual es el nifio regordete o gordo,
flacido de musculatura blanda de cara roja y palida y enfermiza que suda mucho y
facilmente y también se resfria con facilidad, que tiene la cabeza grande.
Tendencia a la obesidad en nifios y jovenes y también en adultos?3 44 45 46. 47 | g
lentitud es una caracteristica, todo en ellos es lento, tardio, pesado y flojo, lento

mental y fisicamente43 44 45, 46,47,

- Muy friolento, cansado, flojo y débil, se agota por el menor esfuerzo fisico o
mental 43, 44, 45, 46, 47.

- Sudoraciones parciales 43 44 45, 46,47,

Tiempo de Accidn: 60 dias?® 44 4546, 47

CALOTROPIS

Sinénimos: Asclepsia Gigantea, Asclepsias Procera, Corteza de Madar o

MUdar43' 44,45, 46, 47'

Descripcion: Arbusto pequefio de la familia de las asclepiadaceas, de hojas
largas, cuneiformes y tomentosas; tallo lampifio, cubierto de pelos lacios; flores
grandes y sésiles de color rosa o purpura. Originario del Africa tropical y de la

zona templada de Asia 43 4445, 46,47,

Obtencion: La tintura madre se prepara con la corteza seca y las diluciones de
estadd 44, 45, 46, 47

Preparacion: Una parte de la tintura madre con 99 partes de alcohol homeopéatico
a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene la dilucibn 1C43 44 45 46, 47
Posteriormente de obtiene una parte de dilucion 1Cy se mezcla con 99 partes de
alcohol a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene dilucion 2C, y de esta

manera sucesiva hasta alcanzar la dosis utilizada en diluciéon 6C 43: 44,4546, 47
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Accién Fisiopatologica: Aumenta la circulacion de la piel, tiene efecto poderoso
como sudorifico®® 44 45 46, 47 QObesidad mientras la gordura disminuye los

musculos se vuelven mas duros y firmes43 44, 45, 46,47,
- Sensacion de cansancio 43 44 45,46, 47,
- A medida que baja de peso, los musculos adquieren firmeza?3 44 45 46,47,

- Calor en el epigastrio, eructos constantes, mareado con nauseas?*® 44 45 46,

a7

FUCUS VESICULOSUS
Sinénimos: Encina Marina, Roble Marino, Fuco Vejigoso*3 44 45 46,47,

Descripcion: Alga de la familia de las fucaceas, verde cuando reciente y negra
violada cuando seca, tallo frondiforme, plano, dicotonico, dentado o entero*® 44 45
46,47 Qlor marino desagradable, sabor nauseabundo. Contiene indicios de yodo y

bromo en combinacién organica, esta planta es comun en las costas de Europa 4

44, 45, 46, 47

Obtencién: Tintura madre de toda la planta marina y diluciones43: 44 45 46, 47,

Preparacion: Una parte de la tintura madre con 99 partes de alcohol homeopatico
a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene la dilucion 1C43 44 45 46, 47
Posteriormente de obtiene una parte de dilucion 1Cy se mezcla con 99 partes de
alcohol a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene dilucion 2C, y de esta

manera sucesiva hasta alcanzar la dosis utilizada en diluciéon 6C 43:44. 45,46, 47

Accién Fisiopatoldogica: Medicamento para la obesidad. Digestion se completa y

disminuye la flatulencia. Constipacion obstinada*3: 44 45 46,47,
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- Principal indicacion es la obesidad*® 44 45 46. 47

- La digestion es dificil, sensacion de plenitud de plenitud43 44 45 46, 47

PHYTOLACCA DECANDRA

Sinénimos: Fitoloca, Quermes Vegetal, poke, Yerba Carmin tintorera o Espinaca

de las Indias?3 44 45, 46, 47,

Descripcion: Planta herbacea de la familia de las fitolacaceas, vivaz de tallo alto y
robusto, hojas pegajosas enteras de peciolo corto, oblongo-aovadas, flores
numerosas pequefas, terminales y blanco verdosas, fruto en bayas pequefias, de

color negro violaceo que suministran materia colorante43: 44 4546, 47,
Obtencidén: La tintura madre se prepara de la raiz fresca y diluciones 43 44 45,46, 47,

Preparacion: Una parte de la tintura madre con 99 partes de alcohol homeopatico
a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene la dilucibn 1C43 44 45 46, 47
Posteriormente de obtiene una parte de dilucion 1Cy se mezcla con 99 partes de
alcohol a 70 grados, se agita 100 veces y se obtiene dilucion 2C, y de esta

manera sucesiva hasta alcanzar la dosis utilizada en dilucion 6C 43.44. 45, 46,47

Accion Fisiopatolégica: Gran agotamiento y postracion#3 44 45 46, 47 | axitud
general con debilidad muscular y deseos de estar acostado. Todos los musculos

estan doloridos 43:44.45 46, 47
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad cronica que en la actualidad es catalogada por la
OMS, como una enfermedad croénica, progresiva, severa de gran impacto en la
salud publica y como una verdadera epidemia del siglo XXI, siendo un problema
gue genera enormes costos de atencion médica, quirdrgica y hospitalaria en

cualquier pais, donde la incidencia esta en aumento3.

En México, el sobrepeso y la obesidad son reconocidos actualmente como uno de
los retos mas importantes de Salud Publica en el mundo; debido a su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacion que los padece®. Esto debido al incremento de padecimientos asociados
con el exceso de peso y a que aumenta significativamente el riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2 e infarto del miocardio; los cuales son las dos principales

causas de muerte en personas mayores de 20 afios?®.

Debido a que hoy en dia México, ocupa el primer lugar de prevalencia mundial de
obesidad*®, es indispensable proponer tratamientos que permitan disminuir la
prevalencia de la enfermedad“®. Las estadisticas indican que el 38% de la
poblacién mexicana urbana esta considera con sobrepeso y el 21% con obesidad,
segun su IMC que consiste en: IMC Normal de 18.5 a 24.99, IMC en sobrepeso de
25.00 a 29.99, IMC con obesidad grado | de 30.00 a 34.99, grado tipo Il de 35.00
a 39.99 y grado Il mas de 40.002. La poblacién masculina parece tener mayor
incidencia a la pre-obesidad, aunque en la femenina, se encuentra mayor

incidencia a la obesidad?.
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En el 2003, se encontré que en la poblacién de bajo recursos en regiones rurales
en México, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue casi del 60%
en mujeres y mas del 50% en hombres®°.

El aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad tomando en cuenta el IMC
de cada paciente, significa un aumento de enfermedades relacionadas con el
sindrome metabdlico como: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
enfermedades articulares, dislipidemias entre otras?.

Un estudio reciente muestra que al afio 200 mil personas mueren en México por
consecuencias de la obesidad y en 7 afios han aumentado 3% los casos de
sobrepeso, ademas de que el 95% de quien lo padece no cree tener ese

problema®.

En la consulta diaria en la clinica de medicina familiar “Gustavo A Madero” (GAM)
se pude observar que la mayoria de los pacientes padecen sobrepeso u obesidad.
Tomando en cuenta las complicaciones y efectos secundarios que se derivan del
exceso de peso en nuestra poblacion, el control de peso debe de ser una prioridad
y se debe tener un enfoque preventivo para enfrentarlo. En el primer nivel de
atencion existe una clinica de obesidad, que desafortunadamente en la mayoria
de los pacientes no han tenido los resultados con las terapias convencionales

actualmente utilizadas para controlar su peso y evitar sus complicaciones.

Una de las principales causas y posibles consecuencias de que la obesidad sea

un trastorno cada vez mas frecuentes en nuestro pais, es debido a la
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industrializacion ya que somos invadidos por una infinidad de alimentos chatarra y

por la vida acelerada.

Con base a todo lo expuesto hemos desarrollado la siguiente pregunta de

investigacion que a continuacion se describe.

¢, Qué tan eficientes son las terapias utilizadas actualmente en el tratamiento de la

reduccion de peso comparadas con el placebo?
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3. JUSTIFICACION

La epidemia de obesidad implica costos significativos para el sistema de salud
publica, para la sustentabilidad del régimen de pensiones y para la estabilidad
econdémica y social de la poblacion, especialmente de los sectores mas pobres.

Por lo que, el desarrollo del proyecto podra beneficiar tanto a los pacientes con
sobrepeso y obesidad; asi como a los sistemas de salud procurando una mayor
sustentabilidad para el tratamiento del sobrepeso y obesidad en los servicios

primarios de salud.
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4. HIPOTESIS

4.1. NULA

La efectividad terapéutica de las intervenciones farmacoldgicas (uso de
metformina y homeopatia) y no farmacolégicas (dieta y ejercicio) empleadas en la
reduccion del peso sera diferente en comparacion con el placebo y entre el tipo de

intervencion.

4.2. ALTERNA

La efectividad terapéutica de las intervenciones farmacolégicas (uso de
metformina y homeopatia) y no farmacoldgicas (dieta y ejercicio) empleadas en la
reduccion del peso no sera diferente en comparacion con el placebo y entre el tipo

de intervencion.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la eficacia terapéutica de cada intervencién en el tratamiento de la

obesidad y comparar cual es mas efectiva.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir la importancia del tratamiento integral para la obesidad.

2) Describir y determinar la eficacia terapéutica de la dieta y el ejercicio en los

pacientes que presenten sobrepeso y obesidad.

3) Describir y determinar la eficacia terapéutica de la metformina en los

pacientes que presenten sobrepeso y obesidad.

4) Describir y determinar la eficacia terapéutica de los medicamentos

homeopaticos en los pacientes que presenten sobrepeso y obesidad.

5) Comparar la eficacia de los diferentes tratamientos propuestos frente al

placebo y entre cada intervencion.
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se disefio un ensayo clinico controlado, aleatorizado y a ciego simple bajo la
metodologia CONSORT.

6.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo tipo cohorte, correlativo y analitico.

6.3. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacién general derechohabiente de la Clinica de Medicina Familiar “Gustavo A.
Madero” (GAM) del Instituto de Salud y Seguridad Social de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE).
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6.4. UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las mujeres y hombres diagnosticados mediante una historia clinica (Anexo
1) de acuerdo a la definicion operacional de sobrepeso y obesidad de la OMS, que
hayan completado su tratamiento con los medicamentos homeopaticos,
metformina y placebo, segun corresponda y hayan firmado la carta de

consentimiento informado (Anexo 1).

6.5. TIEMPO DE EJECUCION

Se realiz6 un periodo de seguimiento de tres meses a todos los pacientes
incluidos en el presente estudio. El periodo de reclutamiento abarco desde agosto

a noviembre de 2013.

6.6. PROCEDIMIENTO (ESQUEMA DE SELECCION)

Se colocaron invitaciones con los requisitos para participar en el protocolo de
investigacion en diversos lugares estratégicos en la Clinica de Medicina Familiar
GAM. Se coloco una libreta en el modulo de atencion al derecho habiente,
solicitando pacientes que contaran con las caracteristicas requeridas para el
protocolo de investigacion. Se solicitd6 su nombre, edad y teléfono para poder

contactarlos posteriormente para invitarlos a una platica de induccién.
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6.6.1. DEFINICION DEL GRUPO CONTROL

Se considerd como grupo control a todos los pacientes que se incluyeron de forma
aleatoria y equiprobable en el grupo tratado con placebo.

6.6.2. DEFINICION DE LOS GRUPOS A INTERVENIR

Se consideraron tres grupos a intervenir: pacientes manejados con dieta y
ejercicio, pacientes tratados con metformina y pacientes tratados con

medicamentos homeopaticos.

1) El grupo de pacientes manejados con dieta y ejercicio recibieron una rutina
de ejercicios aerdbicos de intensidad media que se deberian de realizar en un
periodo de 30 min diarios y escogiendo entre los diversos grupos musculares
utilizando la técnica descrita (Anexo 3) y una dieta mix de 1,500 calorias diarias, la
cual fue elaborada en base a los requerimientos diarios y con la siguiente
distribucion porcentual de bio-moléculas: Un total de 60% de Hidratos de Carbono
correspondientes a un requerimiento de 900 kcal distribuidas en 225 gramos, 15 %
de proteinas correspondiente a un requerimiento de 225 kcal en 56.2 gramos y un
25%de lipidos correspondientes a un requerimiento de 375 kcal en 41.6 gramos.

Se elaboré un menu con el fin de ser facilmente tolerable y aceptado (Anexo 4).

2) Mientras que, el grupo de pacientes tratados con metformina recibieron una

dosis de 850mg cada 12 horas, y
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3) El grupo de pacientes tratados con medicamentos homeopéticos recibieron
una solucién homeopéatica diluida en agua compuesta por Calcarea Carbonica,
Phytolacca, Fuccus y Calotropis a una dilucién baja; después de cada alimento
(20ml cada 8 horas).

6.6.3. CRITERIOS DE SELECCION

Se consideraron a todos los pacientes que solicitaron de forma voluntaria sin

coaccion de ningun tipo participar en el protocolo de estudio.

6.6.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio previa firma de la hoja de consentimiento informado, a
todos los individuos de la poblacion general de derechohabientes del Instituto de
Salud y Seguridad Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE):

o De ambos sexos.
o Con una edad entre 20 y 50 afios, y que

o Hayan presentado cualquier grado de obesidad o sobrepeso.
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6.6.5. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Se excluyeron aquellas personas que:

o Se negaron participar en el estudio,

o No hayan firmado la carta de consentimiento informado.

o Menores de 20 afios y mayores de 50 afios.

o Mujeres embarazadas.

o Mujeres en periodo de lactancia o puerperal.

o Individuos con enfermedades inflamatorias de tipo autoinmune.

o Individuos que estén tomando algun medicamento para la obesidad.

Individuos que en el momento de su reclutamiento tomen o hayan tomado

en los ultimos 6 meses algun tratamiento complementario para el control de peso.

o Pacientes con antecedentes actual o previo de anorexia, bulimia, o algun

otro trastorno alimenticio

6.6.6. CRITERIOS DE INTERRUPCION

Se interrumpi6 el estudio en todo paciente que:
o Manifest6 efectos secundarios que impidieran seguir con su tratamiento.

o Que hayan firmado la carta de revocacion de consentimiento informado.

58




o Mujeres que durante el periodo de seguimiento refirieran estar

embarazadas.

o Pacientes que manifestaran alguna enfermedad que requiera atencién
medica de urgencias, asi como la presencia de comorbilidades propias de la
historia natural de la enfermedad de la obesidad que requieran una atencion

médica diferente.

6.6.7. CRITERIOS DE ELIMINACION

Se elimind del estudio a todas las personas con datos incompletos en su historia
clinica y/o medidas antropométricas o que hayan decidido salirse voluntariamente

del protocolo.

6.6.8. TIPO DE MUESTREO

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple empleando tablas de
nameros aleatorizados. Tras comprobar el cumplimiento de los criterios de
inclusién y aceptar la participacion en el ensayo, los pacientes fueron asignados a

cada grupo de intervencién o al grupo control de forma aleatoria y equiprobable.
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6.6.9. TAMANO DE LA MUESTRA

Para la determinacion del tamafio de la muestra de la poblacion seleccionada se
empled una prueba de poder del 80%, un nivel alfa de 0.05 y una proporcion
esperada de pérdidas del 15%. Por lo que el tamafio de la muestra calculado fue

de 20 pacientes por grupo, para un tamafo poblacional de 80 pacientes.

6.6.10. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Las definiciones operacionales de las variables que se estudiaron se basaron en
los criterios diagnodsticos recomendados por la OMS y las normas oficiales

mexicanas correspondientes a cada una de las siguientes definiciones.

Edad: Cantidad de afos, meses y dias cumplidos a la fecha de aplicacion del

estudio.

Sexo: Se refiere a las caracteristicas biologicas que definen a los seres humanos

como hombre o mujer®!

Peso: Medicién de la masa corporal®® >3 expresada en kilogramos, obteniéndose

su valor utilizando una bascula de plataforma®:.
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Talla: Medicion del eje mayor del cuerpo®? desde la planta de los pies a la parte
superior del craneo expresada, con el paciente de pie®, expresada en

centimetros.

indice de Masa Corporal: Medicion que se obtiene dividiendo el peso en

kilogramos, entre la talla en metros elevada al cuadrado (IMC)>%.

Sobrepeso: Es la acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que pueden ser

perjudicial para la salud con un IMC igual o superior a 25 y menor a 304

Obesidad: Una acumulacién anormal o excesiva de grasa que pueden ser

perjudicial para la salud con un IMC igual o superior a 30>,

Porcentaje de grasa corporal: hay 2 tipos de grasa corporal 1) grasa esencial
gue se almacena en pequefias cantidades para proteger el cuerpo y 2) grasa
almacenada que se guarda para proveer energia cuando se realizan actividades
fisicas, esta grasa tiene un rol vital para almacenar energia y proteger los 6érganos
internos®. De acuerdo al intervalo de edad y el sexo, el porcentaje varia, para los
hombres de 20-39 afios el valor normal es de 8.0-19.9%, para los de 40-59 afios
es de 11.0-21.9% y para los hombres de 60-79 afios es de 13.0-24.9%%. En
mujeres de 20-39 afos este porcentaje es de 21.0-32.9%, para las de 40-59 afios
es de 23.0-33.0% y para las mujeres de 60-79 afios es de 24.0-35.9%.
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Porcentaje de musculo esquelético: Cantidad estimada de porcentaje de
musculo esqueleto®. En hombres el valor normal entre la edad de 18-39 es de
33.3-39.3%, de 40-59 afios es de 33.1-39.1% y de 60-80 afios es de 32.9-38.9%°.
En mujeres con una edad de 18-39 afos es de 24.3-30.3%, de 40-59 afios es de
24.1-30.1% y entre 60-80 afios es de 23.9-29.9%°%.

Metabolismo en reposo: La cantidad diaria de calorias quemadas durante el

descanso para mantener las funciones corporales vitales®.

Edad corporal: Es un calculo estimado para calcular su edad basada en su
metabolismo en reposo; esta se calcula usando su peso, el porcentaje de grasa
corporal y el porcentaje de musculo esquelético, para producir una guia que refiera

si su edad corporal esta encima o por debajo del promedio de su edad actual®®.

Grasa visceral: Es la grasa que se encuentra en el abdomen y los 6rganos vitales

gue le rodean®. Se estipula que la cantidad normal es menor a nueve®®.

Bio-impedancia: Es una herramienta que mide la resistencia del cuerpo al paso
de una corriente alterna de baja intensidad, permitiendo determinar asi el
contenido de agua corporal®® %5, Asumiendo que los tejidos tienen una hidratacion
constante, se puede calcular mediante ecuaciones la masa libre de grasa y la

grasa corporal?®: %,
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Dieta: Es el conjunto de alimentos, naturales y preparados, que se consumen

cada dia®®®8, y constituye la unidad de la alimentacion.

Ejercicio o actividad fisica: Cualquier movimiento voluntario producido por la
contraccion del musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto

energético que se afiade al metabolismo en reposo (basal)®’ %°.

Medicamento o farmaco: Toda sustancia natural, sintética o biotecnologica que
tenga alguna actividad farmacologica y que se identifique por sus propiedades
fisicas, quimicas o acciones bioldgicas, que no se presente en forma farmacéutica
y que reuna condiciones para ser empleada como medicamento o ingrediente de
un medicamento®. El cual se considera, de acuerdo a la NOM-.72-SSA1-2012,
como toda substancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que
tenga efecto terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma
farmacéutica y se identifique como tal por su actividad farmacoldgica,

caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas®?.

Farmaco homeopatico: La sustancia natural o sintética que tenga alguna
actividad biolégica reportada en las materias médicas homeopéticas o en los
trabajos cientificos nacionales e internacionales y que se identifique, en su caso,
por sus propiedades fisicas o quimicas, que se presente como tintura madre o en
dinamizacion homeopatica y que redna condiciones para ser empleado como

ingrediente de un remedio homeopéatico®?.

Placebo: La sustancia o mezcla de sustancias que no tienen accion
farmacolégica®, pero que, de acuerdo a la OMS puede producir un efecto curativo

en el paciente L.
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6.6.11. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS

Los datos de los individuos reclutados para el estudio se obtuvieron mediante la
evaluacion realizada a cada individuo por medio de una historia clinica y el andlisis

de sus valores antropomeétricos.

La Historia Clinica Completa (Anexo 2) incluy6 informacion referente al estado
civil, escolaridad, tipo de habitacion, percepcidon de dieta y esquema de
inmunizaciones, antecedentes heredo-familiares de obesidad, hipertension arterial
sistémica, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, disminucion en los niveles de
colesterol-HDL, diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a los hidratos de carbono,
glucosa alterada en ayuno y enfermedad isquémica del corazén; antecedentes
gineco-obstericos con registro en numero de gestas, partos, abortos, cesareas al
igual que ritmo y frecuencia de menstruaciones, antecedentes personales de
obesidad y enfermedades cronico degenerativos, tabaquismo, cirugias realizadas,

fracturas y hospitalizaciones. También se realizé una exploracion fisica completa.

La determinacién de los indicadores antropomeétricos incluyo la medicion del peso,
la talla, el indice de masa corporal, el porcentaje de grasa corporal, el porcentaje
de musculo esquelético, el metabolismo en reposo, la edad corporal y la grasa

visceral y se realizé mediante el empleo de una bascula digital.
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6.6.12. ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se vacié en una base de datos para su andlisis posterior. Para el
analisis se emplearon las siguientes pruebas estadisticas. Para las variables
continuas se empled la prueba de Mann-Whitney U. Las variables continuas se
expresan como media (X) y Desviacion Estandar (DE). Para las variables
dicotémicas, se empled el andlisis de X? (Chi cuadrada) o la prueba exacta de
Fisher, segun correspondiera. Las variables categdricas se expresan en
porcentaje con su correspondiente intervalo de confianza al 95%. Los valores de

probabilidad se calcularon a dos colas. Se considero significativo un valor p < 0.05.

6.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue sometido para su evaluacion por el Comité de Investigacion y el
comité de Etica en Investigacion de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A
Madero del ISSSTE. Los pacientes fueron invitados por medio de propaganda
publicitaria y se les solicito anotar sus datos y teléfono en una libreta
proporcionada para tal efecto, con el objetivo de citar a cada paciente para su
reclutamiento al estudio. Posteriormente a su invitacion, a cada paciente que
acepto participar en el estudio se le solicitara firmar la hoja de consentimiento
informado (Anexo 1), garantizando la confidencialidad de sus datos como lo
estipula la normativa vigente en el ISSSTE y el Instituto Federal de Acceso a la

Informacién y Proteccidon de Datos en México.
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7. RESULTADOS

Para el presente estudio, posterior a la colocacion de publicidad (en lugares
estratégicos) invitando a las personas derechohabientes de la Clinica GAM del
ISSSTE para participar en el protocolo de investigacion, se registraron en el
modulo de atencion al derecho habiente un total de 53 mujeres, a las cuales por
teléfono se les notifico de una sesion introductoria al protocolo. No se registro

ningan hombre.

Se formaron 2 grupos para dar una platica de introduccion al protocolo. Asistieron
un total de 21 pacientes en cada grupo del total de personas registradas, a
guienes se les explico con detalle los objetivos, la justificacion, los beneficios y
riesgos, y demas disposiciones contempladas en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion concernientes al desarrollo del estudio,
aceptando participar 39 personas®?. Del total de tres personas que no aceptaron
participar, una indic6é como motivo el no poderle garantizar el uso de la técnica de

su eleccién durante el estudio (Figura 5).

Posterior a la firma de la Carta de Consentimiento Informado las 39 pacientes se
distribuyeron de forma aleatoria y equiprobable a cada grupo de intervencién y al
grupo control. Se les realizé una historia clinica completa y la medicion de sus
medidas antropométricas. Se excluyeron un total de 3 pacientes por no cumplir
con los criterios de inclusion, dos por tener diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2

y uno por diagndéstico de Hipotiroidismo (Figura 5).
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Iniciaron tratamiento un total de 36 pacientes, nueve pacientes en el grupo tratado
con homeopatia, ocho en el grupo tratado con metformina, nueve en el grupo

tratado con dieta y ejercicio y 10 en el grupo tratado con placebo (Figura 5).

En el grupo tratado con homeopatia se observé un abandono de tres personas por
ausentismo de las pacientes a sus citas de seguimiento, no se observd ningun
abandono por efectos secundarios, interrupcion u otras causas o retiro del estudio
por revocacion del consentimiento informado o falta de colaboracién durante el
estudio. Al final se analizaron seis pacientes que cumplieron con el tratamiento y
sus citas de seguimiento. De forma similar, en el grupo de pacientes tratadas con
metformina dos participantes no acudieron a sus citas programadas, finalizando el
tratamiento soOlo seis pacientes. Por otra parte, en el grupo de pacientes
manejadas con dieta y ejercicio dos participantes no acudieron a sus citas
programadas y hubo una interrupcion debida a una lesion en las rodillas, o que
dificulto a la paciente poder realizar los ejercicios, finalizando el tratamiento solo
seis mujeres. En el grupo control se interrumpié el tratamiento a una paciente por
haber presentado nauseas y mal estar general y tres pacientes no acudieron a sus

citas programadas, finalizando seis mujeres su tratamiento con placebo (Figura 5).
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7.1. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS
PACIENTES

Para el seguimiento de cada paciente se realizaron consultas programadas
(visitas), una cada semana por 3 meses (12 consultas). Cada semana se
determinaron las medidas antropométricas (peso, IMC, porcentaje de grasa
corporal, porcentaje de musculo esquelético, metabolismo en reposo, grasa

visceral y edad corporal).

Se realizo el seguimiento de 24 pacientes con sobrepeso y obesidad durante 12
semanas de las cuales el 100% fueron del sexo femenino. Sus edades se
encontraron entre los 26 y 50 afios, con una media de 39.6 afios. Al realizar la
historia clinica, se encontré la siguiente relacion segun su estado civil (Cuadro 1),
escolaridad (Cuadro 2) y presencia de ritmo menstrual mensual (Cuadro 3). Como
puede observarse en el cuadro 1 el mayor porcentaje de pacientes son mujeres
casadas y solteras (n=21; 87.5% IC95% -, p<0.0001) y en menor medida mujeres
divorciadas y en union libre (n=3; 125% IC95% -). Se observdé una
significativamente mayor proporcion de mujeres casadas respecto al porcentaje de
mujeres divorciadas y en union libre. De manera similar, hubo un porcentaje
significativamente mayor de mujeres solteras respecto a las mujeres en unién

libre.
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Cuadro 1. Estado civil de la poblacién total de mujeres incluidas en el
estudio.
Estado Civil Pacientes Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%
Soltera* 8 33.3% 14.5-52.2
Casada** 13 54.2% 34.2-74.1
Divorciada 2 8.3% -2.7-19.4
Unién libre 1 4.2% -3.8-12.2
Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates
y la prueba exacta de Fisher segln correspondi6. *Soltera vs. Unién libre, p=0.023; **Casada vs. Divorciada;
Casadavs. Unién libre, p<0.001

De las 24 pacientes, se observo una diferencia significativa mayor pacientes que
asistieron a la preparatoria con respecto a la proporcion de pacientes que
asistieron a la primaria. El 100% tienen educacion basica; mientras que el mayor
porcentaje de las pacientes cuenta con nivel medio superior y superior (n=17;
70.8%, 1C95% - vs. primaria y secundaria n=7; 29.2%, 1C95% -, p=0.009).
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Cuadro 2. Escolaridad de la poblacién total de mujeres incluidas en el

estudio.
Escolaridad Pacientes Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%
Primaria 2 8.3% -2.7-194
Secundaria 5 20.8% 4.6 -37.1
Preparatoria* 12 50% 30.0-70.0
Universidad 5 20.8% 46-37.1

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segiin correspondié. * Preparatoria vs. Primaria, p=0.004

El cuadro 3 muestra significativamente un mayor porcentaje de pacientes con una

menstruacion ritmica.
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Cuadro 3. Tipo de menstruacion de la poblacion total de mujeres incluidas

en el estudio.

Menstruacion Pacientes Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%
Ritmica* 17 70.8% 52.7-89.0
Arritmica 7 29.2% 11.0-47.4

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calcul6 con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segiin correspondié. * Valor p=0.009

Segun la percepcion de su alimentacion por cada paciente, la gran mayoria de las

mujeres indican tener una dieta de regular a buena (Cuadro 4). Se observé que

hay significativamente un mayor porcentaje de pacientes que perciben su dieta

como regular al compararse con el porcentaje de pacientes que percibieron que su

dieta es mala.

72




Cuadro 4. Percepcion de la alimentacién de la poblacién total de mujeres

incluidas en el estudio.

Alimentacion No. de Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%
Pacientes
Buena 10 41.7% 21.9-614
Regular* 11 45.8% 25.9 - 65.8
Mala 3 12.5% -0.7 -25.7

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondi6. *Percepcién de una dieta regular vs. una dieta mala, valor p=0.026

Al analizar los antecedentes heredofamiliares de las participantes pudimos

observar que el principal antecedente es la presencia de diabetes mellitus tipo 2

en familiares consanguineos de primer grado, seguido de la hipertension arterial

sistémica y la obesidad. Sin embargo, sélo el 25% de las pacientes tiene una

carga genética que las hace propensas al desarrollo de enfermedades crénico-

degenerativas. Sin embargo, observamos una significativamente mayor proporcion

de pacientes sin carga genética asociada al sobrepeso u obesidad (AHF n= 18;
75% 1C95% - vs. sin AHF n=6; 25% IC95% -, p=0.002).
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Cuadro 5. Prevalencia de antecedentes heredofamiliares de la poblacion

total de mujeres incluidas en el estudio.

Antecedentes Pacientes | Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%

Heredofamiliares

Diabetes 3 12.5% -0.73 - 25.7
Hipertension 2 8.3% -2.7-19.4
Obesidad 1 4.2% -3.8-12.2

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondio.

Por otra parte, 12 pacientes contaban con algun antecedente personal patologico;
asociado a la obesidad, siendo los mas frecuentes la Gonartrosis y los trastornos
gastrointestinales (Cuadro 6). Sin embargo, ninguno factor fue significativamente

prevalente.
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Cuadro 6. Prevalencia de antecedentes personales patolégicos de la

poblacién total de mujeres incluidas en el estudio.

Antecedente Pacientes | Porcentaje | Intervalo de confianza el 95%
Personales
Gonartrosis 6 25% 7.7-42.3
Gastrointestinales 4 16.7% 1.8-31.6
Dislipidemia 1 4.2% -3.8-12.2
Ansiedad 1 4.2% -3.8-12.2

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calcul6 con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondi6.

Del total de pacientes, 11 refirieron realizar algun tipo de actividad fisica con

frecuencia durante la semana, dicha actividad incluye ejercicios tipo aerobics,

caminata, nataciéon y ciclismo (Cuadro 7).

Las 13 participantes restantes

mencionaron no realizar ninguna tipo de actividad fisica complementaria a su

rutina diaria. De todas las pacientes, solo 1 menciona ser fumadora activa. Sin

embargo, no hubo una diferencia significativa en la prevalencia de sedentarismo

respecto al porcentaje de pacientes que realizan ejercicio al inicio del estudio.
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Cuadro 7. Prevalencia del tipo de actividad fisica y del sedentarismo de la

poblacién total de mujeres incluidas en el estudio.

Actividad Pacientes Porcentaje Intervalo de confianza el 95%
Aerobics 5 20.8% 46-37.1
Caminata 4 16.7% 1.8-31.6
Otros 2 8.3% -2.7-19.4
Sedentarismo 13 54.2% 34.2-74.1

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calcul6 con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondi6.

Se realiz6 un seguimiento durante 3 meses a las 24 pacientes. Como se puede
observar en la figura 5 en cada grupo se analiz6é un total de seis pacientes. Cada
semana de registro el peso, el IMC, el porcentaje de grasa corporal, el porcentaje
de masculo esquelético, el metabolismo en reposo, la edad corporal y el

porcentaje de grasa visceral.

Al analizar y comparar la edad no hubo diferencia significativas entre el grupo
placebo y todos los diferentes grupos intervenidos. De manera similar no se

observaron diferencias significativas respecto a las caracteristicas socio-
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demograficas basales de las pacientes por grupo de estudio (Cuadro 8). De

manera similar no se observaron diferencias significativas en la percepcion de la

alimentacion al inicio del estudio entre las pacientes de cada grupo (Cuadro 9).

Cuadro 8. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion por grupo al

inicio del estudio.

Variables Homeopatia Metformina Dietay Placebo
ejercicio
n=6 n=6 n=6
n=6
Edad 30.68.02 4046.2 38.8+6.36 41.5+8.09
Estatura 1.53+0.04 1.55+0.04 1.56%0.02 1.59+0.08
Soltera 3 (50%, 10-90) 1 (17%, -13-46) 2 (33%,-4-71) 2 (33%,-4-71)
Casada 3 (50%, 10-90) 3 (50%, 10-90) | 4 (67%, 29-100) | 3 (50%, 10-90)
Divorciada 0 (0%, 0-0) 2 (33%, -4-71) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Viuda 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Unidn libre 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46)
Analfabeta 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Primaria 1 (17%,-13.2-46) 0 (0%, 0-0) 1 (17%,-13-46) 0 (0%, 0-0)
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Secundaria

1 (17%,-13-46)

2 (33%,-4-71)

0 (0%, 0-0)

2 (33%,-4-71)

Preparatoria

3 (50%,10-90)

4 (67%,29-100)

2 (33%,-4-71)

3 (50%,0-90)

Universidad | 1 (17%,-13.2-46) 0 (0%, 0-0) 3 (50%,10-90) 1 (17%, -13-46)
Posgrado 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Zona urbana 6 (100%) 6 (100%) 6 (100%) 6 (100%)
Zona
0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
suburbana

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates

y la prueba exacta de Fisher segiin correspondio.
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Cuadro 9. Percepcion de la calidad de la alimentacion de la poblacién por grupo al inicio del estudio.

Variables

Homeopatia n=6

Metformina n=6

Dieta y ejercicio n=6

Placebo n=6

Alimentacién buena

2 (33.3%, -4.4 — 71.1)

2 (33.3%, -4.4— 71.1)

4 (66.7%, 29 - 100)

2 (33.3%, -4.4— 71.1)

Alimentacion regular

2 (33.3%, -4.4 - 71.1)

4 (66.7%, 29 - 100)

1 (16.7%,-13.2 —46.5)

4 (66.7%, 29 - 100)

Alimentacién mala

2 (33.3%, -4.4 - 71.1)

0 (0%, 0-0)

1 (16.7%,-13.2 —46.5)

0 (0%, 0-0)

Fuente: Instrumento de recoleccidn. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y la prueba exacta de Fisher segin

correspondi6.
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Con respecto a la prevalencia de AHF de enfermedades crénico-degenerativas y
de origen mental cominmente asociadas a la obesidad, no hubo diferencias
significativas al comparar su distribucion en cada grupo (Cuadro 10).

Cuadro 10. Prevalencia de antecedentes heredo-familiares de la poblacion
por grupo al inicio del estudio

Variables Homeopatia Metformina Dietay Placebo
ejercicio n=6
n=6 n=6 n=6

Diabetes 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) | 2 (33%, -4-71) | 0 (0%, 0-0)
Hipertension 0 (0%, 0-0) 1(17%, -13-46) | 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0)
Dislipidemia 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)

Obesidad 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Enfermedad 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)

mental
Negados 5 (83%, 53—-100) | 4 (67%, 29-100) | 3 (50%, 10-90) 6(100%)

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondi6.

De igual forma, no se observaron diferencias significativas al analizar la
prevalencia de antecedentes personales patoldégicos y quirdrgicos en las

participantes de cada grupo de estudio (Cuadro 11).
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Cuadro 11. Prevalencia de antecedentes personales patolégicos de la

poblacién por grupo al inicio del estudio.

Variables Homeopatia Metformina Dietay Placebo
ejercicio
n=6 n=6 n=6
n=6
Diabetes 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Hipertension 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Dislipidemia 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0)
Obesidad 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Tabaquismo 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0)
Gonartrosis 2 (33%, -4-71) | 3(50%, 10-90) | 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0)

Estrefiimiento 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) 3 (50%, 10-90)
Ansiedad 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0)
Histerectomia 1(17%, -13-46) | 1 (17%, -13-46) 2 (33%, -4-71) 0 (0%, 0-0)
Cirugia de
_ 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Meniscos

Colecistectomia

0 (0%, 0-0)

1 (17%, -13-46)

1 (17%, -13-46)

1 (17%, -13-46)
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Ceséarea 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46) 0 (0%, 0-0) 2 (33%, -4-71)
Apendicitis 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 1 (17%, -13-46)
Negados 4 (67%, 29-100) | 3 (50%, 10-90) | 2 (33%, -4-71) | 3 (50%, 10-90)

Niega cirugias

4 (67%, 29-100)

3 (50%, 10-90)

3 (50%, 10-90)

2 (33%, -4-71)

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y la

prueba exacta de Fisher segun correspondio.

Al inicio del estudio, 11 pacientes refirieron realizar una actividad fisica continua

diferente a sus actividades cotidianas. A excepcion de tres pacientes que en el

momento de realizar la aleatorizacion quedaron en el grupo de dieta y ejercicio, a

las otras ocho pacientes distribuidas en los demas grupos se les solicito que

durante los tres meses de evaluacion dejaran de realizar su actividad fisica, con el

objetivo de evaluar los medicamentos. La distribucién de las pacientes con el

antecedente de actividad fisica fue similar entre los grupos (Cuadro 12).
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Cuadro 12. Tipo de antecedente de actividad fisica de la poblacién por

grupo al inicio del estudio.

Variables Homeopatia Metformina Dietay Placebo
ejercicio
n=6 n=6 n=6
n=6

Caminata 1(17%, -13-46) | 1 (17%, -13-46) | 2 (33%, -4-71) 0 (0%, 0-0)

Correr 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Aerobics 2 (33%, -4-71) 0 (0%, 0-0) 1(17%, -13-46) | 2 (33%, -4-71)

Gimnasio 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0)
Otros 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 0 (0%, 0-0) 2 (33%, -4-71)
Negada 3 (50%, 10-90) | 5 (83%, 53-100) | 3 (50%, 10-90) 2 (33%, -4-71)

Fuente: Instrumento de recoleccién. El valor p se calculé con la prueba estadistica ji cuadrada corregida de Yates y

la prueba exacta de Fisher segun correspondi6.

Al analizar y comparar las variables antropométricas basales del grupo de
pacientes tratadas con placebo, observamos diferencias so6lo contra el grupo de
pacientes tratadas con metformina; los valores promedio del Porcentaje de Grasa
Corporal (PGC; metformina=47.58+4.36 vs. placebo=43.16+2.57, p=0.041) y del
Musculo (PME; metformina=22.13+0.99 vs.

Porcentaje de Esquelético
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placebo=23.55+0.82, p=0.009) fueron significativamente mayor y menotr,
respectivamente. Ademas, al comparar los valores promedio del grupo de
pacientes tratadas con metformina y los demas grupos, observamos que el IMC
(p=0.026) y el Porcentaje de Grasa Visceral (PGV; p=0.041) fueron
significativamente mayores con respecto a los valores promedios observados en
las pacientes tratadas con dieta y ejercicio. Mas aun, la edad corporal de las
pacientes fue significativamente mayor al ser comparada contra la edad corporal
en las mujeres tratadas con dieta y ejercicio (p=0.026) y con homeopatia
(p=0.041). Sin embargo, los valores promedio del peso y el metabolismo en

reposo en todos los grupos fueron similares.
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Cuadro 13. Condiciones antropomeétricas de la poblaciéon por grupo al inicio

del estudio.
Variables Homeopatia Metformina Dieta 'y Placebo
ejercicio
n==6 n==6 n==6
n==6
Peso 75.65+9.88 83.43+16.14 71.46+5.89 74.96+13.94
IMC 31.37+3.76 34.41+6.55 29.11+2.85 29.237+3.56
PGC 44.78+4.46 47.58+4.36 45.78+4.22 43.16+2.57
PME 23.68+2.11 22.13+0.99 22.90+1.49 23.75+0.82
MR 1442.00+86.16 | 1481.00+190.68 | 1376.00+51.45 | 1434.00+£196.71
GV 9.17+1.94 10.33+1.50 8.17+1.72 9.00+2.00
EC 55.33+12.73 66.67+6.77 55.33+8.47 56.00+11.20

Porcentaje Musculo Esquelético, MR: Metabolismo en reposo, GV: Grasa Visceral, EC: Edad Corporal. IMC: indice

de Masa Corporal, PGC: Porcentaje Grasa Corporal, PME: El valor p se calcul6 con la prueba estadistica U de

Mann-Whitney Fuente: Instrumento de recoleccion.
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7.2. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
AL INICIO DEL ESTUDIO Y AL PRIMER MES DE TRATAMIENTO

7.2.1. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON HOMEOPATIA

Al analizar los datos por cada grupo de intervencion y por cada paciente
observamos que al primer mes de seguimiento en el grupo de pacientes tratadas
con homeopatia la paciente uno tuvo una pérdida de peso de 2.2 kg, una
disminucion de su IMC de 0.9 kg/m? y una disminucién de su porcentaje de grasa
corporal del 3.2%. La paciente dos tuvo una pérdida de peso de 3.4 kg, una
disminucion de su IMC de 1.9 kg/m? y una disminucion de su porcentaje de grasa
corporal del 1.8%. La paciente tres presentd una pérdida de peso de 1.7 kg, una
disminucion de su IMC de 1.2 kg/m? y un aumento de su porcentaje de grasa
corporal de 4.3%. La paciente 4 perdi6 1.8 kg de peso, 0.3 kg/m?de su IMC y 1%
de su porcentaje de grasa corporal. La paciente 5 perdiéo 1.7 kg de su peso, 1
kg/m? de su IMC y 0.7% de su porcentaje de grasa corporal. Mientras la paciente
seis perdi6é 0.9 kg de peso, 0.5 kg/m?de su IMC y 0.8% de su porcentaje de grasa
corporal (Cuadro 14).
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Cuadro 14. Cambios en el peso, indice de Masa Corporal y Porcentaje de

Grasa Corporal al inicio del estudio y al primer mes de tratamiento en el

grupo de pacientes tratadas con homeopatia.

Paciente Peso Peso IMC IMC PGC PGC
inicial | primer mes | inicial | primer mes | inicial primer
mes

1 79.30 77.10 31.00 30.10 41.00 37.80
2 89.50 86.10 38.20 36.30 51.00 49.20
3 80.00 78.30 31.25 30.00 42.00 46.30
4 60.00 58.20 26.60 26.30 40.00 39.00
5 72.70 70.50 30.70 29.70 48.60 47.90
6 72.40 71.50 30.50 30.00 46.10 45.30

Fuente: Instrumento de recoleccion. IMC: indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje Grasa Corporal.

Por otra parte, al analizar el porcentaje de musculo y grasa visceral; asi como el

metabolismo basal se observé que la paciente uno tuvo un aumento en su

porcentaje de musculo esquelético de 1.6%, una disminucion de su porcentaje de

grasa visceral de 1% y una disminucion de su metabolismo en reposo de 8 Kcal; la

paciente dos aumento su porcentaje de musculo esquelético de 1.2%, no mostré
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cambio en su porcentaje de grasa visceral y presentdé una disminucion de su
metabolismo en reposo de 23 Kcal. La paciente tres disminuyd su porcentaje de
musculo esquelético (2.6%), su porcentaje de grasa visceral (1%) y su
metabolismo en reposo (139 Kcal). La paciente cuatro perdié 0.5% de su
porcentaje de muasculo esquelético y 10 Kcal en su metabolismo en reposo; sin
embargo no mostr6 cambios en su porcentaje de grasa visceral. La paciente
cinco tuvo una pérdida de su porcentaje de musculo esquelético de 0.1%, una
disminucion de su porcentaje de grasa visceral de 1% y 18 Kcal de su
metabolismo en reposo. En tanto la paciente seis tuvo un aumento en su
porcentaje de musculo esquelético de 0.8% y de su metabolismo en reposo de 9
Kcal, pero no mostré cambios en su porcentaje de grasa corporal (Cuadro 15).
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Cuadro 15. Cambios del Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de

Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo al inicio del estudio y al primer

mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con homeopatia

Paciente PME PME PGV PGV MR MR
Inicial Primer Inicial Primer Inicial Primer

mes mes mes
1 26.50 28.10 9 8 1503 1495
2 21.40 22.60 13 13 1548 1525
3 25.60 23.00 9 8 1509 1370
4 24.00 23.50 8 8 1360 1350
5 21.40 21.30 8 7 1367 1349
6 23.20 24.00 8 8 1369 1360

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo. Fuente:

Instrumento de recoleccioén.
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Al analizar la estimacion de la edad corporal de las pacientes observamos que la
paciente uno tuvo una disminucién de su edad corporal estimada en 3 afios, para
las pacientes dos y cinco se estimé una disminucién de 2 afios, las pacientes
tres y cuatro mostraron una disminucién de 1 afio y la paciente seis no mostro

cambio en su edad corporal (Cuadro 16).

Cuadro 16. Analisis de la estimacidon de la edad corporal al primer mes de
tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con homeopatia

Paciente (Edad Real) | Edad Corporal inicial | Edad Corporal primer mes
1 (44afios) 58 55
2 (48 anos) 76 74
3 (45 anos) 58 57
4 (26 afnos) 38 37
5 (31 afnos) 55 53
6 (35 afnos) 47 47

Fuente: Instrumento de recoleccion
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7.2.2. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON METFORMINA

Con respecto al analisis del primer mes de seguimiento en el grupo de pacientes
tratadas con metformina observamos que la paciente uno tuvo un aumento de
peso de 0.1 kg y de su porcentaje de grasa corporal del 0.2%, pero no mostré
cambios en su IMC. La paciente dos tuvo una pérdida de peso de 3.5 kg, una
disminucion de su IMC de 0.6 kg/m? y aumento de su porcentaje de grasa corporal
del 2.1%. La paciente tres no modificé su peso o su IMC y aumento su porcentaje
de grasa corporal de 3.1%. La paciente cuatro aumento 0.5 kg de peso, 2 kg/m?
en su IMC y 0.9% de su porcentaje de grasa corporal. La paciente cinco tuvo una
pérdida de peso de 2.3 kg y una disminucién de 0.9 kg/m? en su IMC y del 0.4%
en su porcentaje de grasa corporal. La paciente seis tuvo una pérdida de peso de
3.2 kg y una disminuciéon de su IMC de 1.3 kg/m?, pero un aumento de su

porcentaje de grasa corporal de 3.9% (Cuadro 17).

91




Cuadro 17. Cambios en el peso, indice de Masa Corporal y Porcentaje de Grasa Corporal al inicio del

estudio y al primer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con metformina.

Paciente | Peso Inicial | Peso primer mes | IMC Inicial | IMC Primer mes | PGC Inicial | PGC primer mes
1 70 70.1 32.00 32 47.4 47.6
2 81.4 77.9 32.60 31.2 49 51.1
3 82 82 32 32 44.3 47.4
4 72 72.5 30.36 32.3 42.5 43.4
5 80.5 78.2 31.8 30.9 47.2 46.8
6 114.7 111.5 47.7 46.4 55.1 59

IMC: Indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje Grasa Corporal.

Fuente: Instrumento de recoleccién
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Por otra parte, al analizar la demés condiciones metabdlicas, la paciente uno tuvo
un aumento de su porcentaje de musculo esquelético de 0.2 % y 5 Kcal de su
metabolismo en reposo, La paciente dos tuvo una disminucion de su porcentaje
de musculo esquelético de 2.7 % y de 15 Kcal en su metabolismo en reposo. La
paciente tres tuvo un aumento de porcentaje de musculo esquelético de 1.3 % y
un aumento de su metabolismo en reposo de 6 Kcal. Pero ninguna paciente
mostré cambio de su porcentaje de grasa visceral. Por otra parte, la paciente
cuatro tuvo una pérdida de porcentaje de musculo esquelético de 0.1% y de su
porcentaje de grasa visceral de 1%, ademas de un aumento de su metabolismo en
reposo de 142 Kcal. La paciente cinco perdio 0.1 % del porcentaje de musculo
esquelético, 1% del porcentaje de grasa visceral y 26 Kcal de su metabolismo en
reposo. La paciente seis tuvo una peérdida del porcentaje de musculo esquelético
de 1.4% y una disminucion de su metabolismo en reposo de 81 Kcal; aumento 1%

en su porcentaje de grasa visceral (Cuadro 18).
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Cuadro 18. Cambios del Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de
Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo al inicio del estudio y al primer mes

de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con metformina.

PME PME PGV PGV MR MR
Paciente | Inicial | Primer mes | Inicial | primer mes | Inicial | Primer mes

1 22.8 23 9 9 1315 1320
2 21.9 19.2 11 11 1464 1449
3 21.5 22.8 9 9 1434 1440
4 23.3 23.4 9 10 1345 1487
5 22.7 22.6 12 11 1486 1460
6 20.6 19.2 12 13 1846 1765

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: metabolismo en Reposo. Fuente:

Instrumento de recoleccion.

Al estimar la edad corporal de las pacientes observamos que las pacientes uno y
tres no tuvieron cambios en la edad corporal, las pacientes dos y cinco
mostraron una disminucién de 2 afios en la edad corporal, y las pacientes cuatro

y seis mostraron un aumento de 1 afio en la edad corporal (Cuadro 19).
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Cuadro 19. Andlisis de la estimacion de la edad corporal al primer mes de

tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con metformina.

Paciente (Edad Real)

Edad Corporal inicial

Edad Corporal primer mes

1 (39 afios) 63 63
2 (42 afos) 67 65
3 (35 afos) 62 62
4 (32 afnos) 59 60
5 (50 afos) 72 70
6 (42 anos) 77 78

Fuente: Instrumento de recoleccion
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7.2.3. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON DIETA Y EJERCICIO

Las pacientes del grupo tratadas con dietas y ejercicio mostraron durante su
primer mes de seguimiento un comportamiento constante. La paciente uno tuvo
una disminucién del peso de 0.2 kg y del porcentaje de grasa corporal del 0.3%;
sin cambio del IMC. La paciente dos tuvo una disminucion de su peso de 2.1 kg,
1.2 kg/m? del IMC y 1.4 % del porcentaje de grasa corporal. La paciente tres
mostré una disminucién de 0.3 kg de peso, 0.2 kg/m? del IMC de y 1.5 % del
porcentaje de grasa corporal. La paciente cuatro tuvo una disminucion de peso
de 0.1 kg y del porcentaje de grasa corporal de 1.2 %; tampoco mostré cambio del
IMC. La paciente cinco tuvo una pérdida de peso de 2 kg, una disminucién del
IMC de 0.6 kg/m? y un aumento del porcentaje de grasa corporal de 1.2%. La
paciente seis tuvo un aumento de peso de 1.9 kg y 0.6 kg/m? de su IMC, pero

mostro una disminucion de su porcentaje de grasa corporal de 3.1 % (Cuadro 20).
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Cuadro 20. Cambios en el peso, indice de masa corporal y porcentaje de Grasa Corporal al inicio del

estudio y al primer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dieta y ejercicio.

Paciente | Peso Inicial Peso primer mes | IMC Inicial | IMC Primer mes | PGC Inicial | PGC Primer mes
1 72.4 12.2 30.5 30.5 49.2 48.9
2 72.9 70.8 31 29.8 48.8 47.4
3 66.6 66.3 26.3 26.5 40 38.5
4 76.4 76.3 31 31 47.3 46.1
5 78 76 31.2 30.4 48.6 47.4
6 62.5 64.4 24.9 25.5 40.8 37.7

IMC: indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje Grasa Corporal. Fuente: Instrumento de recoleccion
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Con respecto al analizar de los otros datos, la paciente uno tuvo un aumento del
porcentaje de musculo esquelético de 0.4 % y de 1 Kcal del metabolismo en
reposo, pero no mostr6 cambio en el porcentaje de grasa visceral. La paciente
dos tuvo una disminucién de su porcentaje de musculo esquelético de 0.1 %, de
1 % del porcentaje de grasa visceral y de 18 Kcal en el metabolismo en reposo. La
paciente tres tuvo un aumento del porcentaje de musculo esquelético de 0.7 % y
de 14 Kcal del metabolismo en reposo, pero una disminucion del porcentaje de
grasa visceral de 1 %. La paciente cuatro tuvo un aumento del porcentaje de
musculo esquelético de 0.8 % y del metabolismo en reposo de 2 Kcal, tampoco
mostré cambio del porcentaje de grasa visceral. La paciente cinco, de manera
similar a la paciente cuatro, tuvo un aumento del porcentaje de musculo
esquelético de 0.6 % y no mostr6 cambio del porcentaje de grasa visceral, pero
tuvo una disminucion del metabolismo en reposo de 18 Kcal. La paciente seis
tuvo una pérdida del porcentaje de masculo esquelético de 3.4 % y un aumento de
metabolismo en reposo de 16 Kcal y también no mostr6 cambio en el porcentaje

de grasa corporal (Cuadro 21).
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Cuadro 21. Cambios del Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de Grasa Visceral y Metabolismo

en Reposo al inicio del estudio y al primer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dietay

ejercicio.
Paciente PME Inicial | PME Primer mes | PGV Inicial | PGV Primer mes | MR Inicial | MR Primer mes
1 23.2 23.6 8 8 1369 1370
2 21.5 21.4 8 7 1368 1350
3 25.5 27.2 7 6 1342 1356
4 22.6 23.4 9 9 1424 1426
5 21.4 22 11 11 1447 1429
6 23.2 26.6 6 6 1308 1324

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo. Fuente: Instrumento de recoleccion
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En cuanto a la edad corporal se observé que en las pacientes uno, tres y cuatro
no hubo cambios; para las pacientes dos y cinco se observé una disminucién de
1 afio en la edad corporal y para la paciente seis hubo un aumento de 3 afios
(Cuadro 22).

Cuadro 22. Andlisis de la estimacion de la edad corporal al primer mes de
tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dieta y ejercicio

Paciente (Edad Real) | Edad Corporal Inicial | Edad Corporal primer mes
1 (35 afios) 57 57
2 (31 afos) 56 55
3 (38 afos) 48 48
4 (39 anos) 59 59
5 (50 anos) 68 67
6 (40 afnos) 44 47

Fuente: Instrumento de recolecciéon
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7.2.4. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON PLACEBO

Al analizar los datos del grupo de pacientes tratadas con placebo se observé que
la paciente uno tuvo una disminucién del peso de 3.8 kg, del IMC de 1.7 kg/m? y
del porcentaje de grasa corporal del 1.9%. La paciente dos tuvo un aumento de
peso de 1.2 kg, con su correspondiente aumento del IMC de 1 kg/m? y del 0.4%
del porcentaje de grasa corporal. La paciente tres tuvo un aumento de peso de
0.3 kg, un aumento del IMC de 0.02 kg/m? y de 1.9% del porcentaje de grasa
corporal. La paciente cuatro tuvo un aumento del peso de 0.4 kg y de 0.1 kg/m?
del IMC y una disminucion del porcentaje de grasa corporal de 3.1%. La paciente
cinco tuvo una pérdida del peso de 2.7 kg y de 0.81 kg/m? del IMC y un aumento
del porcentaje de grasa corporal de 1.6%. La paciente seis tuvo una pérdida del
peso de 2.3 kg y de 0.9 kg/m? del IMC y aumento del porcentaje de grasa corporal
de 0.1% (Cuadro 23).
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Cuadro 23. Cambios en el peso, indice de masa corporal y porcentaje de

grasa corporal al inicio del estudio y al primer mes de tratamiento en el grupo

de pacientes tratadas con placebo.

Peso IMC PGC PGC
Peso IMC
Paciente | Inicial | Primer mes | Inicial | Primer mes Inicial | Primer mes
1 69.9 66.1 31.5 29.8 46.3 44 .4
2 66 67.2 26.4 27.4 40.1 40.5
3 68 68.3 26.56 26.58 42.3 40.2
4 64 64.4 25.5 25.6 40.8 37.7
5 100.6 97.9 32.8 32 43.6 45.2
6 81.3 79 334 32.5 45.9 46

IMC: Indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje Grasa Corporal. Fuente: Instrumento de recoleccion

Al analizar el porcentaje de musculo, grasa visceral, asi como el metabolismo

basal se observo que la paciente uno tuvo un aumento de porcentaje de masculo

esquelético de 0.5%, sin cambio en el porcentaje de grasa visceral y un aumento

del metabolismo en reposo de 37 Kcal. La paciente dos tuvo una disminucion del
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porcentaje de musculo esquelético de 0.2% y de 12 Kcal del metabolismo en
reposo; no mostré6 cambio en su porcentaje de grasa visceral. La paciente tres
tuvo una disminucién del porcentaje de muasculo esquelético de 0.7%, no mostro
cambio del porcentaje de grasa visceral, pero aumento 11 Kcal su metabolismo en
reposo. La paciente cuatro tuvo un aumento del porcentaje de musculo
esquelético de 3.4% y del metabolismo en reposo de 16 Kcal, tampoco mostré
cambio de su porcentaje de grasa visceral. La paciente cinco tuvo una pérdida
del porcentaje de musculo esquelético de 1% y una disminucion del metabolismo
en reposo de 52 Kcal, de manera similar a las dos pacientes anteriores no mostro
ningun cambio del porcentaje de grasa visceral. La paciente seis tuvo una
pérdida del porcentaje de musculo esquelético de 0.3%, una disminucidén en su
porcentaje de grasa visceral de 1% y del metabolismo en reposo de 30 Kcal
(Cuadro 24).
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Cuadro 24. Cambios en el Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de

Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo al inicio del estudio y al mes de

seguimiento en el grupo de pacientes tratadas con placebo.

PME PME PGV PGV MR MR
Paciente
Inicial Primer Mes | Inicial | Primer mes | Inicial | Primer mes
1 23.3 23.8 10 10 1325 1288
2 23.6 23.4 8 8 1323 1345
3 23.1 23.8 9 9 1345 1356
4 23.2 26.6 6 6 1308 1324
5 25.3 24.3 9 9 1811 1759
6 24 23.7 12 11 1492 1462

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en Reposo. Fuente:

Instrumento de recoleccion.

De manera similar, la estimacion de la edad corporal de las pacientes se modificd

sblo en las paciente uno y seis. La paciente uno tuvo una disminucién de 3

afos; mientras que la paciente seis de 1 afio. La paciente cuatro sin embargo

104




mostré un aumento de 3 afios en su edad corporal estimada. El resto de las

pacientes no mostraron cambios, la paciente cuatro con aumento de 3 afios en

edad corporal y paciente (Cuadro 25).

Cuadro 25. Analisis de la estimacion de la edad corporal al primer mes de

tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con placebo.

Paciente (Edad Real) Edad Corporal Inicial Edad Corporal Primer mes
1 (50 afos) 67 64
2 (30 afos) 45 45
3 (35 afos) 52 52
4 (40 afnos) 44 47
5 (44 afhos) 57 57
6 (50 afnos) 71 70

Fuente: Instrumento de recoleccion.
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7.3. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
DEL SEGUNDO Y TERCER MES DE TRATAMIENTO

7.3.1 GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON HOMEOPATIA

Analizando y comparando los datos de las pacientes del segundo y el tres mes de
tratamiento observamos que en el grupo de pacientes tratadas con homeopatia la
paciente uno tuvo una pérdida de peso de 0.7 kg, una disminucién de su IMC de
0.5 kg/m? y una disminucién de su porcentaje de grasa corporal del 6.5%. La
paciente dos perdié 1.5 kg de peso, 0.7 kg/m? de su IMC y 4.3 % de su
porcentaje de grasa corporal. La paciente tres perdié 0.8 kg de peso, 0.4 kg/m?
de su IMC y 1.7% de su porcentaje de grasa corporal. La paciente cuatro tuvo
una pérdida de peso de 1.7 kg, una disminucién de IMC de 1.1 kg/m? y una
disminucién de su porcentaje de grasa corporal del 1.4 %. La paciente cinco
perdié 1.5 kg de su peso, 0.7 kg/m? de su IMC y 0.2% de su porcentaje de grasa
corporal. En tanto, la paciente seis tuvo una pérdida de peso de 0.9 kg, una
disminuciéon de su IMC de 0.9 kg/m? y no mostr6 cambio de su porcentaje de

grasa corporal (Cuadro 26).
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Cuadro 26. Cambios en el peso, indice de Masa Corporal y Porcentaje de Grasa Corporal del segundo y

tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con homeopatia.

Peso Peso IMC IMC PGC PGC
Paciente
segundo mes | tercer mes segundo mes tercer mes | segundo mes tercer mes

1 74.7 73.5 29.2 28.7 42.8 36.3
2 84.5 83 35.7 35 53.3 49
3 74.8 74 28.4 28.8 38.2 36.5
4 58 56.3 26.3 25.2 39.4 38
5 70.5 69 29.7 29 47.2 a7
6 67.2 66.3 254 24.5 39 39

IMC: Indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje de Grasa Corporal Fuente: Instrumento de recoleccion
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Al analizar los datos obtenidos la paciente uno tuvo un aumento de porcentaje de
musculo esquelético de 3.8%, disminucién de porcentaje de grasa visceral de 1%
y aumento de metabolismo en reposo de 30 kcal. La paciente dos tuvo un
aumento de porcentaje de muasculo esquelético de 1.6%, disminucién de
porcentaje de grasa visceral de 2% y aumento de metabolismo en reposo de 22
kcal. La paciente tres tuvo un aumento de porcentaje de masculo esquelético de
2.7 %, sin cambio de porcentaje de grasa visceral y disminucién de metabolismo
en reposo de 4 kcal. La paciente cuatro tuvo un aumento de porcentaje de
musculo esquelético de 0.6%, con disminucion de porcentaje de grasa visceral de
1 % y disminucion de metabolismo en reposo de 4 kcal. La paciente cinco tuvo
una pérdida de porcentaje de muasculo esquelético de 1%, sin cambio de
porcentaje de grasa visceral y disminucion de metabolismo en reposo de 17 kcal.
La paciente seis tuvo un aumento de porcentaje de musculo esquelético de 1 %,
sin cambios en porcentaje de grasa corporal y sin cambios de metabolismo en

reposo (Cuadro 27).
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Cuadro 27. Cambios en el Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de

Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo del segundo y tercer mes de

tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con homeopatia.

PME PME PGV PGV MR MR
Paciente segundo |tercer | segundo tercer segundo tercer
mes mes mes mes mes mes
1 24.8 28.6 9 8 1433 1463
2 20.4 22 14 12 1467 1489
3 26 28.7 9 9 1460 1458
4 23.4 24 8 7 1370 1366
5 22 21 7 7 1347 1330
6 23 24 8 8 1366 1366

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo Fuente:

Instrumento de recoleccion.
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Al analizar la estimacién de la edad corporal de las pacientes se observé que la
paciente uno tuvo una disminucion en edad corporal de 6 afios, la paciente dos y
la paciente cinco una disminucién de 1 afio en edad corporal, la paciente tres y
paciente 6 una disminucion de 2 afios en edad corporal y la paciente 4 un
aumento de 1 afio en edad corporal.

Cuadro 28. Analisis de la estimacion de la edad corporal del segundo y
tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con
homeopatia.
Edad Corporal
Edad Corporal
Paciente (Edad Real) segundo mes tercer mes

1 (44anos) 58 52

2 (48 anos) 73 72

3 (45 anos) 57 55

4 (26 anos) 37 38

5 (31 afnos) 53 52

6 (35 afnos) 46 44
Fuente: Instrumento de recoleccion
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7.3.2. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON METFORMINA

Analizando las caracteristicas antropométricas de cada paciente del segundo mes
con respecto al tercer mes de tratamiento observamos que en este grupo de
pacientes la paciente uno tuvo un aumento de peso de 1 kg, una disminucion del
IMC de 0.1 kg/m? y del 1 % del porcentaje de grasa corporal. La paciente dos
tuvo una pérdida de peso de 1.5 kg y una disminucién del IMC de 0.9 kg/m?y del
3.8 % del porcentaje de grasa corporal. La paciente tres tuvo una disminucion de
peso de 3 kg, 0.9 kg/m? en el IMC y de 0.9% del porcentaje de grasa corporal. La
paciente cuatro disminuy6é 2.8 kg de peso, 0.7 kg/m? del IMC y 1.4 % del
porcentaje de grasa corporal. La paciente cinco tuvo un aumento de peso de 0.1
kg, no mostré6 cambios del IMC y presento una disminucion del porcentaje de
grasa corporal de 0.2%. La paciente seis no mostré6 cambios en el peso ni en el

porcentaje de grasa corporal, pero si en el IMC de 0.2 kg/m? (Cuadro 29).
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Cuadro 29. Cambios en el peso, indice de Masa Corporal y Porcentaje de Grasa Corporal del segundo y

tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con metformina

Peso Peso IMC IMC PGC PGC
Paciente
Segundo mes | Tercer mes | Segundo mes | Tercer mes Segundo mes Tercer mes

1 68.3 67.3 30.6 30.7 49.5 48.5
2 7.7 76.2 31.1 30.2 50.8 47
3 80.3 77.3 31 30.2 43.2 44.1
4 71 68.2 29.3 28.6 43.8 42.4
5 77.3 77.4 30.6 30.6 46.2 46
6 113 113 47 47.2 57.4 57.4

Fuente: Instrumento de recoleccion
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Con respecto al porcentaje de musculo, grasa visceral o metabolismo basal se
observé que la paciente uno tuvo un aumento del porcentaje de musculo
esquelético de 0.5%, no mostr6 cambio del porcentaje de grasa visceral, pero si
disminuyé el metabolismo en reposo de 8 Kcal. La paciente dos tuvo un
comportamiento similar, mostré un aumento del porcentaje de musculo esquelético
de 2%, no presentdé cambio del porcentaje de grasa visceral y disminuydé su
metabolismo en reposo en 23 Kcal. La paciente tres tuvo una disminucion del
porcentaje de musculo esquelético de 1.6%, no mostré6 cambio del porcentaje de
grasa visceral y disminuyd su metabolismo en reposo de 33 kcal. La paciente
cuatro tuvo una disminucion del porcentaje de musculo esquelético de 0.7%, no
presentdé cambio del porcentaje de grasa visceral y disminuyé su metabolismo en
reposo en 11 Kcal. La paciente cinco tuvo un aumento del porcentaje de musculo
esquelético de 2%, no mostré6 cambios del porcentaje de grasa visceral ni en el
metabolismo en reposo. La paciente seis no tuvo cambios en ninguno de sus

parametros (Cuadro 30).
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Cuadro 30. Cambios en el Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje de

Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo del segundo y tercer mes de

tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con metformina.

PME PME PGV PGV MR MR
Segundo Tercer | Segundo | Tercer | Segundo Tercer
Paciente mes mes mes mes mes mes
1 23.6 23.1 9 9 1340 1332
2 19.6 21.6 11 10 1445 1422
3 24.1 22.5 9 9 1467 1434
4 23.4 22.7 9 9 1423 1412
5 22.2 24.2 11 11 1456 1456
6 19.2 19.2 13 13 1798 1798

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo Fuente:

Instrumento de recoleccion
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Al analizar la estimacion de edad corporal de las pacientes observamos que las
pacientes uno, dos y cuatro una disminucion de 1 afio en edad corporal,

mientras que las paciente tres, cinco y seis no mostraron cambios.

Cuadro 31. Analisis de la estimaciéon de la edad corporal del segundo y

tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con

metformina.
Paciente (Edad Real) Edad Segundo mes Edad Corporal Tercer mes
1 (39 afios) 62 63
2 (42 anos) 65 64
3 (35 afos) 61 61
4 (32 anos) 60 59
5 (50 anos) 70 70
6 (42 anos) 78 78

Fuente: Instrumento de recoleccion
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7.3.3. GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON DIETA Y EJERCICIO

Con respecto al analisis de los datos de este grupo de pacientes se puede
observar que la paciente uno tuvo una disminucién de peso de 1.2 kg, una
disminucion del IMC de 0.5 kg/m? y un aumento en porcentaje de grasa corporal
del 0.5%. La paciente dos tuvo una disminucién de peso de 1.2 kg y de 0.5 kg/m?
del IMC y un aumento de porcentaje de grasa corporal del 1.6 %. La paciente tres
tuvo una disminucién de peso de 3.7 kg, una disminucién del IMC de 1.7 kg/m? y
un aumento del porcentaje de grasa corporal de 2.2 %. La paciente cuatro tuvo
una disminucion de peso de 0.4 kg, de 0.2 kg/m? del IMC y de 1.2 % del
porcentaje de grasa corporal. La paciente cinco tuvo una pérdida de peso de 0.6
kg, una disminucion del IMC de 0.3 kg/m? y un aumento del porcentaje de grasa
corporal de 0.7 %. La paciente seis tuvo una pérdida de peso de 1.5 kg, de 0.6

kg/m? del IMC y de 2.7 % del porcentaje de grasa corporal (Cuadro 32).
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Cuadro 32. Cambios en el peso, indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal al segundo mes y

tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dieta y ejercicio

Peso Peso IMC IMC PGC PGC
Paciente
Segundo mes | Tercer mes | Segundo mes | Tercer mes Segundo mes Tercer mes

1 69.7 68.5 29.3 28.8 47.7 48.2
2 70.2 69 29.6 29.1 47.1 48.7
3 66.8 63.1 26.4 24.7 37.9 40.1
4 75.8 75.4 30.8 30.6 46.7 45.5
5 77.6 77 31.1 30.8 48.8 49.5
6 63.8 62.3 25.2 24.6 39.9 37.2

IMC: indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje de Grasa Corporal, Fuente: Instrumento de recoleccién
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De manera similar al analizar los datos del porcentaje de musculo esquelético,
grasa visceral y metabolismo en reposo se observé que la paciente uno tuvo un
aumento de porcentaje de musculo esquelético de 1.5 %, una disminucién del
porcentaje de grasa visceral de 1 % y aumento del metabolismo en reposo de 8
Kcal. La paciente dos tuvo una disminucion de porcentaje de musculo esquelético
de 1.3 %, no mostré6 cambio en el porcentaje de grasa visceral y aumento su
metabolismo en reposo en 1 Kcal. La paciente tres tuvo una disminucion del
porcentaje de musculo esquelético de 3 %, no presenté cambio del porcentaje de
grasa visceral y disminuyé su metabolismo en reposo de 34 Kcal. La paciente
cuatro tuvo un aumento de porcentaje de musculo esquelético de 0.7 %, una
disminucion del porcentaje de grasa visceral de 1 % y de 2 Kcal en su
metabolismo en reposo. La paciente cinco tuvo una pérdida del porcentaje de
musculo esquelético de 0.7 %, no presentd cambio en el porcentaje de grasa
visceral y disminuy6 su metabolismo en reposo en 5 Kcal. La paciente seis tuvo
una pérdida del porcentaje de musculo esquelético de 2.7 %, de forma similar no
mostré cambio en el porcentaje de grasa corporal y aumento su metabolismo en
reposo 10 Kcal (Cuadro 33).
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Cuadro 33. Cambios en el Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje
de Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo del segundo y tercer mes de
tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dietay ejercicio

PME PME PGV PGV MR MR

Paciente | Segundo | Tercer | Segundo | Tercer | Segundo Tercer
mes mes mes mes mes mes

1 24.3 25.8 8 7 1382 1390

2 21.9 20.4 7 7 1344 1345

3 27 24 7 7 1351 1317

4 22.9 23.6 9 8 1418 1416

5 21.2 20.5 11 11 1443 1438

6 29 26.3 6 6 1315 1305

PME: Porcentaje de Musculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo.

Fuente: Instrumento de recoleccion.
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Respecto a la estimacion de la edad corporal observamos que las pacientes uno,
cuatro y cinco tuvieron una disminucion de 1 afio en la edad corporal, mientras
gue las paciente dos y seis disminuyeron 2 afos la edad corporal y la paciente
tres disminuyo 3 afios su estimacion (Cuadro 34).

Cuadro 34. Anadlisis de la estimacion de la edad corporal del segundo y
tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con dieta y
ejercio.
Edad Corporal Edad Corporal
Paciente (Edad Real) Segundo mes Tercer mes

1 (35 afios) 56 55

2 (31 afios) 53 51

3 (38 anos) 48 45

4 (39 anos) 59 58

5 (50 afnos) 68 67

6 (40 afnos) 46 44
Fuente: Instrumento de recoleccidn.
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7.3.4 GRUPO DE PACIENTES TRATADAS CON PLACEBO

Las pacientes del grupo placebo también mostraron cambios en sus parametros
antropométricos, la paciente uno tuvo una disminucion de peso de 2.2 kg, 1 kg/m?
del IMC y 0.3% del porcentaje de grasa corporal. La paciente dos tuvo un
aumento de peso de 0.6 kg, 0.4 kg/m? del IMC y una disminucién del porcentaje
de grasa corporal del 1.1 %. La paciente tres tuvo una disminucién de peso de
0.5 kg, 0.4 kg/m? en su IMC y un aumento del porcentaje de grasa corporal de 0.6
%. La paciente cuatro tuvo una disminucién de peso de 0.3 kg, 0.3 kg/m? del IMC
y 1.2 % del porcentaje de grasa corporal. La paciente cinco no tuvo cambio en el
peso, mostré una disminucion del IMC de 0.2 kg/m? y un aumento del porcentaje
de grasa corporal de 1.4 %. La paciente seis tuvo una aumento de peso de 0.1
kg, que al parecer no fue suficiente para modificar su IMC y disminuyé su

porcentaje de grasa corporal en 1%(Cuadro 35).
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Cuadro 35. Cambios en el peso, indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal al segundo mes y
tercer mes de seguimiento en el grupo de pacientes tratadas con placebo.

Peso IMC IMC PGC PGC
Peso
Paciente Segundo mes | Tercer mes Segundo mes Tercer mes Segundo mes | Tercer mes
1 65.7 63.5 29.6 28.6 42.6 42.3
2 64.2 63.6 254 25.8 42.1 43.2
3 69.4 68.9 27.5 27.1 42.6 43.2
4 63.8 63.5 25.5 25.2 39.9 38.7
5 100 100 32.7 325 41.8 43.2
6 77.5 77.6 31.8 31.8 44.6 43.6

IMC: indice de Masa Corporal, PGC: Porcentaje de Grasa Corporal. Fuente: Instrumento de recoleccion.
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Al analizar el porcentaje de musculo, grasa visceral y metabolismo basal se
observé que la paciente uno tuvo una disminucion de porcentaje de musculo
esquelético de 0.2 %, no mostr6 cambio de porcentaje de grasa visceral y
presentd una disminucion del metabolismo en reposo de 9 Kcal. La paciente dos
tuvo una disminucién del porcentaje de musculo esquelético de 0.1 %, no presento
cambio del porcentaje de grasa visceral y disminuy6 su metabolismo en reposo en
22 Kcal. La paciente tres tuvo una disminucion de porcentaje de musculo
esquelético de 0.5 % y no mostro cambios en el porcentaje de grasa visceral ni en
su metabolismo en reposo. La paciente cuatro tuvo una disminucién del
porcentaje de musculo esquelético de 0.6%, no mostré6 cambio del porcentaje de
grasa visceral y aumento su metabolismo en reposo de 30 Kcal. La paciente
cinco tuvo una pérdida del porcentaje de musculo esquelético de 5 % y disminuyé
su metabolismo en reposo en 10 kcal. La paciente seis tuvo una pérdida del
porcentaje de musculo esquelético de 1 % y aumento su metabolismo en reposo
en 10 Kcal, ambas pacientes no mostraron cambios en el porcentaje de grasa

visceral (Cuadro 36).
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Cuadro 36. Cambios en el Porcentaje de Musculo Esquelético, Porcentaje
de Grasa Visceral y Metabolismo en Reposo del segundo y tercer mes de
seguimiento en el grupo de pacientes tratadas con placebo.

PME PME PGV PGV MR
Segundo Tercer | Segundo | Tercer | Segundo | MR Tercer
Paciente mes mes mes mes mes mes
1 25 24.8 9 9 1389 1378
2 23.9 23.8 8 8 1345 1323
3 24.3 23.8 9 9 1367 1367
4 29 28.4 6 6 1315 1345
5 26.3 25.8 9 9 1820 1810
6 24.4 25.4 11 11 1450 1460

PME: Porcentaje Mlsculo Esquelético, PGV: Porcentaje de Grasa Visceral, MR: Metabolismo en reposo. Fuente:

Instrumento de recoleccion

La estimacién de la edad corporal en las pacientes permiti6 observar que las
pacientes dos y cinco tuvieron un aumento de 1 afio en su estimacion, la

paciente uno mostré una disminucién de 2 afios, mientras que en la paciente
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tres solo disminuyé 1 afio en su edad corporal estimada. Sin embargo, las

pacientes cuatro y seis no mostraron cambios (Cuadro 37).

Cuadro 37. Analisis de la estimacion de la edad corporal al segundo y
tercer mes de tratamiento en el grupo de pacientes tratadas con placebo.
Edad Corporal Edad Corporal
Paciente (Edad Real) Segundo mes Tercer mes

1 (50 afos) 64 62

2 (30 afios) 45 46

3 (35 afos) 52 51

4 (40 afos) 46 46

5 (44 afios) 55 56

6 (50 afnos) 68 68
Fuente: Instrumento de recoleccion

125




7.4. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
DE LAS PACIENTES AL INICIO Y AL FINAL DEL TRATAMIENTO

Como puede verse en la figura 6 el patron de pérdida en todos los grupos
constante; Sin embargo, el patrén observado en el grupo de pacientes tratadas
con homeopatia fue ademas de constante fue mayor respecto a los otros grupos
analizados. En la figura 7, se observa un patrén similar con respecto a los cambios
en el IMC. Como puede verse en la figura 8, el patron de pérdida del porcentaje de
grasa corporal en los grupos de pacientes no fue constante; en el grupo de
pacientes tratadas con metformina, se observo que de la primera consulta hasta la
cuarta, se presenté un aumento en el porcentaje de grasa corporal, el cual
disminuy6 a partir de la quinta consulta y este se mantuvo constante hasta la
onceava, para disminuir en la doceava consulta. En cambio, en el grupo de
pacientes tratadas con dieta y ejercicio, desde la primera consulta hasta la séptima
hubo una disminucidén constante, con aumento en la onceava consulta que se
mantuvo similar hasta la onceava consulta y disminuyé en la doceava. Con
respecto al grupo de pacientes tratadas con homeopatia hubo una disminucién
hasta la tercera consulta manteniéndose estable hasta la quinta, disminuyendo en
la sexta consulta, a partir de la cual se observé un aumento constante hasta la
novena consulta, que posteriormente disminuyé hasta el término del tratamiento.
En el grupo de pacientes tratadas con placebo, hubo un aumento inicia en la
segunda consulta, el cual disminuy6 de forma constante hasta la quinta consulta,
pero volvié a aumentar, permaneciendo con una oscilacion constante en aumento

y mantenimiento hasta el termino del tratamiento.
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Sin embargo, con respecto al patrén de cambios en el porcentaje de grasa
visceral, que se observé en todos los grupos, este oscilo durante todas las

consultas para terminar con el mismo valor de la primera consulta (figura 9).

Por otra parte, el patron de cambio del porcentaje de musculo esquelético fue muy
variable entre todos los grupos (Figura 10); sin embargo, el grupo placebo
presento el patrébn mas erratico con una disminucién de la primera consulta a la
segunda, seguida de un aumento en la tercera consulta, una disminucién en la
cuarta consulta, un aumento hasta en la séptima y disminuyo hasta la decima
consulta para volver a aumentar en la doceava consulta. En cambio, en el grupo
de dieta y ejercicio, se presento un aumento constante hasta la séptima consulta,
seguida de una disminucion hasta la novena consulta y se mantuvo constante
hasta la doceava consulta. Por el contrario, en el grupo de homeopatia hubo una
disminucién en la segunda consulta, con un aumento en la tercera consulta
manteniéndose relativamente constante hasta la decima consulta a partir de la
cual se volvio a presentar un aumento hasta la onceava consulta y manteniéndose
este aumento al final del tratamiento. En el grupo tratado con metformina hubo una
disminucién en la segunda consulta, seguida de un aumento en la tercera
consulta, una disminucion para la cuarta y volviendo a aumentar de forma
constante hasta la séptima consulta, repitiendo su oscilacion de disminucion en la
octava consulta, aumento constante hasta la onceava y terminar al final del
tratamiento con una disminucion del porcentaje de musculo. Con respecto, al
metabolismo en reposo, se observaron diferentes patrones en todos los grupos
(Figura 11). En el grupo de pacientes tratadas con metformina, se observé un
incremento muy elevado entre la segunda y la tercera consulta, manteniendo una
oscilacion discreta desde la cuarta consulta hasta el final de tratamiento. En el
grupo de pacientes tratadas con placebo, el patron se mantuvo constante
exceptuando en la cuarta consulta donde se presento una disminucion del

metabolismo seguida de un aumento para la quinta consulta y un aumento aln
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mayor para la octava, seguida de una disminucién del metabolismo (novena
consulta) y un aumento constante hasta el final del tratamiento. Sin embargo en el
grupo de pacientes tratadas con homeopatia, el patron se mantuvo constante
hasta la cuarta vista caracterizado por una disminucién del metabolismo seguida
de un aumento constante hasta la sexta consulta y disminuyendo para la séptima
fluctuando con otro aumento al final de tratamiento. El grupo de pacientes tratadas
con dieta y ejercicio fue el Unico que mantuvo de forma constante su

comportamiento.

La figura 12, muestra el cambio en la edad corporal de los grupos de estudio.
Como puede observarse fue constante en los grupos tratados con placebo, dieta y
ejercicio y metformina; sin embargo, en el grupo de pacientes tratadas con
homeopatia, se presento una disminucion contante, con una mayor disminucion en
la cuarta y decima semanas, aumentando en la quinta y onceava semanas pero

manteniéndose menor a las semanas previas.
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Figura 6.

Pérdida de peso de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. PI: Peso inicial, PF: Peso final, PP: Pérdida en el peso,

IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calculé con la prueba de rangos signados de Wilcoxon.

PP 5.30; IC95% 3.98 a 6.62, p = 0.027
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Cambio en el indice de Masa Corporal de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. IMCI: indice de Masa Corporal Inicial,

IMCF: indice de Masa Corporal Final, CIMC: Cambio en el IMC, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calculé con la prueba de rangos signados de Wilcoxon.
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Perdida del Porcentaje de Grasa Corporal de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. PGCI: Porcentaje de Grasa
Corporal Inicial, PGCF: Porcentaje de Grasa Corporal Final, PPGC: Pérdida del Porcentaje de Grasa Corporal, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calcul6

con la prueba de rangos signados de Wilcoxon.
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Perdida del Porcentaje de Grasa Visceral de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. PGVI: Porcentaje de Grasa
Visceral Inicial, PGVF: Porcentaje de Grasa Visceral Final, PPGV: Perdida del Porcentaje de Grasa Visceral, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calcul6 con

la prueba de rangos signados de Wilcoxon.
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Cambio en el Porcentaje de Musculo de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. PMI: Porcentaje de Musculo Inicial,
PMF: Porcentaje de Musculo Final, CPM: Cambio en el Porcentaje de Musculo, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calculé con la prueba de rangos

signados de Wilcoxon.
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CMR 30.77; 1IC95% 3.09-58.25 valor p NS

Cambio del metabolismo en reposo de las pacientes al terminar su tratamiento de tres meses, por tipo grupo de estudio intervenido. MRI: Metabolismo en Reposo Inicial,

MRF: Metabolismo en Reposo Final, CMR: Cambio del Metabolismo en Reposo, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calculé con la prueba de rangos

signados de Wilcoxon.
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CEC 3.17; 1C95% 1.13-5.20, p =0.04

Cambio en la estimacion de la edad corporal de las pacientes al inicio del estudio y al término de los tres meses de tratamiento por grupo de estudio intervenido.

El: Edad inicial, EF: Edad final, CE: Cambio en la edad, IC95%: Intervalo de Confianza del 95%, el valor p se calculé con la prueba de rangos signados de Wilcoxon.
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Al analizar y comparar las variables antropométricas al final del tratamiento

observamos que se mantuvieron las diferencias significativas encontradas al inicio

del estudio.

Cuadro 38. Caracteristicas antropométricas al final de tratamiento de todos

los grupos de estudio.

Variable Homeopatia | Metformina n=6 Dieta 'y Placebo n=6
n=6 ejercicio n=6

Peso 70.35+8.93 79.90+16.84 69.21+6.07 72.85+14.39
IMC 28.53+3.72 32.91+7.03 28.10+2.78 28.50+3.06
PGC 40.96+5.57 47.56+5.27 44.86+5.08 42.36+1.84
PME 24.71+3.26 22.21+1.70 23.43+2.52 25.33+1.70
MR 1412.00+65.73 | 1475.66+163.45 | 1368.50+54.37 | 1430.50+195.47
GV 8.50+1.80 10.16+1.60 7.67+£1.75 8.66+1.63
EC 52.17+11.56 65.83+7.02 53.33+8.64 54.83+8.90

IMC: indice de Masa Corporal. PGC: Porcentaje Grasa Corporal. PME: Porcentaje Misculo Esquelético. MR:

Metabolismo en reposo. GV: Grasa Visceral EC: Edad Corporal. Fuente: Instrumento de recoleccion.
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8. DISCUSION

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. En México se ha
incrementado su prevalencia desde el afio 2003, lo cual también ha incrementado
la prevalencia de otras enfermedades crénico degenerativas asociadas con este

padecimiento’13.16,

En el presente estudio, la principal poblacion derechohabiente de la Clinica de
Medicina Familiar “Gustavo A Madero” que participé fueron mujeres casadas, no
se presentd ningun hombre a solicitar tratamiento. Ademas, se observo un gran
porcentaje de mujeres con educacion medio superior y superior; lo que
probablemente nos permitié tener un bajo porcentaje de deserciones y favorece la
colaboracion de las pacientes en los protocolos de investigacion. Observamos que
la gran mayoria de las mujeres presentaron menstruaciones ritmicas y percibian
su alimentacion como regular, asi como también la mayor prevalencia en
antecedentes heredofamiliares con respecto a enfermedades cronico-
degenerativas fue en diabetes mellitus, y la mayor prevalencia respecto al
antecedente personal patolégico fue la gonartrosis. Lo que nos sugiere que una
baja prevalencia de enfermedades asociadas a la obesidad, pero una alta

prevalencia de complicaciones.

Una medida fundamental en los programas de pérdida de peso es la medicién del
gasto energético diario total que una persona requiere para mantener el
metabolismo basal que se ha reportado varia del 70 al 80% de acuerdo al nivel de
actividad fisica que se realiza®. La relaciéon que se reporta es de un 60%-70%

para el metabolismo en reposo, 20%-30% para actividades diarias y 10% para la
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termogénesis inducida por la dieta®®. Esto significa que el metabolismo en reposo
es el principal consumidor de energia diaria; si la ingesta diaria de calorias excede
el monto de energia requerido para estas actividades, las calorias adicionales
pueden ser almacenadas como grasa®. Nuestros datos con respecto al
metabolismo en reposo no mostraron una diferencia significativa al ser
comparados los valores promedio entre todos los grupos intervenidos; sin
embargo, se pudo observar que en todos los grupos hubo una disminuciéon minima
en el metabolismo en reposo. En contraste, el grupo de pacientes tratadas con
homeopatia tuvo una disminucién mayor en el metabolismo en reposo; sin
embargo, este no fue significativamente diferente. Estos datos no son acordes a lo
esperado con respecto a la relacion entre la activacion metabolica generada por el
ejercicio. Lo que sugiere que el efecto encontrado en todas las pacientes fue
inducido por la dieta, probablemente debido a que se afecto al metabolismo
mediado por las hormonas tiroideas. El Departamento de Medicina de la division
de Ejercicio Fisiologico de Nueva York describe que la reduccion de leptina
después de una pérdida de peso del 10% o mas disminuye varias funciones
metabolicas, tales como la disminucion del metabolismo en reposo, el tono del
Sistema Nervioso Simpatico y la disminucién de hormonas tiroideas bio-activas;
las cuales ayudan a recobrar el peso perdido®. En nuestro, estudio pudimos
observa, que todas las paciente tuvieron un ligero aumento en el porcentaje de
musculo esquelético, lo cual es de esperarse en las pacientes que realizaron
ejercicio como parte de su tratamiento. Con respecto a la perdida de grasa
corporal y visceral los datos se comportaron de acuerdo a lo reportado en la
literatura. Ademas hubo una disminucién no significativa en la edad corporal en los
grupos de pacientes tratadas con metformina y placebo; sin embargo, si fue
significativa la disminucion en la edad corporal de las pacientes tratadas con dieta
y ejercicio, asi como en las pacientes tratadas con homeopatia. Esto sugiere, una

mejoria en el metabolismo celular de las pacientes.
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El tratamiento para la obesidad es un problema complejo, que debe contemplar el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégicol’. Las medidas no farmacoldgicas
incluyen una dieta balanceada y rutinas de ejerciciol’. EI tratamiento
farmacolégico incluye las diversas modalidades de tratamiento disponibles, de
estas se incluyen tanto el tratamiento alopatico como los tratamientos
homeopaticos. El objetivo principal del tratamiento es disminuir la masa grasa del
paciente? y se recomienda prescribir tratamiento farmacoldgico en pacientes que
no responden al tratamiento no farmacolégico en un periodo de por lo menos 3
meses?. Estd bien establecido que el primer paso para el tratamiento de la
obesidad es modificar los estilos de vida, a través de la modificacion de la dieta y
el incremento de la actividad fisica agregando una rutina de ejercicios constante y
complementaria a su actividad habitual. La guia de practica clinica llamada
Prevencion, Diagnostico y Tratamiento del sobrepeso y obesidad exdgena emitida
por el IMSS sugiere que la evaluacion de la respuesta el tratamiento dietético se
realice en los primeros tres meses de seguimiento y estipula que una dieta de 500
a 1000 Kcal puede producir una perdida de 0.5 a 1 kg de peso por semana?, esto
sin actividad fisica, aunado a esta recomendacion, la prescripcion de la actividad
fisica debe de ajustar el aporte energético de los pacientes. En personas adultas
mayores de 18 afios se recomienda aumentar su actividad fisica hasta 300
minutos por semana, cuando esta es una actividad moderada tipo aerdbico, o a
150 min por semana si la actividad es intensa; por ende, la dieta que sugerimos en
el tratamiento de las pacientes con obesidad fue de 1500 Kcal y una rutina de
actividad fisica de moderada a intensa que contemplaba 150 min por semana?. De
acuerdo a eso, en un mes de tratamiento con la dieta y el ejercicio se podria
esperar una perdida de peso de 2 a 4 kg por mes. Al término del primer mes de
tratamiento con dieta y ejercicio solamente el 33% de las pacientes cumplieron
exitosamente la meta recomendada; sin embargo, del primer al segundo mes y del
segundo al tercer mes de tratamiento solo el 17% cumplié con el objetivo
terapéutico esperado. De acuerdo a las recomendaciones para perder peso por

mes, se esperaba que las pacientes bajaran un minimo 6 kg durante los 3 meses
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de seguimiento y ninguna cumplié exitosamente la meta terapéutica recomendada
de acuerdo a la guia de practica clinica del IMSS2. Con respecto al tratamiento
farmacolégico se estipula que las pacientes deben de perder por lo menos 2 kg
durante el primer mes; este objetivo es similar al objetivo planteado para la dieta y
el ejercicio. Por lo tanto, al analizar la respuesta terapéutica en pacientes tratadas
con metformina durante su primer mes, el 50% cumplié exitosamente el objetivo
terapéutico, para el segundo mes de tratamiento ningun(a) paciente logro la meta
establecida; pero el 17% de las pacientes subié de peso. Para el tercer mes el
33% cumplié con el objetivo terapéutico de una perdida de peso de 2 kg. De
manera similar, al final del tratamiento se esperaria una perdida de peso de 6 kg;
sin embargo, al igual que las pacientes dentro de | grupo de dieta y ejercicio no se
cumplié exitosamente la meta terapéutica. Por otra parte, se ha reportado que la
metformina es el predictor mas importante a largo plazo de la perdida de peso
inicial de un paciente. Se ha reportado que los pacientes tratados con metformina
gue llegan a perder de 1 a 2 kg al mes, pueden bajar hasta 3.5 kg de peso en 1
afo; mientras que, los pacientes que llegan a perder 3 kg al mes pueden llegar a
bajar hasta 10 kg de peso al afio!’; sin embargo, este objetivo terapéutico puede
considerarse un tanto irreal. Se ha reportado que el tratamiento con metformina
por 4 meses favorece una perdida de peso de 3.4 a 6 kg. En pacientes diabéticos
de la poblacion caucasica de Alemania se ha reportado una perdida de peso de
2.1 a 2.8 kg, dependiendo de la dosis empleada®, asi también el grupo de trabajo
Diabetes prevention program research group encontré datos similares en
poblaciones caucésicas, hispanas, Américo-africanas y amerindias®. Sin
embargo, el grupo de trabajo Glaser Pediatric Research Network Obesity Study
Group reporta que no se observan diferencias significativas en pacientes
adolescentes de entre 13 y 18 afios de edad, al comparar la pérdida de peso
medida mediante el IMC con respecto al grupo placebo®. Nuestros datos son
similares a la perdida de peso promedio encontrada en pacientes adultos®* %, Por
otra parte, en un meta-analisis reportado por la Organizacibn Panamericana de la

Salud que incluyé informacién concerniente a la administracion de orlistat,
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sibutramina y rimonabant, “se observd que todos los medicamentos dieron como
resultado una pérdida promedio de peso de menos de 5 kg en comparacién con el
placebo™®’.

Debido a que no hay datos previos que nos permitan tomar como referencia un
objetivo terapéutico en las pacientes tratadas con homeopatia, decidimos utiliza
los mismos criterios para el tratamiento farmacolégico descrito previamente?. De
manera similar, al grupo de pacientes tratadas con metformina, el 50% de las
pacientes tratadas con homeopatia cumpli6 exitosamente con el objetivo
terapéutico; para el segundo mes, a diferencia de las pacientes tratadas con
metformina, el 50% de las pacientes llego al objetivo terapéutico y ninguna
paciente subié de peso. Sin embargo, al finalizar el tercer mes de tratamiento
ninguna de las pacientes cumplié con la meta establecida. En todos los grupos, al
analizar la perdida de peso del segundo al tercer mes ninguna de las pacientes
alcanzé el objetivo terapéutico. Por otra parte, al analizar el tratamiento de las
pacientes a los tres meses, tratadas con homeopatia, el 50% cumplio
exitosamente con el objetivo de perder 6 kg de peso, esto contrasta con los datos
observados con las pacientes tratadas con dieta y ejercicio y metformina,
sugiriendo que el empleo de medicamentos homeopaticos para el tratamiento de
la obesidad es posible. También indica que su eficacia terapéutica puede
compararse con otros medicamentos que han mostrado su efectividad para bajar
de peso frente al placebo. Los datos encontrados en el presente trabajo muestran
gue a diferencia del tratamiento farmacolégico con metformina las pacientes no
solamente respondieron mejor al tratamiento si no que ademas el restante 50% de
las pacientes tratadas con homeopatia tuvieron una perdida de peso de por lo
menos 3.7 kg que es similar a los datos reportados para el tratamiento con
metformina, lo que sugiere la posibilidad de una mejor aceptacién al tratamiento

homeopatico.
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Aunque, el grupo de pacientes tratados con dieta y ejercicio mostraron una
pérdida de peso menor a los otros dos grupos intervenidos, se observé una
reduccién no significativa, sugiriendo que este tipo de intervencion terapéutica
podria tener un mejor impacto a mediano o largo plazo, en el manejo de la

obesidad.

Por otra parte, al inicio del tratamiento no se observaron diferencias significativas
en los valores promedio de las caracteristicas antropomeétrica de las pacientes en
el grupo placebo al ser comparadas contra los valores promedio de los tres grupos
intervenidos; a excepcion de las pacientes aleatorizadas en el grupo de
metformina que tuvieron un porcentaje de grasa corporal mayor y un porcentaje de
musculo esquelético menor con respecto al placebo, sin embargo esta diferencia
se mantuvo al final del tratamiento, lo que sugiere que no hubo cambio
significativo al encontrado al inicio del estudio. Ademas, las diferencias
significativas observadas al inicio del tratamiento entre los grupos intervenidos se
mantuvieron de manera similar al final del tratamiento, lo que sugiere que los

cambios observados no infirieron con la respuesta terapéutica.

Otro de los patrones que pudimos observar, solo, en el grupo de pacientes
tratados con metformina, fue una reduccion del peso que no se mantenia
constante, lo que sugiere poca tolerancia y apego al tratamiento. Ninguno de los
pacientes, en los grupos de tratamiento, refirio efectos indeseables durante el
estudio; a excepcion de un paciente en el grupo placebo quién refiri6 nausea y

malestar general, por lo que se interrumpio su intervencion (Figura 5).
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Los datos del presente estudio sugieren la posibilidad de incluir el tratamiento con
medicamentos homeopaticos en las unidades de primer nivel de atencion para el
manejo de la obesidad; ademas de indicar que se requieren de mas estudios a
corto y largo plazo, asi como estudios de farmaco-vigilancia que permitan conocer
mas acerca del apego del paciente al tratamiento, los posibles efectos secundarios
a largo plazo, si existe o no resistencia al manejo; como se ha podido observar
con otros grupos de medicamentos. Asimismo, permitira generar areas de
oportunidad para el estudio de sus mecanismos de accion, considerando que todo
principio activo de un medicamento es probado mediante el conocimiento empirico
antes de ser purificado por técnicas o procedimientos fitoquimicos, fisicoquimicos,
esto favoreceria su analisis en estudios “in vitro”, “in vivo”; asi como en ensayos
clinicos controlados y en estudios post-comercializacion. Por otra parte, la
inclusién de medicamentos homeopéaticos para el manejo de la obesidad reduciria
el gasto de las unidades médicas para la compra de medicamentos, lo que
también permitird la realizacion de estudios costo-beneficio y mejoraria la
inversion para los dispensarios de medicamentos de las unidades de atencion

primaria.

El promedio de edad de las pacientes tratadas con el remedio homeopatico fue
menor en comparacion a los otros tres grupos; aunque no mostro una diferencia
significativa, lo que podria influir en la mejor respuesta observada durante la
primera semana de seguimiento. Actualmente, varios estudios han comprobado
gue los métodos propuestos en este estudio pueden reducir el peso. Sin embargo,
su aceptacién por el paciente es diferente. El tratamiento con medicamentos
homeopaticos tiene una alta aceptacion por el paciente, debido a su eficacia,
pocos efectos secundarios y bajo costo®'; no obstante, no hay reportes que
indiquen su eficacia frente a un placebo; sin embargo, hay pocos trabajos que han
evaluado si los remedios homeopéaticos pueden disminuir el peso en pacientes con

sobrepeso u obesidad, reportando datos muy similares a los encontrados en el
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presente estudiol’” . Por ende, este tipo de tratamiento requiere de ser estudiado
para poder determinar si es una opcién terapéutica viable. Este estudio también
sugiere y apoya la propuesta de que la dieta y el ejercicio son esenciales en el
control de peso, pero para que sea mas eficaz, se requiere de un tratamiento

psicoldgico y del apoyo de algun método farmacolégico? 7.
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9. LIMITES DEL ESTUDIO

Los ensayos clinicos controlados al igual que otros disefios de investigacion
analiticos cuentan con ventajas y desventajas®. Dentro de las ventajas podemos
indicar que son experimentos controlados, donde el investigador disefia y define
los mecanismos de control que operaran antes y durante el desarrollo de la fase
experimental con el objeto de cautelar la seguridad del sujeto de
experimentacion®. Son estudios prospectivos; ya que su ejecucion ocurre a lo
largo de un periodo de tiempo definido por el investigador, quién participa desde el
comienzo, manipulando la variable independiente, hasta el final del experimento y
analizando la ocurrencia de la variable dependiente®. Permiten establecer una
relacion causal. El ensayo clinico controlado es el Unico disefio de investigacion
capaz de comprobar hipétesis causales®®. Ademas, permitir probar la efectividad,
eficacia y equivalencia de los medicamentos de estudio®®; asi también se emplean
para determinar la dosis terapéutica de un farmaco en estudio de Fase Il. El
disefio experimental permite caracterizar la naturaleza profilactica o terapéutica de
diferentes intervenciones médicas®®. Aln que no son los estudios mas adecuados
para examina efectos adversos, permiten conocer y cuantificar la aparicion de

efectos colaterales indeseados a consecuencia de la intervencién en estudio.

Sin embargo, también presentan unas series de desventajas como son la
complejidad de su ejecucion, ya que permite manipular la variable independiente y
determinar la causalidad en seres humanos, lo que le confiere un alto grado de
complejidad®. Son costosos. La naturaleza de este tipo de ensayos
experimentales exige el uso de productos biologicos, farmacoldgicos o
procedimientos terapéuticos y de control; ademas de un monitoreo continuo que

no son exentos de costo®. El andlisis de la efectividad de los medicamentos en
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pacientes con sobrepeso y obesidad esta limitado a las caracteristicas clinicas de
las pacientes en estudio, al contar con una poblacion de varones, no sabemos si la
respuesta por sexo es similar o diferente. Ademés de que no se incluyé a ninguna
paciente con otras caracteristicas clinicas del sindrome metabdlico o con otros
padecimientos, lo que limita el conocimiento de la respuesta de los pacientes fuera
de las condiciones clinicas del presente estudio. Este tipo de limitantes son de
esperar en este tipo de estudios donde se debe de controlar las variables
mediante el empleo de un placebo, los estudios mas pertinentes que permiten
incrementar este tipo de conocimiento son los estudios de farmaco-vigilancia. Por
otra parte, otra factor que influye en la interpretacion de los resultados es la
seleccion de la muestra de experimentacion al inicio del protocolo. Estos sujetos
deberan ser consultados sobre su deseo de participar en la investigacion y para
ese efecto contaran con toda la informacion necesaria para tomar una decision
informada. De esta manera y libres de cualquier condicién de presion podran dar
su consentimiento informado para participar en el experimento. Los voluntarios
seleccionados fueron asignados de manera aleatoria a las diferentes
intervenciones terapéuticas como lo recomiendan los estatutos internacionales y
cada intervencion fue comparada con el grupo de pacientes control. Para disminuir
el sesgo de seleccion se emplearon las tablas de numeros aleatorios para
garantizar el principio de equi-probabilidad. Este procedimiento de asignacion
aleatoria, persigue disminuir las diferencias, que puedan generarse, al constituir
los distintos grupos de individuos, a los que se les asignara una intervencion, con
el proposito de balancear los diferentes factores que puedan influir sobre la
variable dependiente. Para este efecto puede utilizarse el procedimiento de
asignacion aleatoria simple, sistematico o por conglomerado. En esta etapa se
genera otra diferencia con los otros estudios analiticos. El procedimiento aleatorio
se aplica con posterioridad a la seleccion de los sujetos y a su aceptacion
mediante la firma de un consentimiento informado. En cambio en otros estudios
prospectivos el muestreo aleatorio se realiza antes de aplicar los criterios de

seleccién. Por ende, aunque la muestra experimental observada en nuestro
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estudio no posee el atributo de representar a la poblacion, para poder transpolar
los datos a toda la poblacion mexicana o derechohabiente del ISSSTE, si cumple
con los criterios de aleatoriedad, lo que nos permite sugerir que los patrones
observados permiten otorgar a la muestra un poder estadistico suficiente para
detectar diferencias, al menor costo posible. Ademds, es importante considerar
que las diferencias encontradas permitiran disefiar otros proyectos de
investigacion a mediano y largo plazo, con el consecuente incremento en el
numero de voluntarios, para poder minimizar los efectos de las pérdidas causadas
por no terminar el protocolo de investigacion por cualquiera de las siguientes
causas: 1) no cumplir con el tratamiento indicado®, 2) pérdida por falta de
seguimiento®, 3) abandono debido a observar una tardanza en la aparicion del
efecto esperado®, 4) cambio de la intervencién asignada®, 5) rechazo a continuar
en el experimento®, entre otros no contemplados al momento del disefio del

estudio.
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10. CONCLUSIONES

Nuestros datos muestran que la eficacia terapéutica de la dieta y el ejercicio, la
administracion de metformina y la administracion de remedios o farmacos

homeopaticos es diferente en cada grupo intervenido.

Con respecto a la eficacia terapéutica de la dieta y el ejercicio, se observo que
nuestros datos son similares a lo publicado en la literatura médica y este tubo una
tendencia menos eficiente respecto al tratamiento farmacolégico a base de

metformina u homeopatia.

La eficacia terapéutica observada en las pacientes tratadas con metformina fue
similar a lo reportado en la literatura médica, pero con una tendencia menos

eficiente al ser comparada con el tratamiento homeopatico.

El empleo de los remedios o medicamentos homeopaticos propuestos en el
presente estudio, mostraron una mejor eficacia terapéutica al ser comparada con
los datos reportados con la literatura médica. La respuesta terapéutica de las
pacientes al tratamiento con homeopatia fue mayor a diferencia a las pacientes
tratadas con metformina, dieta y ejercicio. Ademas de tener una tendencia mas

eficiente al ser comparado con el placebo.
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En los grupos de pacientes tratadas con homeopatia y metformina se observé una
tendencia mas eficiente en la perdida de peso, en kilogramos y del IMC, al
comparase con las pacientes tratadas con placebo.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(anexol)
INSTITUTO DE SEGURIDAD ¥
SERVICIOS SOCL4LES
DE L0S TRABATADORES
DpEL EsTapo.
ISSSTE
ISSSTE
DIRECCION MEDICA

DEI.EG_ACION REGIONAL NORTE DELDF.
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
“GUSTAVO A MADERO™

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

MEXICO.D.F. A

POR MEDIO DE ESTE DOCUMENTO. YO

DERECHOHABIENTE DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE). CON
REGISTRO HAGO CONSTAR QUE SE ME HA
COMENTADO QUE EN MI CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “GUSTAVO A. MADERO™, SE
ESTA LLEVANDO A CABO UN PROTOCOLO DE INVESTIGACION CON EL TiTULO:

“EVALUACION ¥ COMPARACION DE VARIAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS PARA
EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON OBESIDAD?”, con nimero de registro: 441,.2012
(fecha 31-Octubre-2012)

HE SIDO INFORMADO(A) Y ENTIENDO QUE LOS DATOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO
PUEDEN SER PUBLICADOS O DIFUNDIDOS CON FINES CIENTIFICO-ACADEMICOS.

LA EVALUACION SE REALIZA EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “GUSTAVO A.
MADERO” Y CONSISTE EN CONTESTAR UN CUESTIONARIO, DONDE SE HARAN
PREGUNTAS EN CUANTO A: ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES Y PERSONALES DE
OBESIDAD., HIPERTENSION  ARTERIAL  SISTEMICA, HIPERTRIGLICERIDEMIA.
HIPERCOLESTEROLEMIA., DISMINUCION EN LOS NIVELES DE COLESTEROL-HDL.
DIABETES MELLITUS TIPO 2, INTOLERANCIA A LA GLUCOSA. GLUCOSA ALTERADA EN
AYUNO. ENFERMEDADES DEL CORAZON. HIGADO. PANCREAS. VESICULA BILIAR O
ALGUN ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA MEDICA.

ESTARE DISPONIBLE PARA RECIBIR TRATAMIENTO Y CONTESTAR LLAMADAS CADA

TRES MESES CON EL FIN DE CUMPLIR CON LA EVALUACION. ASISTIR A LA CONSULTA
O AL LABORATORIO O RECIBIR INDICACIONES.

Version 1 No. Registro: 441.2012 Fecha de registro: 31/Octubre/2012
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INSTITUTO DE SECURIDAD ¥
SERVICIOS SOCIALES
DE L0S TRABAJADORES

prr Estapo.

CONVENGO EN PARTICIPAR VOLUNTARIA Y LIBREMENTE (SIN COERC ION DE NINGUN
TIPO) EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION Y PODRE RETIRARME CUANDO ASI LO
CONSIDERE PERTINENTE. SIN QUE HAYA MENOSCABO DE LA ATENCION MEDICA QUE
SE ME PROPORCIONA EN EL INSTITUTO.

SI CUMPLE LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.
USTED PRIMERO SERA ASIGNADO DE FORMA ATEATORIA (AL AZAR) A UNO DE
CUATRO GRUPOS:

1) AL GRUPO DE TRATAMIENTO CON METFORMINA 850 MG CADA 12 HORAS AL
DIA.

2) AL GRUPO DE TRATAMIENTO CON UNA SOLUC ION HOMEOPATICA 6
CENTESIMAL VERTIENDO 20 ML DE LA SOLUCION EN 200 ML DE AGUA.

3) AL GRUPO DE TRATAMIENTO CON SOLO DIETA Y EJERCICIO O

4) AL GRUPO PLACEBO

EL PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO CLINICO ES OBSERVAR. RECOLECTAR Y COMPARAR
EL EFECTO DE DIFERENTES MEDICAMENTOS. LA DIETA Y EL EJERCICIO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD DURANTE 2 MESES. AL TERMINAR LOS 3 MESES LA
CLINICA GUSTAVO A MADERO NI EL ISSSTE TIENEN NINGUNA RESPONSABILIDAD DE
CONTINUAR EL SEGUIMIENTO O CUALQUIER TRATAMIENTO OFRECIDO.

PARA CUMPLIR ESTE PROPOSITO SE UTILIZARA SU INFORMACION MEDICA. TODA SU
INFORMACION PERSONAL RECOLECTADA PERMANECERA CONFIDENCIAL.

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

HE EXPLICADO AL SR(A). i i
LA NATURALEZA Y LOS PROPOSITOS DE LA INVESTIGACION: LE HE EXPLICADO
ACERCA DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS QUE IMPLICA SU PARTICIPACION.

HE CONTESTADO A LAS PREGUNTAS EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE Y HE
PREGUNTADO SI TIENE ALGUNA DUDA. ACEPTO QUE HE LEIDO Y CONOZCO LA
NORMATIVIDAD CORRESPONDIENTE PARA REALIZAR INVESTIGACION CON SERES
HUMANOS Y ME APEGO A ELLA.

Versién 1 No. Registro: 441.2012  Fecha de registro: 31/Octubre/2012
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INSTITUTO DE SECURIDAD ¥
SERVICIOS SOCIALES
DE L0S TRABAJADORES

pEL EstiDo.

UNA VEZ CONCLUIDA LA SESION DE PREGUNTAS Y RESPUESTAS, SE PROCEDIO A
FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO.

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN LETRA DE MOLDE

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE DE SU

AUTORIZACION
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 1 NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 2
RELACION CON EL PACIENTE: RELACION CON EL PACIENTE:
DIRECCION: DIRECCION:

DR. GUSTAVO MARTINEZ CERVANTES

MEDICO TRATANTE

Versién 1 No. Registro: 441.2012  Fecha de registro: 31/Octubre/2012
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FORMATO DE REGISTRO DE PACIENTES (anexo 2)

ISSSTE
cLinica “GUSTAVO A. MADERO™
HISTORIA CLINICA .

 SSTE r
NOMBRE . Scxo M F No.EXP, - Clinica Edad

Abuelos Paternos. Abuelo, VM Edad  Ldo. Orig Abuela V M Edad____Edo. Orig,

Abuelos Maternos. AbueloV M FEdad  Edo. -_Orig " Abuels V M Bdad__ Edo.__-..__ . Orig.

Padre. V. M Edad___Ido. Orig __Madre. VM Edad___Edo Orig._~
*Hermanos No.___ V__M___ Edo. P Esposo(A) VM Edad _ Edo. :
Hijos No.___V__M__ Edo. Otros. o

Origen Residente_* EdoCivil, S C D V UL Escolaridad. Analf Prm Scc Prep Univ Postg.

! Ocupacién : Hacinamicnto § N Promiscuidad S N Habilucién Con Serv  Sin Serv  Alimentacion B R M
Gesta_ Nacido P C E. D RespirdyLlor6 8 N Peso__ Appar____ SenoMatemno § N Tiempo_ Ablactacion
Inmunizaciones § N Desarrollo Psicomotor § N

Menarca Ritmo R 1 _ IVSA_G_P A~ G TFOR _ FUP/C FUDOC

Qx .t 2> S Alergias Gpo Sang

Ejercicio S N Frucuencla Diasf Sem - Dfus/Mcs_ . CAMINATA CORRER AEROBICS GIMNASIO Otros

OTROS s S Tabaqmsmo S N NoDifa___ Afios___
{PA.

Dlgcstwo SDP  Odinofagia Reg‘u:rg;mmon Pirosis Dolor Distension Plenitud Flatulencias Eructos Diarrea Estrciimiento
Otros .
Respiratorio: SDP Difi cultad Disnea Rinorrea Los Expectoracion Hemaptisis Otros S
Cardiovascular;; SDP Dolor Taquicardia Otros
Gseo; SDP Dolor Artictilar Dolor Deformidad Otros
Urinario; SDP, Disuria- Tencsmo Poliaquiuria, Goteo terminal Disminucion del calibre Otros
Genital: SDP Dolor Flujo Leucorrea Scerceion  Sangrado Otros 5 N
Nervioso; SDP Angustia Tristcza Llanto Facil Ansiedad Temor Irritabilidad Dismimcion de Memoria Otros

Organos dc los sentidos; SDP  Otros = R
Sintomas generales; Ninguno Otros,
Terapeiitica empleada; . . ; i
Exploracion Fisica: Peso ] Peso ideal Talla TA FC FR__ Temp. PA IMC 1cc

M F IEdad aparcnte cronolégica § N Bien Conformado S8 N Integro 8 N Cooperador S N Orientado 5 N
‘Cabeza: Normocéfalo S N Cabello bien implantedo § N Qjos Isccérico 5 N Normorrefléxicos § N Mariz central S N
Desviaciones § N Comneles normales 8 N Moconasal § N Hialino § N Verdoso S N

*S N Orejas bicn implantadas § N Oidos conductos permeables S N

Tapones § N Membrana integra S N Ruptura 8 N Fontanela normotensa S N Orofaringe Normal S N Iliperémica S N

dados S W AmigdalasNormal S N Hipertréficas* S N Exudados S N Pares Craneales Normales § N

Otros
Cuello; Cilindrico § N Traquea central y desplazablc 8 N Pulsos carotideos normales y sinerénicos S I A(]Brll.mmb.;lm.‘. e S :
‘Otros
Térax; Forma normal S N Tamano normal S N Volumen normal S N Amplexacion normal 8 N Amplexidén normal $ N
(Campos pulmonares bien ventilados 8 N Sibilancias § N Rudezas SN Estertores S N Tiros § N Disociacién S N
Rmdos cardiacos normales S N Soplos § N Ritmico § N Arritmico S N Fen6menos agregados S N J

Mamas simétricas § N Nodulaciones 'S W Piel normal S N Pezones normales § N Seereciones S N

Otros
Abdomen: Blando § N Depresible S N Doloroso § N Dls:cndado S N Peristalsis uorma] 8 N Visceromegalias S N Hernias SN
Borboritmos S N Timpanismo S N Puntos ureterales S N Giordano § N Murphy S N Mc Bumney S N Rebotc S N

Embarazo FU___ PV Cefélico S N Dorso S N Ventral § N Nalgas § N FCI
Regidn dorgnlumbar' Dolor § N Escoliosis § N Lordosis S N Lassagc S N Patricks S N Flexién § N
(" Otros f
Tacto Vaginal y Rectal; Vagina amplia S N Cervix central S N Orificio externo cerrado S N Orificio interno cerrado S N
"Sangrado cervical § N Cervix erosionado S N Leicorrca 8 N Blanquecina § N Amarillenta S N Sangumolema SN

08,
gu;:tn, Hemorroides externas S N Hemorroides internas S N Sangrantes S N Crecimiento prnstéhco SN
Pene; Prepucio retractil 5 N Glande normal 8 N Test{culos descendidos § N
Otros 2
Extremidades; Normales § N Funcionales S N ROT’s normales S N Edema S N Pulsos S N Trayectos venosos S N
- Rodillas “cajén™ S N “bostczo” S N Flexién S N Homans S N ch0s1s S N’ Nodulos 8§ N PiesNormales § N
Edema S N Picl General Normal § N

Otros :
Impresidn Diagndstica: 1.- 2.-
3.-
_ 4-
Tratamiento; 1.- 2.~ 3

e == : e
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EJERCICIOS (anexo 3)

Rutinas de ejercicios intensos para adelgazar

Iniciar con los primeros 5 ejercicios y tratar de incrementar conforme aumente la

condicion fisica
Iniciar con 6 repeticiones por serie para principiantes
Pausa de 20 segundos entre series para trabajo intenso

Pausa de 20 segundos entre series para trabajo aerébico

gRX &t <
'y F N L T aF .

2.- Sentarse afirmado
en la pared

b A
L ¢ 7 &y

1.- Salt0S @SUI0 LEra  e— 3.- Flexion de codos === 4.-Abdominales

2 ; 6.- Ponerse en 7.- Triceps afirmado .

5.- Subirse a una Silla  ee— cuclillas —  on la sila — 8.- Lagartijas

Lg - -

] \ : P ? - -

, ¥4
i v e
« L - - | [ 2 |

9.- Elevar las rodillas 10.- Estocadas 11.-Flexionde codos _ 15 _ | agartijas de lado

rapida y repetidamente rotar

163




Rutina de ejercicios

1. Saltos de tijera: abre y cierra las piernas mientras saltas

2. Sentarse afirmado en la pared: siéntate apoyado en la pared (sin utilizar
una silla)

3. Flexion de codos: acuéstate y trata de impulsarte para arriba (apoya las

rodillas para que no sea tan dificil)

4. Abdominales: acuéstate e intenta juntar tus piernas con tu pecho

5. Subirse a una silla (silla 30-40cm)

6. Ponerse en cuclillas

7. Triceps afirmado en una silla (el triceps es el musculo de la parte de atras
del brazo)

8. Lagartijas: apoya el antebrazo y mantén esa posicion

9. Elevar las rodillas

10. Estocadas (el mejor de todos los ejercicios)
11. Flexién de codos y rotar

12. Lagartijas de lado

Cuerpo completo: 1,9

Brazos: 3, 7

Piernas: 2, 5, 6,

Dentro de los 5 ejercicios, escoger 1 de cada grupo
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DIETA (anexo 4)
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CONCENTRADO DE DATOS (anexo 5)

v2

V4

V5

V6

V7

vio

Vi1

"PACIENTE:

TRATAMIENTO:

EDAD:

ESTATURA

PESO

INDICE MASA CORPORAL

Porcentaje Grasa Corporal

 Percentaje de Musculo Esquelético

“METABOLISMO REPOSO

GRASA VISCERAL

¥: Wisdta.
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