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INTRODUCCION

La diabetes mellitus, es una enfermedad, causada por el aumento de los niveles
de glucosa en sangre, compone a una de los principales problemas de salud
publica, en el mundo, que se debe a su elevada prevalencia, puesto que puede

llegOar a afectar a cualquier persona, sin importar edad, sexo, clase social.

Como bien se sabe existen distintos tipos de dicha enfermedad, pero tanto en la
diabetes mellitus tipo | como la diabetes mellitus tipo Il se sufre hiperglucemia,
asi como en la diabetes gestacional, de lo que se pueden derivar muchas otras

complicaciones como crénicas macro y microvasculares.

El Atlas de Diabetes de la Federacion Internacional 2013 menciona las
estimaciones que se realizaron acerca de los datos actuales del
comportamiento de la diabetes mellitus (en el afio 2013) y las prevenciones
para evitar que las cifras aumenten para el 2030. En el afio 2013, se
consideraba que existian alrededor de 382 millones de personas en el mundo,
parecientes de esta enfermedad, dicha cifra podria aumentar hasta 592
millones de personas que la pueden estar pareciendo, donde los paises de mas

bajos recursos destacan en el aumento de las cifras.

En dicho articulo también se menciona que de 10-20 afios anteriores a los del
2013, la prevalencia mundial de la diabetes mellitus tipo Il fue incrementando en
gran manera, sobre todo en nifios y adolescentes, destacando algunos factores
en la causa de esto, como son el sobrepeso y la obesidad, aunque también

podrian ser factores genéticos y/o ambientales.

También es importante mencionar la diabetes gestacional, ya que esta de igual
manera es un gran problema de salud publica, por lo que se ven afectados
muchos embarazos, dafiando a uno de cada seis, en todo el mundo,
basandonos en pautas brindadas por la asociacion estadounidense de la
diabetes mellitus, acerca del diagndstico y el tratamiento contra la

hiperglucemia en el embarazo.



La Asociacion Latinoamericana de Diabetes estima que la diabetes mellitus tipo
2, es una de las enfermedades mas prevalentes en los adultos del continente
pues ocasiona costos muy elevados a los individuos, las familias y las naciones.
Segun un informe de esta asociacion existen alrededor de 15 millones de
personas con diabetes mellitus en Latinoamérica y esta cifra llegara a 20

millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado.

Sea cual sea la causa de la epidemia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la
solucién a nivel poblacional se encuentra en todo caso en el cambio en el estilo
de vida. Todos los estudios epidemiolégicos realizados en los Ultimos afios
relacionados con la prevalencia de la DM demuestran un importante incremento

de ella a nivel mundial.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Diabetes Mellitus es una
enfermedad que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza la insulina que es producida en el mismo, de

manera correcta.

La prevalencia mundial de la diabetes en personas adultas ha ido incrementando
a medida que pasa el tiempo, la tasa de diabetes ha ido aumentando con mayor
ligereza en los paises més pobres, en el afio 1980 era de 4.7% hasta el afio 2014
gue aumentd a 8.5%. Se considera que en el afio 2016 la diabetes fue el motivo
directo de 1.6 millones de muerte a nivel mundial. En México, a lo largo del afio
2019, surgi6 un total de 747 mil 748personas que perdieron la vida. Segun INEGI
en México, 9 de cada 10 personas fallecen debido a ser personas que padecen
de alguna enfermedad, la tasa de mortalidad de todas esas enfermedades va

aumentando cada vez mas, de manera significativa.

La Diabetes Mellitus, se encuentra en el segundo lugar por causa de muerte en
México, en el afio 2019 fallecieron alrededor de 104 mil 354 personas por las

complicaciones que se encuentran relacionadas con esta enfermedad.

En la unidad médica rural de Tuixcum chico, zona Motozintla de Mendoza
Chiapas, existen alrededor de 15 pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus,

donde hay mas prevalencia en mujeres.

Desafortunadamente, aunque existan movimientos de salud con el fin de poder
ofrecer ayuda a los pacientes con diabetes, las complicaciones siguen siendo un

problema para la salud.

Las causas principales por las que se llega a padecer Diabetes es: en el caso de
la diabetes tipo 1, se da debido a los genes o factores ambientales, mientras que
la diabetes tipo 2, se da por el estilo de vida, antecedentes familiares, sobrepeso,

obesidad, sedentarismo.



Una persona con obesidad o sobrepeso, que no realiza actividad fisica, tiene
mayor probabilidad de llegar a padecer diabetes, ya que el exceso de peso puede
causar la retencion de insulina, donde el musculo, el higado, y las células grasas

no usan de manera adecuada la insulina.

La Diabetes Mellitus, tiene como consecuencia la elevacion de glucosa en
sangre, rebasando los rangos normales, con el paso de tiempo esto puede causar
otros problemas en el cuerpo, dafiando otros 6rganos como los 0jos, rifiones,

corazoén, asi como la piel, los nervios y los vasos sanguineos.



1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION:
1. ¢Cudl es la alimentacion correcta en un paciente diabético para evitar

complicaciones a lo largo de la enfermedad?

2. ¢Cuales son las complicaciones en la Diabetes Mellitus?

3. ¢Como se controla la diabetes?

4. ¢Cual es el tipo de dieta que debe lleva r a cabo una persona que sufre
Diabetes Mellitus?

5. ¢Qué tipos de cuidados debe tener una persona con diabetes?



1.2 OBJETIVOS:

1.2.1 objetivo general:
Brindar informacion acerca de las complicaciones causadas por la Diabetes

Mellitus tipo Il a causa de una mala alimentacion.

1.2.1 objetivos especificos:

Determinar una alimentacion correcta en el paciente diabético para evitar
complicaciones a lo largo de la enfermedad.

Diferenciar cuales son las complicaciones que se presentan en la
diabetes.

Comprender como se controla la diabetes en un tratamiento nutricional.
Establecer el tipo de dieta que debe llevar una persona con diabetes.

Interpretar los cuidados que debe tener una persona con diabetes.



1.3 JUSTIFICACION

Llevar a cabo una investigacion acerca de la relacion que existe entre la buena
alimentacion y las complicaciones que la diabetes puede traer consigo, son de
vital importancia ya que de esta manera podremos ayudar a las personas que
sufren de diabetes y no tienen el conocimiento suficiente de como prevenirlas.
Mantener un estilo de vida saludable, con una alimentacion correcta y
equilibrada, nos ayuda a poder desempefiar una mejor calidad de vida,
tratAindose de una dieta suficiente, variada, equilibrada e inocua. Esto nos
permite conservar un buen estado de salud, un peso adecuado, asi como a
regular adecuadamente los parametros de indice bioquimico, como son la
glucemia, colesterol, triglicéridos, entre otros.

En cambio, una mala alimentacion se basa en una mal nutricién, suele ocurrir
cuando nuestro cuerpo 0 nuestro organismo no recibe los nutrientes que son
necesarios para que cada o6rgano, pueda realizar sus actividades como
normalmente deberian de ser, afectando de esta manera a uno o mas érganos.
Una de las principales causas por las que surge la diabetes mellitus, tipo Il, es
debido a la obesidad, por lo que es muy importante llevar a cabo una buena
alimentacion, para que de esta manera podamos cuidar nuestro cuerpo y asi
mismo prevenirlo de muchas enfermedades.

Si la persona diabética, no controla la enfermedad, puede tener como
consecuencia la muerte y de esta manera las tasas de mortalidad por diabetes
irlan aumentando. Por lo que es muy importante cuidar la alimentacién de los
pacientes con Diabetes mellitus, ya que de esta manera podemos controlar los
niveles de glucosa en sangre, es decir, la enfermedad se puede controlar
mediante una alimentacién adecuada, ya que de lo contrario se pueden llegar a
padecer algunas de las muchas complicaciones, como es la ceguera, mejor
conocida como retinopatia hepatica, esta complicacién se da debido a los dafios
gue surgen en los vasos sanguineos de la retina, que es causada por la misma

diabetes.



Dafio de insuficiencia renal, si la diabetes no es controlada puede llegar a causar
un desequilibrio en los grupos de vasos sanguineos que se encuentran presentes
en el rifidn, esta complicacidon puede surgir cuando los rifiones pierden la
posibilidad de poder filtrar los desechos que se encuentran en la sangre, a causa
de esto se pueden llegar a acumular escalas muy altas de los desechos que se
encuentran en la sangre, donde se da el deterioro en cuanto al desequilibrio en
la composicion quimica de la sangre.
hipertension, la hipertension arterial y la diabetes, son un factor de alto riesgo
para que se lleguen a desarrollar otras enfermedades, algunas de las
enfermedades mas comunes que se dan por la presencia de estos, suelen ser
las enfermedades cardiovasculares.

Problemas dentales, este tipo de complicacion, se manifiesta a causa de los altos
niveles de glucosa en sangre, algunas de las enfermedades mas comunes
derivadas de esta complicacion son; caries, gingivitis, periodontitis, xerostomia,
entre otras.

Problemas en el pie (mejor conocido como pie diabético), esta complicacion se
puede dar debido a que la diabetes puede producir dafios en los nervios que se
encuentran presentes en el pie, existen diferentes sintomas, como dolor,
hormigueo y sensacion en los pies.

La alimentacion se encuentra totalmente relacionada con la prevencién de
padecer todas las complicaciones anteriormente mencionadas, por lo que es

importante llevar a cabo una dieta especializada para la persona diabética.



1.4 HIPOTESIS:

Llevar a cabo una buena alimentacion previene complicaciones relacionadas con

la Diabetes Mellitus.

1.4.1 VARIABLES:

1.4.1 Variable independiente:
buena alimentacion

1.4.2 Variable dependiente:
complicaciones, Diabetes Mellitus tipo I



1.5 Disefio de la investigacion

Investigacion: “Un procedimiento reflexivo, sistematico, controlado y critico que
tiene por finalidad descubrir o interpretar los hechos y fendmenos, relaciones y
leyes de un determinado ambito de la realidad”.

(Ander-Egg, 1992)

1.5.1 Metodologia
“es el origen como una posicién entre el racionalismo y el empirismo, la cual

considera el conocimiento como producto de la razén y la experiencia”.
(Borge, 1976)

1.5.2 Tipo de investigacion.
Investigacion documental: es un método que se basa en la seleccion recopilacion

de informacién mediante la lectura, ya sea de fuentes bibliograficas, entre otras,
estos pueden ser de diferentes tipos, pueden ser, impresos, electrénicos, o
graficos. Segun Garza, 1988, la investigacion documental es caracterizada por el
empleo predominante de registros graficos y sonoros como fuentes de

informacion.

1.5.3 enfoque metodoldgico
Enfoque cualitativo: es aquella que estudia la realidad, sin salir de su contexto

natural, desarrollando los fendmenos conforme las personas que se encuentran
relacionadas. En este tipo de enfoque, se pueden emplear diferentes
herramientas, para poder recopilar informacién, como son las entrevistas,

imagenes, observaciones, historias de vida, entre otras.
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CAPITULO I

Marco histérico
Existen multiples teorias acerca de la diabetes, se confirma que, al rededor del

afio 1889, debido a la pancreatectomiase pudo saber el origen pancreatico de
la diabetes de la misma manera se menciona la insuficiencia que se tiene en el
para que la glucosa sea usada de la mejor manera con la ausencia de la

sustancia que es secretada por el pancreas.

La insulina fue descubierta en el afio 1922, por lo que se permiti6 iniciar el
estudio de la accion de dicha hormona, cabe mencionar que esta hoy en dia
sigue siendo motivo de grandes investigaciones experimentales y bioquimicos.
Surgié una teoria donde se mencionaba que los tejidos no pueden utilizar la
glucosa sin la accion que da la insulina, pero este concepto no fue aceptado por
todos los demas investigadores.

También existe una teoria llamada 2teoria de la hiperproduccion) donde
Noorden, defiende que la diabetes podria surgir a causa de una produccion
excesiva de glucosa por el higado.

(Noorden, 1917)

Mann y Magath y Soskin, demostraron mediante trabajos que la hepatectomia

inhibian la hiperglucemia inclusive en los animales carecientes del pancrea.
(Magath, 1922) (Soskin, 1927)

Houssay y Biassotti en 1930 mencionan que la diabetes en los animales puede
mejorar después de hipofisectomia (extirpar la hipdfisis). Mas adelante se
demostré que la retiracion completa de las glandulas suprarrenales se realizaba
el mismo efecto por lo que se demostrd que una y otra glandula tenian una
funcién hiperglucemiante o diabetdégena que lograba intervenir en el desarrollo

de la diabetes.

(Lukens, (1936))



En el aflo 1937 Soskin y Levine fueron quienes realizaron una investigacion de
gran importancia para saber acerca de la diabetes, en la que utilizaron perros
eviscerados, algunos con pancreas y otros sin pancreas en los que existian

diferentes niveles de glucemia durante la infusion estable de glucosa.

En el afio 1951, Young menciona que el parecido que existe entre la diabetes
experimental hipofisaria y la diabetes que se puede observar durante la
pubertad o en el embarazo, de igual manera Young sefiala que la hiperactividad
hipofisaria a medida del tiempo podria causar obesidad, trayendo como
consecuencia con esto una diabetes surgida en la edad adulta.

2.1 Rasgos evolutivos del razonamiento clinico a través de las

principales etapas del desarrollo histérico
El diagnostico médico ha estado ligado intimamente a la percepcién que tenia

el facultativo sobre la naturaleza de la enfermedad en cada etapa histérica del
desarrollo de la humanidad. Asi, las concepciones magico - religiosas iniciales
dieron paso al desarrollo de un conocimiento mas preciso de los procesos
morbosos, de acuerdo con el entorno sociocultural predominante en cada

etapa.

2.1.1 El razonamiento clinico desde la Edad Antigua hasta el
Renacimiento
En el mundo antiguo, el caracter magico-religioso de la medicina

mesopotamica, egipcia, judia, hindd, griega y de la antigua China fue sustituido
por el surgimiento de la medicina cientifica en Grecia. la practica de la medicina
cientifica griega, representada fundamentalmente por HipOcrates, se basaba en
la observacion meticulosa del enfermo, lo que produjo amplias descripciones de
los diferentes estados morbosos. Su principal aporte radica en que separo la
practica de la medicina de las especulaciones filosoficas y la magia.14 Mediante
la sistematizacion de sus reflexiones clinicas propicio la realizacion de
deducciones y predicciones por el médico antiguo que, desde los templos de
Esculapio, desarrollaban un pensamiento diagnostico que les permitia formular

un prondstico y seguir una determinada conducta terapéutica



Las descripciones de HipdOcrates estén libres de magia y misticismo; en ellas se
describen con objetividad los hallazgos de las exploraciones clinicas y se toman
medidas terapéuticas que responden a un pensamiento logico, alejado de
especulaciones abstractas. Entre las 2 principales escuelas de la medicina
cientifica, la de Cnido y la de Coos, se llegaron a establecer discrepancias en
cuanto al razonamiento. La de este ultimo, representada por HipOcrates,
privilegiaba el aspecto sensoperceptual dado por la observacion y la
descripcion. La escuela del primero daba mayor importancia a las teorias
provenientes del razonamiento y la discusién de los médicos. Frente al
empirismo hipocrético se proyectaba una especie de racionalismo precursor de

la ciencia.

El razonamiento silogistico en el mundo antiguo, base de la légica formal
aristotélica, intentaba establecer la verdad de sus conclusiones a través de 2
factores: la conclusion tiene que emanar de las premisas y estas tienen que ser
ciertas. Asi, el silogismo se convertiria en la forma del razonamiento deductivo,
como el método mas comun de la l6gica formal. La légica aristotélica se basa
en 3 principios que son enunciados como légicos supremos, puesto que existen

sin demostracion, ellos son: identidad, no contradiccién y tercero excluido.

Dichos principios no fueron incorporados al razonamiento médico de la época,
al parecer por 3 motivos: Hipdcrates murié cuando Aristételes habia cumplido
14 afos; la pérdida por largo tiempo de las obras de Aristételes y la existencia
de pocos de sus libros en la biblioteca de Alejandria, asi como la

desnaturalizacién de su obra por los fildsofos sucesivos.

La filosofia naturalista de HipGcrates desaparecié tempranamente debido a que
el éxito inicial de la abstraccion y la deduccion como herramientas heuristicas
permitié a los griegos un extraordinario desarrollo y éxito en las ciencias
formales (matematica y logica), no asi en las ciencias naturales; la naturaleza
era vista como impura e imprecisa y la induccion como método de investigacion

no pudo ser aceptada.(17,20) HipAcrates fue cronolégicamente posterior a



Sdocrates, por lo que alcanzé el tiempo de progreso filosoéfico representado por

el espiritu juicioso socratico que volvio humana la filosofia.

Al comparar las obras de estos 2 filosofos se revela que Hipdcrates es el
Socrates de la ciencia de curar, ) quien ensef6 a los filosofos la reflexion
aplicada a todos los efectos y busco la verdad con la duda en todas partes; su
reflexion no se dirigia a ningun sistema en particular, la desenvolvia libremente
sobre todos los resultados sistematicos para averiguar la verdad. Hipocrates,
por su parte, recomendo a los médicos la observacion, dirigida por el raciocinio
sobre todos los hechos fisioldgicos y patoldgicos; con su observacion asociaba
todas las hipétesis en la medida que le parecian estar de acuerdo con la
experiencia. Ademas de los aportes de Hipdcrates, la escuela médica de
Alejandria, fundada en el Siglo IV AC, hizo importantes contribuciones al
razonamiento en la medicina de la época, entre las cuales se destacan:
realizacion de disecciones de cadaveres y vivisecciones en condenados a
muerte realizadas por Heréfilo ante sus alumnos, asi como estudios realizados

por Erasistrato, considerado como un precursor de la Fisiologia.

Estos hechos contribuyeron a un razonamiento sobre bases mas objetivas, al
ofrecer un material empirico ignorado hasta ese momento. Después de
Hipdcrates, Claudio Galeno (Siglo 1l DC) se convirtio en el principal difusor de
sus doctrinas en el mundo romano. Recopil6 los conocimientos médicos
existentes hasta entonces y los lego a la posteridad a través de una extensa
obra. Aunque sus concepciones y teorias contienen muchas especulaciones y
poca correspondencia con la realidad. Galeno no cre6 escuela médica alguna ni
se le conocieron discipulos, pero su doctrina ejercié una poderosa influencia
durante varios siglos posteriores. Los romanos hicieron grandes aportes a la
medicina a través de la construccion de hospitales, asi como la creacion de las
primeras escuelas de medicina. Posteriormente, surgieron sociedades o
colegios donde se discutian los problemas médicos. Asi, Roma se convirtio en

centro de ensefianza médica.



decadencia debido al dominio de la Iglesia Catdlica, la cual elimind la lectura de
los textos griegos.

A partir de entonces la ensefianza y el estudio de la medicina se realizaban
Unicamente en los monasterios, que era donde se conservaban los documentos
clasicos de caracter médico provenientes de los griegos. Los escolasticos
medievales centraron su atencion en la logica aristotélica, por ello el
razonamiento silogistico alcanz6 gran esplendor. Al respecto, se ha sefialado
que las construcciones laberinticas de la I6gica formal hacian parecer que
estaban realmente inmersos en una discusion muy profunda, cuando en
realidad no discutian nada. La razon de esto reside en la propia naturaleza de la

l6gica formal donde el contenido no cuenta.

La escolastica fue una forma especifica de la filosofia propia de la vida espiritual
de la sociedad feudal, en la cual se expresé del modo mas pleno la
subordinacion del pensamiento investigador a la fe religiosa. Incluso,
pensadores dotados de eminentes aptitudes, no buscaban la verdad sino
medios para fundamentar las verdades reveladas. El pensamiento no escrutaba
el problema sino que era conducido a un resultado que se daba por cierto de

antemano.

Por su parte, la medicina monastica concebia la curacion del enfermo
Gnicamente por intermedio de Dios, por ello decayeron los conocimientos
tedricos y no progresaron los que ya existian sobre anatomia y fisiologia. La
diseccion de cadaveres fue prohibida durante siglos y como consecuencia,
persistieron muchos conceptos erréneos de la antigiedad que atrasaron el
avance de la medicina. El estancamiento de los conocimientos médicos en la
Edad Media favorecio que la doctrina dogmatica de Galeno predominara mas
alld del medioevo y sirviera de fundamento a la ensefianza de la medicina hasta
bien entrado el. siglo XVIII. En los monasterios se conservo y se cultivo el saber
médico precedente, pero el método dogmatico de la Iglesia fue un obstaculo
para el desarrollo de la capacidad de razonamiento de los que practicaban la

medicina. Los intentos por apartarse de esa doctrina fueron silenciados.



Uno de los casos mas relevantes fue el de Rogelio Bacon (1278-1292), quien

descuella entre los eminentes hombres de ciencia de la época, pues antepuso
el experimento y el razonamiento l6gico como fuentes del saber, a la nocion de
Dios. Por plantear un nuevo entendimiento de la escolastica y de la ciencia fue

condenado a una larga enclaustracion.

Durante la Baja Edad Media, cuando la ciencia era considerada como
consecuencia, a nivel humano, de un conocimiento absoluto de origen divino, el
razonamiento clinico no podia ser de otra manera que deductivo y todo error no
podia ser mas que de procedimiento, puesto que el conocimiento era por
definicion verdadero. Con el Renacimiento hubo una creciente insatisfaccion
con la légica formal, que habia sido deformada por la Iglesia Catdlica, al
conservar solamente el silogismo como forma de razonamiento donde se
olvidaron los elementos de la dialéctica contenidos en la l6gica aristotélica. Este
rechazo tuvo su reflejo en el movimiento hacia el empirismo, lo que representd

un enorme impulso a la investigacion cientifica y el experimento.

Resulté necesaria la busqueda de nuevos enfoques filoséficos del razonamiento
y la cognicion: “la unica alternativa viable a métodos inadecuados e incorrectos
de razonamiento es desarrollar métodos adecuados y correctos” La busqueda
de estos nuevos enfoques constituyo la premisa fundamental de los filosofos

modernos.

2.1.2 El razonamiento clinico desde |la Edad Moderna hasta la

Edad Contemporanea
El periodo de la filosofia moderna (siglos XVII y XVIII), que se inicia con

Descartes y culmina con Kant, presentd como rasgos mas importantes:
independencia del ejercicio de la razon y de la filosofia respecto a lafe y la
teologia; estudio del sujeto, de sus estructuras y mecanismos; mayor
preocupacion por las cuestiones relativas al conocimiento y fascinacion por los
resultados de las ciencias. La obra kantiana, al final de este periodo, representa

un sistema original donde se combinan racionalismo y empirismo.



Durante el siglo XVII, la medicina complementé la observacién de los

fendmenos naturales con la introduccién de métodos experimentales.

Al filosofo inglés Francis Bacon se debe que la induccién haya alcanzado la
categoria de método experimental, con sus propios caracteres. Bacon acepta la
base dialéctica de Aristoteles para el origen de las ideas que parte de lo
particular a lo general y establece la induccién como un verdadero método. El
principio de induccién se ha considerado durante afios, como una aplicacion
particular del razonamiento clinico. La recogida de datos clinicos y su
ordenacion posterior permite, con mayor o menor grado de certeza, emitir un
diagnéstico. A principios del siglo XVIII, la identificacion de la lesion morfolégica
demostrable mediante la correlacién entre la autopsia y los sintomas permitio
concebir la enfermedad como algo mas que un conjunto de sintomas y signos.
Surgio asi el método anatomoclinico, cuyos principales exponentes fueron el
italiano Morgagni y el francés Bichat. Esto cambio el razonamiento clinico, al
dirigir la interpretacion de la enfermedad desde el sintoma a la lesion
anatomopatoldgica. El presupuesto tedérico fue que las afecciones existen
dentro de un orden natural y solo requieren para ser diagnosticadas, que sean
reconocidas y clasificadas. A partir de este presupuesto, el razonamiento clinico
se orientd hacia la correlacion de sintomas y signos clinicos con alteraciones
anatdmicas o fisiopatoldgicas, y lo denominado hasta entonces como especie

morbosa se convirtié paulatinamente en lesién o enfermedad.

Con la aparicion del método anatomoclinico, el razonamiento clinico pasé del
empirismo puro al racionalizado. El médico aspiraba a diagnosticar en vida la
lesion causante de la enfermedad, en consecuencia, la concepcion de la lesion
anatdémica como hallazgo de autopsia se transformo en la lesion anatémica
como fundamento del saber clinico. Los antecedentes de dicho método se
encuentran en el método analitico desarrollado por Descartes para llegar a la
verdad mas de un siglo antes, basado en la duda, el analisis, la sintesis y la

comprobacion.



El desarrollo de este método analitico significé una ruptura con la linea de
pensamiento anterior y constituyé la base de lo que luego seria el método

cientifico.

Existen diversas similitudes entre como entendié Descartes su método analitico
para llegar a la verdad y la forma que tuvieron los precursores del método
anatomoclinico para llegar al diagndstico. Esto se reafirma en que dicho método
no respondia satisfactoriamente las interrogantes acerca de las causas
verdaderas de la enfermedad ni los mecanismos de respuesta y adaptacion del
organismo y su expresion en el cuadro morboso. Se avanza entonces del
estudio semioldgico y la comprobacion necrépsica, que esclarecen poco el
proceso patogénico, al estudio de la fisiologia alterada sobre una base no solo

observacional sino experimental.

Aungue no represent6 una relacion directa ni de causa efecto, la nueva manera
analitica de pensar supuso una novedad con respecto al pensamiento previo y
tuvo una gran repercusion en el posterior desarrollo de la medicina como
ciencia. Resulta evidente entonces que los niveles de certeza del juicio clinico
han variado en dependencia del sistema de pensamiento en el cual se inserta
este. Ademas, existe una marcada interrelacion entre la practica médica y la
l6gica como ciencia del razonamiento; pero la aplicacion de la l6gica formal
exclusivamente es insuficiente para la obtencién del conocimiento cientifico y,

por tanto, para servir como unico sustento del razonamiento clinico.

La logica formal y la dialéctica forman una unidad pero se diferencian porque
aguella reproduce conocimientos mientras que esta los produce.(28) De
acuerdo con esta idea, se ha planteado que la dialéctica no niega los
silogismos, sino que los combina para propiciar una mayor comprension de la

realidad eternamente cambiante.

El movimiento y la contradiccion como bases del razonamiento pueden ser
abordados solamente desde la l6gica dialéctica, pero en el razonamiento, las

leyes de la dialéctica y las de la l6gica formal actuan simultaneamente.



En el razonamiento clinico, como forma particular del razonamiento, tienen
lugar las influencias de la I6gica formal y la l6gica dialéctica como vias para la
busqueda de la verdad, que en la practica clinica equivale a la concrecion del
diagnéstico del enfermo. A principios del siglo XIX, las influencias de la filosofia
moderna propiciaron la introduccion en la medicina del método experimental por
el fisidlogo francés Claude Bernard. Desde ese momento la medicina comenzé
a contar con un método estructurado, en el cual los conocimientos clinicos
debian basarse en hechos comprobados experimentalmente. El método
cientifico a escala observacional y experimental se utiliza en la medicina
individual a través del método clinico, si se acepta que toda observacion bien
hecha es una investigacion y toda terapéutica bien disefiada es un experimento.
De lo que se trata es de mirar terca y tenazmente el experimento espontaneo
que todo paciente brinda, tal como expresé Sergent, el célebre clinico francés
de la primera mitad del siglo XX.

La basqueda de signos y sintomas patognoménicos (aquellos que, relatados
por el paciente, adquieren el valor epistémico de signos por el peso de su
presencia y su constancia) sigui6 siendo prioritario para el médico clinico del
siglo XIX. En la segunda mitad del siglo XIX se inicia la filosofia contemporanea
como un intento de superacion del idealismo hegeliano. Sus principales
corrientes fueron el positivismo, el marxismo, el vitalismo, el existencialismo, la
fenomenologia y el neopositivismo. Con los progresos del saber cientifico
contemporaneo se impuso el materialismo dialéctico a mediados del siglo XIX,
como la unica doctrina filoséfica exacta de estos tiempos. La historia marxista
de la filosofia ensefia a dominar de un modo profundo la teoria y el método del
materialismo dialéctico, asi como a aplicarlos de modo creativo en la vida y en
la practica. La concepcion dialéctico-materialista modificé la teoria del

conocimiento e introdujo nuevos elementos en la l6gica como ciencia.



Entre estos elementos sobresalen: ley del desarrollo aplicada al pensamiento,
abstraccion cientifica como un potente instrumento para el analisis del proceso
de desarrollo y andlisis de la relacion entre esencia y fenomeno como uno de
los puntos de partida del analisis tedricocognoscitivo de la relacion entre lo

sensorial y lo racional en la construccién del conocimiento.

A partir de la segunda mitad del siglo XX se realizaron numerosos estudios
sobre los procesos involucrados en el razonamiento clinico, en la ensefianza de
las habilidades para resolver problemas y la evaluacion de su adquisicion. Estos
estudios han propiciado un mayor conocimiento sobre la metodologia del
razonamiento clinico y el método de trabajo basico de la medicina clinica. Los
modelos mas actuales explican el razonamiento clinico dentro de la teoria del
proceso dual. De acuerdo con esta teoria existen 2 sistemas cognitivos que
aunque actuan por separado se relacionan entre si: no analitico y analitico. El
razonamiento clinico no analitico se basa en el reconocimiento de patrones
acumulados a través de la experiencia. Representa un complejo proceso mental
basado en una rapida asociacion a partir de los aspectos mas visibles del
problema clinico estudiado. Posiblemente se trata de la forma mas simple de
estructuraciéon mental de los conocimientos, en forma de guion mental de una
enfermedad, en el cual la hipotesis diagnostica mas probable corresponde al

guién que primero aflore.

Por otro lado, el razonamiento clinico analitico es de uso tradicional, en el que
se han centrado los educadores médicos; supone un analisis cuidadoso de la
relacion entre los sintomas, signos y diagnosticos como indicadores de la
pericia clinica. Este modelo utiliza el pensamiento analitico hipotético-deductivo,
el cual representa un acercamiento genérico que puede utilizarse en ausencia
de una estructura cognitiva organizada, esto facilita el diagnéstico cuando el

problema médico se encuentra fuera del area de la experiencia del clinico.



La teoria del proceso dual no agota la explicacién del razonamiento clinico.
Nuevos preceptos se unen con el razonamiento basado en los sistemas
computarizados y la medicina basada en la evidencia que dan paso a una
naciente etapa en desarrollo, con el predominio del razonamiento clinico
cuantitativo. Un acercamiento al razonamiento clinico con enfoque didactico
también contribuird a aumentar la comprension del problema para su

incorporacion mas efectiva en la educacion médica.

2.2 medicina en la antigtiedad

2.2.1 La medicina griega
En la Grecia clasica los enfermos acudian al templo de Epidauro para hacerse

curar por Asclepios, el dios de la medicina. Aquella amalgama de santuario,
hospital, sanatorio y bazar debia presentar, durante todo el afio, un aspecto
bastante curioso. Una muchedumbre de ciegos, epilépticos y lisiados, la tomaba
por asalto, dando mucho que hacer, para disciplinarla, a los zacoros, a los
portallaves, a los pir6foros, que mitad sacerdotes, mitad enfermeros,
representaban a Asclepios y vigilaban los milagros. La clinica sélo
proporcionaba, para no dejarlos al aire libre, los muros del dormitorio, que

estaba en la planta superior y se llamaba abaton.

Los pacientes tras pasar ahi una noche, eran conducidos a la fuente para tomar
un bafio. Tal precaucién no debia ser superflua, puesto que solamente después
de haberse quitado de encima, lo mejor posible, el hedor y la suciedad, eran
admitidos en el templo para la oracion y la ofrenda. Asclepios era un doctor
honesto y sélo exigia los honorarios en caso de curacion. Para saldar un fémur
roto se contentaba con un pollo, pero podia trabajar gratis si el paciente era
pobre. No sabemos con precision en qué consistian las curas. Ciertamente las
aguas tenian gran importancia en ellas, pues la region abundaba en fuentes
termales. Otro ingrediente muy usado eran las hierbas. Pero, sobre todo, se
contaba con la sugestidon que se creaba con exorcismos y espectaculares

ceremonias.



Tal vez se recurria también al hipnotismo y, en ciertos casos, a la anestesia, Si
bien no se sabe cémo la lograban. Porque de las inscripciones se deduce que

Asclepios, mas que un clinico, era un cirujano.

Estas no hablan, en efecto, mas que de vientres abiertos a cuchilladas, de
tumores extraidos, de claviculas soldadas, de piernas torcidas enderezadas

haciendo transitar un carro por encima.

El caso mas célebre de todos fue el de una mujer que, queriendo librarse de
una tenia, y estando Asclepios ocupado en aquel momento, se habia dirigido a
su hijo quien, teniendo al igual que el padre la pasion de la cirugia, le separo la
cabeza del cuello y con la mano fue a buscarle la lombriz en el estbmago. La
encontrd y la saco. Pero, luego, no pudo volver a poner la cabeza sobre el
tronco de la desdichada, asi que tuvo que entregarla en dos trozos al padre,
quien, tras haberle dado un capdén al incauto muchacho, se marché. Esto

aparece escrito en una lapida.

Fue este dios socorredor o, por decirlo mejor, fueron sus sacerdotes los que
monopolizaron la medicina griega hasta el siglo V a. C. Sdélo en tiempos de
Pericles asomo la medicina laica, que se apoyaba, o pretendia apoyarse, en
bases racionales, al margen de la religion y de los milagros. Pero también esta
novedad llegd a Atenas desde fuera, especificamente del Asia Menor y de

Sicilia, donde se habian formado las primeras escuelas seglares.

El verdadero fundador fue Hipdcrates si bien parece ser que antes de él, en
Crotona, vivié. Alcmeodn, formado en la escuela de Pitagoras, y al que se
atribuye el descubrimiento de la trompa de Eustaquio y del nervio 6ptico. Pero
de éste no sabemos practicamente nada, mientras que Hipdcrates es una figura

historica.

Era originario de Cos, donde todos los afios acudian miles de enfermos para

zambullirse en las aguas termales.



Estos constituian un excelente material de estudio para el joven Hipdcrates, que
era hijo de un “curandero” y discipulo de otro, Herddico de Selimbria. Empezé
por elaborar una casuistica que le allané el camino para formular, sobre la base
de la experiencia, la diagnosis. Sus libros fueron posteriormente reunidos en un
Corpus Hippocraticum, en los cuales Hipocrates tal vez sea autor sélo de una
minima parte, siendo el resto afiadido por sus discipulos y sucesores. En él se
encuentra confusamente de todo: anatomia, fisiologia, consejos,
investigaciones y un amplio nimero de ideas erroneas. No obstante, ha
constituido el texto fundamental de la medicina durante mas de mil quinientos

anos.

Los médicos hipocraticos hacian todo lo posible por ser rigurosamente
cientificos, pero del mismo modo sostenian que el primer deber del médico es
curar, mas que estudiar la enfermedad. En este aspecto, existia cierto grado de

desacuerdo entre ellos y la vecina escuela de Cnido.

Podriamos concretar esta diferencia diciendo que el ideal de Cnido fue la
ciencia, y el de Cos, la ciencia al servicio del hombre. Hipocrates debi6 de
haber tenido algun disgusto con la iglesia, porque comienza con la afirmacion
del valor terapéutico del rezo. Mas, en seguida, se pone a desmantelar el origen
celeste de las enfermedades, tratando de reconducirlas a sus causas naturales.
Parece que, como clinico no fue brillante, pues no comprendio el valor revelador
de las pulsaciones, juzgaba la fiebre sélo con el contacto de la mano y no
auscultaba al paciente. Pero, desde el punto de vista cientifico y didactico, fue
ciertamente el primero que separ6 la medicina de la religion. Era amigo de
Demacrito, que le desafioé en longevidad. Gano el filésofo, sobrepasando los

cien afos, mientas que el médico sdlo llegd a los ochenta y tres.

El cuerpo, segun Hipdcrates, esta compuesto de cuatro elementos: sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra. Las enfermedades provienen del exceso o
defecto de cada uno de ellos. La cura debe consistir en un reequilibrio y, por
esto, ha de basarse, mas que en las medicinas, en la dieta. Afirmaba que mejor

era prevenir la dolencia que reprimirla.



No puede decirse que bajo la guia de Hipdcrates la anatomia y la fisiologia
hubiesen hecho grandes progresos. Sélo la Iglesia proporcionaba material de
estudio con las visceras de los animales que eran sacrificados para deducir de
ellos los auspicios. Y en cuanto a la cirugia, permanecié siendo monopolio de
los practicones y, sobre todo, de quienes lo hacian al servicio del Ejército,
durante las guerras. Pero a él se debe la formacién de la medicina como ciencia

auténoma y su organizacion.

Antes de Hipdcrates, se debia ir a Epidauro a solicitar el milagro. HipOcrates
confirié a la medicina una alta dignidad, elevandola a sacerdocio con un
juramento que comprometia a los adeptos no solo a ejercer segun ciencia y
conciencia, sino también a atenerse a un rigido decoro externo, a lavarse
mucho y a guardar una actitud mesurada que inspirase confianza en el

paciente. Por primera vez, con él, los médicos se organizaron.

corporativamente, se volvieron estables, fundaron iatreia, es decir, gabinetes de
consulta, y celebraron congresos donde cada uno aportaba la contribucién de
sus propias experiencias y descubrimientos. El Maestro ejercia poco. Por lo
demas estaba continuamente de viaje para consultas de excepcion. Incluso le

llamaban el rey Pérdicas, de Macedonia y Artajerjes, de Persia.

Atenas le invité en 430 a.C a causa de una epidemia de tifus petequial. No
sabemos qué curas prescribié ni qué resultados obtuvo. Pero Hipocrates tenia
un modo de diagnosticar y de pronosticar, a fuerza de sonoras palabras
cientificas, que infundia respeto hasta cuando no curaba el mal. Y era célebre
por aforismos como: “El arte es largo, pero el tiempo es fugaz”, que dejaban a

los pacientes con sus reumatismos y sus jaquecas, pero les sugestionaban.

Su buena salud era el mejor argumento de sus terapias. A los ochenta afos
viajaba aun de una ciudad a otra, de un Estado a otro, siendo huésped de las
casas mas seforiales, pero siempre sujeto a un horario y a una dieta rigurosa.
Comer poco, andar mucho, dormir sobre duro, levantarse con los pajaros y con

estos acostarse, era su regla de vida.



Ya en la Atenas del Helenismo (s. Il a. C.) los médicos exponian sus titulos
ante la Asamblea, que elegia a quienes le parecian los mejores; estos eran
retribuidos por la ciudad, quien ponia a sus disposiciones un local que servia
para las consultas, las operaciones y la hospitalizacion de los enfermos, y los
medicamentos eran pagados por el Estado. Los gastos de este servicio social

se cubrian mediante un impuesto especial, el iatrikon.

Solo en la época helenistica, los médicos obtuvieron autorizacion para disecar a
criminales condenados a muerte. Herofilo de Calcedonia y Erasistrato de Yulide
practicaban también vivisecciones (diseccion anatomica de un ser vivo), y

descubrieron, veinte siglos antes que Harvey, la circulacién de la sangre.

Los instructores de los gimnasios o pedétribos eran con frecuencia higienistas
y proporcionaban a los atletas y a los miembros de la clase ociosa la
oportunidad de someterse, debidamente dirigidos, a regimenes de salud.
Sabian también reducir fracturas, distensiones y luxaciones. En su ocupacion
de cuidar y reestablecer la salud de sus clientes, estudiaron los masajes, las
dietas y los sistemas graduados de ejercicios.

El publico tenia también a su disposicion libros de medicina y podia procurarse
drogas en casa de farmacdépolo o farmacéutico, que se proveia, a su vez, del
rizétomo o “cortador de raices”; la cosecha de plantas medicinales era
considerada como parte esencial del arte de curar. Con frecuencia los médicos

dirigian oficinas donde se preparaban medicamentos bajo su direccion.

En Grecia, raramente pudo hablarse de especialistas, con excepcion de los
oculistas, que curaban los ojos de sus clientes, especialmente con la ayuda de
colirios, y dentistas, capaces de empastar o enfundar de oro los dientes. Las
mujeres podian ser meédicos, pero se limitaban generalmente a realizar las
funciones de enfermeras, de cuidadoras de enfermos y, sobre todo, de
comadronas. Las mujeres, sobre todo para determinadas enfermedades, se
dirigian con preferencia a las curanderas, que mas practicaban la magia que la

medicina racional.



2.2.2 medicina oriental/tradicional china
Uno de los sistemas médicos mas complejos, detallados y antiguos es el de la

mtc. Este conjunto de practicas médicas data aproximadamente del afio 2698 a.
C., época en la que gobernaba Huangdi, el Emperador Amarillo, a quién se le
atribuye la invencion de la medicina en China, entre otras aportaciones
(Galambos, 1996; Padilla, 1997). Su desarrollo consté de un largo proceso de
sistematizacion y estandarizacion de las distintas practicas y tradiciones
médicas del pais, transmitidas oralmente o incluidas en diversos libros,
especialmente el Nanjing o Clasico de los Problemas Dificiles (Galambos,
1996). Este sistema estd basado en el concepto de Qi y su flujo a través de 12
meridianos o “canales de energia” principales, ademas de su relacion con la

salud y la enfermedad.

De este modo, mediante la aplicacion de agujas (acupuntura), el uso de hierbas
medicinales y otros tratamientos como la moxibustion, las tazas chinas y dietas,
se pretende prevenir la aparicion de enfermedades y, en su caso, el tratamiento
de éstas. Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (oms) reconoce a la
mtc como parte de las Medicinas tradicionales y desde 2003 ha desarrollado
politicas y estrategias para fomentar la investigacion, la seguridad, la promocién
y la calidad de éstas (oms, 2003). Esto se debe a que el porcentaje a escala
mundial de personas que acuden a este tipo de tratamientos es muy alto. En
China hasta 80% de la poblacion y en el mundo occidental hasta 70-80% de las
personas han probado la mtc alguna vez (oms, 2003). Ademas, con el paso de
los afios, diversas investigaciones han encontrado efectos positivos en los
pacientes (Lee, Choi, Shin, & Ernst, 2012; Samuels, Gropp, Singer, &
Oberbaum, 2008; Yang, Cai, & Wu, 1989; Wu, Yeung, Schnyer, Wang, &
Mischoulon, 2012). Los motivos principales por los que individuos de paises
occidentales se acercan a este tipo de terapia, son la necesidad de aliviar
sintomas fisicos; el deseo de tener un acercamiento holistico a su propia salud;
mejorar su calidad de vida; obtener informacion de cuidados y consejos de
autoayuda; reducir los riesgos de tratamientos alopaticos, y la accesibilidad de

costos, entre otros. (Richardson, 2004).



Del mismo modo, las afecciones que mas se tratan con mtc son ansiedad,
problemas musculo-esqueléticos, dolor crénico, casos de artritis, problemas de
piel y dolores de cabeza (Richardson, 2004). Ademas se ha encontrado que da
buenos resultados en el tratamiento de depresion, dolor postoperatorio,
quimioterapia, vomito, dolor dental postoperatorio, abuso de sustancias, asma,
desordenes afectivos, fatiga, insomnio y problemas relacionados con el estrés
(Collinge, Wentworth & Sabo, 2005; Kuty, 2006). Actualmente, se han hecho
intentos por implementarlo junto con el tratamiento psiquiatrico y psicoldgico de
personas con trastornos del espectro autista, con resultados positivos (Lee,
Choi, Shin, & Ernst, 2012).

Por otra parte, debido al tipo de practicas implementadas, es un modelo de
tratamiento de bajo riesgo, no interfiere con tratamientos alopaticos e incluso se
promueve el tratamiento combinado, ademas de que aumenta la confianza en el
especialista por la importancia que se le da al dialogo y a la relacion terapéutica
(Padilla, 1997; Richardson, 2004; So, 2012). Desde esta vision, la enfermedad
aparece cuando el hombre no estéa en contacto con el universo o su entorno, lo
cual se puede observar también en los libros mas importantes de la cultura
china como en el caso del Yi Ching o El libro de los cambios y el Dao De Jing o
El Libro del Tao, los cuales explican el lugar existencial del hombre en el
universo (Padilla, 1997). Como se explicaba anteriormente, este modelo médico
contempla al yo como un ser de energia y estudia al hombre de manera
holistica. Explica que una persona esta compuesta por cinco elementos basicos
y que existe una relacion directa entre lo que existe “dentro” de él (e.g., fisico,
mental, emocional y espiritual) y lo que le rodea (e.g., otros individuos y la
naturaleza). De este modo, los problemas o desbalances en algun elemento
generardn un cambio positivo o negativo en el resto y, por lo tanto, el objetivo
de la sanacion implica el proceso de restaurar el equilibrio energético entre

estos factores

(Dale, 2012).



Se le denomina Qi o energia universal a las dos fuerzas o vibraciones opuestas
e interdependientes de la cosmogonia china: Yin y Yang. Estas cuentan con
distintos atributos y dindmicas que dependiendo de su interaccion afectan al
cuerpo humano. Por ejemplo: el Yin es femenino, frio, relajante, creativo,
inhibidor y representa la tierra, mientras que el Yang es masculino, caliente,
dinamico, l6gico y representa al cielo (Nuttis, 2006). El objetivo de la mtc es
establecer un balance adecuado entre estas fuerzas para prevenir
enfermedades y mantener la salud (Padilla, 1997). De este modo, el Qi es
contemplado también como informacion y conciencia. De acuerdo con la mtc
existen diversos tipos de Qi que fluyen a lo largo del cuerpo humano a través de
un sistema de canales parecido al sistema circulatorio y nervioso denominados
meridianos; éstos cuentan con una serie de “entradas” o intersecciones
denominados acupuntos, los cuales se estimulan durante un tratamiento de

acupuntura
(Dale, 2012).

El mismo autor postula que el sistema tradicional de meridianos contempla la
existencia de 12 canales principales que recorren todo el cuerpo en diversas
direcciones, que conectan entre si a todas las partes del cuerpo y regulan su
funcionamiento. Estos meridianos estan relacionados con otros tres sistemas de
12 canales cada uno, que se asemejan al sistema nervioso periférico por su
funcién de intercambiar sefiales entre los meridianos principales y el resto del
cuerpo: los meridianos divergentes (que conectan con érganos internos), los
meridianos de la red muscular (que conectan con musculos, tendones y
articulaciones) y los meridianos de la red cutanea (que estan sobre la piel).
Ademas de éstos, existen otros ocho meridianos secundarios o “vasos”, que
segun la tradicion se forman desde el utero materno, e integran la “estructura
energética” del cuerpo humano; sin embargo, dichos canales no estan
relacionados con ningun organo ni meridiano especifico, pero sirven como

medio de comunicacién entre éstos

(Dale, 2012).



Los 12 meridianos principales son nombrados segun el 6rgano con el que estan
mayormente asociados, cada uno con una funcion especifica y sintomas
relacionados tanto en el nivel fisico como psicologico. Aparte de éstos existen
dos mas (vaso gobernador y vaso de la concepcion) que son considerados
semejantes a los principales y, por lo tanto, algunas escuelas manejan un
sistema de 14 puntos en lugar de 12 (Dale, 2012). En cuanto a las entradas de
los meridianos o acupuntos, éstos son puntos que tienen un efecto particular
sobre los meridianos y los 6rganos que conectan. Algunas investigaciones
(Pacholyk, 2008) relacionan estos puntos con zonas de mayor conductividad
eléctrica de la piel, mayor resistencia eléctrica y estan ubicados en el tejido
conjuntivo del cuerpo. Cada canal cuenta con cinco puntos transportadores,
puntos de los cinco elementos, puntos relacionados con los puntos cardinales y

otros tipos de puntos, como los de fuente, grieta y alarma, entre otros
(Dale, 2012).

Para comprender la complejidad de la mtc es necesario tomar en cuenta la
teoria de los cinco elementos que, a diferencia del pensamiento griego —por el
gue se rige el paradigma occidental—, contempla que en la naturaleza existen
cinco elementos (madera, tierra, agua, fuego y metal) que influyen entre si
destruyéndose o generandose a manera de un ciclo. Cada uno de estos
elementos esté relacionado con un 6rgano, un color, una estacién del afio, una

cualidad, emocion, alimento y sintomas distintos, entre muchos otros atributos
(Nuttis, 2006; Dale, 2012).

Por lo tanto, se puede decir que los elementos tienen distintos papeles sobre el
cuerpo fisico y es la tarea del médico tradicional comprender la manera en que
estos se relacionan con los acupuntos, los liquidos corporales, los meridianos y

otros elementos del sistema

(Dale, 2012).



Existe también una relacion directa entre los 6rganos y las emociones. Para la
mtc existen siete emociones basicas que se relacionan con un 6rgano
especifico y de acuerdo con su funcionamiento tanto energético como
elemental, éstas se manifestaran de distintas maneras. Las emociones
principales son la alegria (corazén); la ira (higado); la preocupacion y la tristeza
(pulmones); el “pensamiento” u obsesividad (bazo); el miedo y la conmocion

(rifones)
(Nuttis, 2006).

Estas interactGan entre si y, al igual que los cinco elementos se dominan,
reducen y generan. Del mismo modo, estas emociones son influenciadas por el
tipo de alimentos que consumimos y su dominancia puede ser detectada por la

hora del dia en que se manifiesta el malestar
(Dale, 2012).

Ademas, los desordenes mentales y emocionales pueden manifestarse en tres
niveles: estado de animo (Wen); pensamientos o emociones especificas (Ying),

y “cambios” de personalidad
(Yuan) (Sieben, 2013).

En cuanto al diagnéstico, la mtc cuenta con cuatro métodos principales: la
inspeccion (del cuerpo en general, en especial la lengua); la auscultacién u
olfacién (e.g., voz, palabras, aliento, olor corporal); la investigacion (e.qg., historia
del paciente en los niveles fisico, mental, emocional, espiritual y relacional), y la
palpacion (e.g., inflamaciones, debilidad, pulso)

(Dharmananda, 2000).

Se trata de métodos sistematicos y estructurados que mediante un analisis
l6gico de la asociacion entre las caracteristicas del meridiano, la alimentacién,
el estilo de vida, el nivel de energia y los sintomas, dan cuenta de los distintos
aspectos mencionados con anterioridad (e.g., elementos, qi, liquidos, etiologia)
y de este modo se decide el tratamiento a seguir.



Una vez realizado el diagndstico, el tratamiento puede llevarse a cabo por
medio de dietas especificas, la acupuntura o la herbolaria, siendo estos dos
altimos los mas comunmente usados. La acupuntura consiste en la insercion de
agujas en la epidermis con el objetivo de modular el movimiento de qi a través
de los meridianos. Esta técnica es comiunmente usada de manera analgésica
debido a que estimula el sistema limbico y detona mecanismos
neurofisiolégicos de liberacion de opioides naturales que regulan las sefiales de

dolor
(Wang, Kain, & White, 2008).

Muchas veces se apoya en técnicas como la moxibustion (quema de barras de
artemisa seca, que generan calor para relajar o desinflamar ciertas zonas); las
tazas chinas (que hacen vacio sobre ciertas areas del cuerpo para liberar

energia estancada) y la electropuntura (transmision de corrientes eléctricas por

los acupuntos) para potencializar los efectos del tratamiento

(Dharmananda, 2002).



2.2.3 Medicina occidental
Las politicas de organismos o0 convenios internacionales como la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el Convenio 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), y varias
declaraciones como la firmada en Winnipeg en 1993 a raiz de la reunion sobre
salud de pueblos indigenas (OPS, 1993), asi como algunas propias de los
paises de América Latina, han sido importantes antecedentes en los esfuerzos
por buscar el acercamiento entre los sistemas médicos tradicionales y los
occidentales con el fin de responder a las reivindicaciones de los pueblos
indigenas. Igualmente, las actuales politicas nacionales de descentralizacion,
ampliacion de cobertura y mejoramiento de la calidad de los servicios publicos
de salud, sumadas a la tendencia al rescate de lo indoamericano y de lo natural,
han favorecido experiencias de complementariedad en México y otros paises

americanos, con diferentes motivaciones y en diferentes niveles de atencion.

De acuerdo con un articulo recientemente publicado por la OMS (2002), las
medicinas tradicionales (Indo-americana, China, Ayurveda, homeopdtica, etc),
llamadas complementarias o alternativas, se utilizan cada vez mas, tanto en
paises “desarrollados” como en los “en desarrollo”, en paralelo con la medicina
alopética. Llama la atencion que en Canada 70% de la poblacion habia utilizado
una de estas medicinas al menos una vez, en Francia 49%, y en Australia 48%.
Sin embargo, estas tendencias han tenido como limitacion el MMH biomédico,
que tiende a ser excluyente de estas alternativas. En nuestras sociedades
latinoamericanas, la busqueda de nuevas opciones de terapia en todos los
estratos sociales (Menéndez, 1990), obedece a limitaciones de la medicina
alopética tales como falta de accesibilidad (Vargas, 1989, apud Campos, 1992),
su limitada eficacia para tratar algunas dolencias cronicas (OMS, 2002), o

aguellas con fuertes componentes sicologicos.



Esta busqueda también ha sido una respuesta al temor a los efectos adversos
de los medicamentos (OMS, 2002); a la burocratizacion y despersonalizacion
de la atencion; al creciente interés en lo natural y lo ecoldgico (Gort, 1989), asi
como al prestigio y la eficacia de algunas practicas alternativas en determinados
grupos de poblacién y frente a determinados padecimientos. El acceso cada
vez mayor a la informacion sobre alternativas de atencion es, por lo tanto, un
factor que facilita y promueve la busqueda de la diversidad en el abordaje del
proceso salud/enfermedad/atencion por parte de los pacientes y de algunos
médicos que deciden abrir el espectro de sus herramientas diagnésticas y
terapéuticas. Castés (2002) comenta el aumento en la popularidad de la
medicina alternativa o complementaria (MAC) como un reflejo de los cambios
en las necesidades y valores de la sociedad actual en general, que tiene que
ver con el cambio de paradigma que se va gestando. En paises desarrollados
esto ha tenido consecuencias como la inclusion en algunas universidades de
conocimientos y practicas alternativas y la asignaciéon de recursos para la
investigacion que permita rescatar los beneficios de las MAC e integrarlas a la

medicina occidental
Analisis de la perspectiva occidental

Como se ha visto, la mtc es un sistema sumamente complejo y elaborado en el
que estan concentrados siglos de experiencia. Por ser un método holistico,
considera al ser humano como un ser integral, muy parecido al paradigma bio-
psico-socio-cultural de la psicologia occidental (aungue por el momento ésta no
contempla realmente el aspecto espiritual del ser humano, a excepcion de la
psicologia transpersonal). Del mismo modo, existen una serie de paralelismos
entre ambos paradigmas que posiblemente serian Gtiles al momento de

visualizar una integracion entre sistemas.



Es posible comenzar tomando en cuenta el término de Qi del Tao y la mtc.
Desde sus comienzos, la psicologia contempl6 la mente como un sistema y, por
lo tanto, la nocion de energia formo parte de los conceptos fundamentales de
esta ciencia —considerando el “Proyecto de una psicologia para neurélogos”,
de 1895, donde la nocién de Q’h o Cantidad de energia investida en una
neurona (y, j 6 w) determinaba la conducta, la percepcion y la memoria (Freud,
1886, 1899)—. Para la gestalt y la bioenergética de la psicologia humanista, la
energia y sus movimientos son una parte esencial de la experiencia humana; en
el caso del psicoanalisis, las nociones de deseo y pulsién (Freud, 1886, 1899;
Ricceur, 2007) podrian ser homadlogas al Qi, debido a la relacion directa que
guardan con el cuerpo, el psiquismo y el inconsciente; para la corriente
cognitivo-conductual podria asemejarse a los sistemas de creencias que, a
pesar de ser contemplados de manera distinta en el modelo A-B-C de Albert
Ellis (Ellis & Abrahms, 2005), éstos también modulan la conducta, la experiencia
y percepcion. De cualquier manera, todas las corrientes psicologicas consideran

a su propia manera que: “a donde va el Qi, la mente va”
(Padilla, 1997).

El Yin y el Yang, los atributos o fuerzas primordiales del Qi, nos hablan de la
tendencia a la polari zacion de la experiencia humana; de este modo, Jung
(1936) hablé de Anima y Animus, y Wilhelm Fliess de la bisexualidad fisiologica
discutida con Freud en sus cartas (Freud, 1887, 1904). En ambos casos se
considera al ser humano como esencialmente portador de caracteristicas
femeninas y masculinas, que intenta integrar a lo largo de su vida para tener

una mejor salud mental y fisica.

Este paralelismo entre Qi y Psique permite relacionar ambas visiones, tomando
como punto de partida el sistema de meridianos, ya que, tanto para los
orientales como para los occidentales, el hombre es un sistema complejo

compuesto por distintos elementos interconectados e interdependientes.



Es asi que el sistema de meridianos guarda una relacion casi directa con el
sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico que, al igual que los

meridianos, controlan al organismo y regulan la sensopercepcion
(Dale, 2012; Nuttis, 2006).

Otro aspecto importante a considerar es la importancia de las emociones sobre
la salud. Las siete emociones basicas (alegria, ira, preocupacion, tristeza,
“pensamiento”, miedo y conmocién) (Dale, 2012) guardan relacion directa con
las emociones primarias occidentales (alegria, miedo, tristeza, sorpresa, ira'y
asco) (Ekman, Levenson & Friesen, 1983), s6lo que en este caso se desglosan
un poco mas aquellas que tienen que ver con el miedo (preocupacion, miedo y
“pensamiento”). Los hallazgos cientificos coinciden asi con la existencia de
ciertos patrones emocionales y afectivos del ser humano, los cuales podrian
investigarse mas a fondo en su relacion, no sélo con la conducta, sino también

con el cuerpo
(Sieben, 2013).

Por eso es que cada vez hay mas teorias e investigaciones que comprueban la
influencia de estados afectivos positivos 0 negativos (bienestar/malestar) sobre
el funcionamiento organico (Dahlke, 2000; Sieben, 2013; Soh, 2000), lo cual
podria comprobar las ensefianzas de la mtc (Nuttis, 2006). De este modo, no
hay una clara distincion entre lo que se encuentra “afuera” y “dentro” del
individuo

(Dahlke, 2000; Dale, 2012).

Esta vision holistica del hombre parece estar presente en todas las corrientes
psicolégicas (en unas mas claramente que en otras) y es posible que sea una
de las razones por las que la psicoterapia funciona. Las implicaciones de la
psicosomatica y el holismo en la psicologia clinica son enormes, ya que ahora
el psicologo clinico debe poner mayor atencion al significado y el sentido de la
enfermedad y el sintoma para comprender cdmo es que las emociones, las

creencias y la percepcion afectan al paciente de manera integral.



2.3 Historia del pancreas
anatomia comparada del pancreas se inicia con los reportes de Goette en 1861.

La mayor parte de los conocimientos sobre la digestion se la debemos a los
quimicos y/o fisiélogos. Asi, Willy Kuhne (1837-1900) un quimico del Instituto de
Patologia de Berlin descubrié la tripsina como resultado de sus estudios sobre
la digestion pancreética de las proteinas. La lipasa fue descubierta en 1815 por
el inglés Alexander Marcet (1770-1822). Arthur Salomon Loevenhart (1878-
1929) demostro la reversibilidad de la accion de la lipasa en 1900. Theodor
Schwann descubrio la pepsina y demostrd que era capaz de tener accion

proteolitica.

El primer descubrimiento verdadero de la funcion del pancreas en la digestion
fue hecha por Claude Bernard (1813-1878) . Sus trabajos sobre la digestion
pancreatica los llevo a cabo entre 1849 a 1856, demostrando que el jugo
pancreatico era igualmente importante para la fisiologia de la digestion; porque
antes de sus descubrimientos la digestion gastrica era considerada como la
Gnica en la fisiologia digestiva. Eberle (1843) sugirié que el jugo pancreético
emulsificaba las grasas y Valentin (1844) demostr6 que actuaba sobre el
almiddn. Bernard demostré que “la digestion géastrica es solo un acto
preparatorio y que el jugo pancreéatico emulsificaba las grasas que pasaban por
los intestinos, separandolos en acidos grasos y glicerina. El también demostro
el poder del pancreas en convertir el almidon en azucar y la accién solvente
sobre los proteoides no disueltos por el estomago. Ademas, Bernard creo el
primer modelo experimental de pancreatitis aguda al inyectar bilis y aceite de

olivo en el pancreas de un perro.

En 1869, Paul Langerhans, cuando todavia era un estudiante de medicina,

publicé su tesis “Contribucion a la Anatomia Microscopica del Pancreas.

Mediante estudios de tincion y transiluminacion fue el primero en describir la
estructura del tejido de los islotes, el cual Laguese en 1893 llamd islas de
Langherhans. En 1882, Kuhne y Lea describieron la red capilar que rodea las

células de los islotes.



En 1902, Laguese decribio en detalle las caracteristicas histologicas de los
islotes preservados en el pancreas atrofiado después de ligar el conducto.
Durante el siglo XIX, aparecieron un gran nimero de publicaciones rusas
concernientes a la digestion, principalmente de seguidores de Ivan Petrovich
Pavloff (1849-1936). Mediante una fistula pancreética especial, el fue capaz de
indicar que las fibras secretorias del pancreas eran del nervio Vago. En 1895,
Dolinsky encontré que la introducciéon de acidos en el duodeno causaba un flujo
de jugo pancreatico, infiriendo que el acido del jugo gastrico causaba esta
secrecion, probablemente a través de la produccion de la hormona que Bayliss
y Starling denominaron secretina (1902). Chepovalnikoff, otro alumno de
Pavloff, descubrié que el jugo pancreatico de una fistula adquiere una poderosa
accion solvente sobre los proteoides al entrar en contacto con la membrana
duodenal o su extracto. Pavloff asumié que el extracto contenia una enzima

especial (enteroquinasa) que activaba el jugo pancreatico.



2.3.1 Evolucidn en los conceptos y clasificacion de pancreatitis
En la antigledad, la mayoria de enfermedades inflamatorias del pancreas

fueron llamadas cirrosis del pancreas (término de Galeno) y por un largo
periodo de tiempo cubrian una multitud de enfermedades. Los primeros casos
de Necrosis aguda del Pancreas fueron descritos por Aubert (1578-1579);
Ehurnius (1599), Schenkius (1600) y Greisel (1673). Los de absceso
pancreatico por Tulpius (1614), Portal (1804), Percival (1856) y Becourt (1830).
Morgagni (1761) descubre durante una autopsia el primer pseudoquiste del

pancreas.

Classen (1842) y Mondiere y Neuman (1856), especialmente el primero,

precisaron algo el cuadro anatomoclinico de las pancreatopatias agudas.

Edouard Ancelet (1856) reconocio que la supuracion pancreatica es
consecuencia de la pancreatitis. Oppolzer (1861) diagndéstico por vez primera la

necrosis aguda del pancreas en el vivo.

Rokitansky (1865) fue quien clasifico las pancreatopatias agudas en dos formas

anatomoclinicas: la hemorragica y la supurada.

Friedreich (1878) confirmé el rol del alcohol en la pancreatitis, fue quien propuso

el ttmino de pancreas del alcohdlico.

Prince (1882) fue el primero en describir la asociacion entre calculos biliares y

pancreatitis aguda.

Porlich y Blazer (1882) describen la necrosis del tejido adiposo. Langherhans
provoco experimentalmente esta necrosis por la inyeccion de jugo pancreatico
en el tejido adiposo subcutaneo atribuyendo esto a la accién de la lipasa

pancreatica.



2.4 Historia de la diabetes
La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito

descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se describen sintomas que
parecen corresponder a la Diabetes.

Al final del siglo | y principios del siglo 1l Ateneo de Atalia funda en Roma la
Escuela de los pneumaticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital)
se remonta a la filosofia de entonces. El neuma se obtiene a través de la
respiracion y las enfermedades se deben a algun obstaculo que se presente en

el proceso.

Areteo de capadocia: un médico griego que posiblemente estudié en Alejandria
y residente en Roma describe las enfermedades clasicas como la tuberculosis,
la difteria y la epilepsia; para €l la Diabetes es una enfermedad fria y himeda

en la que la carne y los musculos se funden para convertirse en orina. Fue él

quien le di6 el nombre de Diabetes que en griego significa Sifon, refiriéndose el
sintoma mas llamativo por la exagerada emision de orina. El queria decir que el
agua entraba y salia sin quedarse en el individuo. En el siglo Il Galeno también

se refirié a la diabetes.

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos referencias a
esta enfermedad hasta que, en el siglo XI, Avicena habla con clara precision de
esta afeccion en su famoso Canon de la Medicina.

Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcién
magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su
sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de

la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel).



2.4.1. Renacimiento y siglo XVI
A patrtir del siglo XVI comienza a sucederse descubrimientos médicos,

principalmente en Europa.

Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de los diabéticos contenia una
sustancia anormal que quedaba como residuo de color blanco al evaporar la
orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes a una
deposicion de ésta sobre los rifiones causando la poliuria y la sed de estos

enfermos.

Sin embargo, la primera referencia en la literatura occidental de una "orina
dulce" en la diabetes se debe a Tomas Willis (1621-1675) autor de "Cerebri
anatome”, el mejor tratado de anatomia del cerebro realizado hasta la fecha. De
esta manera, aparece en la medicina occidental un hecho ya conocido por la
medicina oriental mas de 1000 afios antes. Willis escribié que "antiguamente
esta enfermedad era bastante rara, pero en nuestros dias, la buena vida y la
aficién por el vino hacen que encontremos casos a menudo...". La figura mas
sobresaliente de la medicina clinica del siglo XVII fue Tomas Syderham (1624-
1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la Medicina volviera a regirse
por los principios hipocraticos. Sydenham especul6 que la diabetes era una
enfermedad sistémica de la sangre que aparecia por una digestion defectuosa

gue hacia que parte del alimento tuviera que ser excretado en la orina.



2.4.2 siglo XVI
Unos 100 afios mas tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de

Liverpool hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de
tratar un pequefio grupo de pacientes Dobson informé que estos pacientes
tenian azucar en la sangre y en la orina y describi6 los sintomas de la diabetes.
Dobson pensaba que el azucar se formaba en la sangre por algun defecto de la

digestion limitandose los rifiones a eliminar el exceso de azucar.

En 1775 Dobson identificé la presencia de glucosa en la orina. La primera
observacion en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el "London
Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguio
mejorias notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en
hidratos de carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el
metabolismo de los glucidos fueron realizados por Claude Bernard quien
descubri6 en 1848, el glucogeno hepatico y provoco la aparicion de glucosa en

la orina excitando los centros bulbares mediante pinchaduras.

Algunos afios mas tarde otro médico inglés, John Rollo publicé sus
observaciones sobre dos casos diabéticos describiendo muchos de los
sintomas y olor a acetona (que confundié con olor a manzana) y proponiendo
una dieta pobre en hidratos de carbono y rica en carne, con complementos a
base de antimonio, opio y digital. Con esta dieta anorética Rollo observo que se
reducia el azucar en la sangre y consiguié una mejora de la sintomatologia en
algunos casos. Fue el primero en acufiar el término de diabetes mellitus para
diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria. También es de esta
época la observacion de Thomas Cawley en 1788 de que la diabetes mellitus

tenia su origen en el pancreas, "por ejemplo por la formacién de un calculo".



2.4.3 Siglo XIX
En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la

importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de
los glucidos y en el bajo valor calérico de la dieta. Los trabajos clinicos
anatomopatoldgicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y
Minskowski en 1889.

La basqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el

pancreas, en 1869, por Langerhans, se inicié de inmediato

Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo,
pero éste correspondid, en 1921, a los jévenes canadienses Banting y Best,
quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante.
Este descubrimiento significé una de las méas grandes conquistas médicas del
siglo XX, porque transformo el porvenir y la vida de lo diabéticos y abrié amplios
horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la diabetes y

del metabolismo de los glucidos.

La era de la racionalidad que se inicié en Francia con la revolucion francesa y
continuo a lo largo del siglo XIX, con el comienzo de una ciencia experimental,
permitié que se consiguieran mas avances en medicina de los que se habian

conseguido en todos los siglos anteriores.

Una de las mayores figuras fue el fisi6logo francés Claude Bernard (1813-1878)
que realizo importantes descubrimientos incluyendo la observacion de que el
azucar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en
el higado en forma de glucogeno. También demostré que el sistema nervioso
central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia

transitoria en el conejo consciente estimulando la médula.



También realiz6 numerosos experimentos con el pancreas desarrollando el
modelo de ligadura del conducto pancreatico y aunque el no llegd a atribuir a
este 6rgano un papel endocrino, permitid a otros demostrar que con esta
técnica se inducia la degeneracion del pancreas exocrino manteniendo intacta

la funcién endocrina.

Las funciones del pancreas como glandula capaz de reducir los niveles de
glucosa en sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX.
En 1889, Oskar Minskowski y Josef von Mering, tratando de averiguar si el
pancreas era necesario para la vida, pancreatectomizaron un perro. Después
de la operacién ambos investigadores observaron que el perro mostraba todos
los sintomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable e hiperfagia.
Minskowski observd, asimismo, hiperglucemia y glucosuria. De esta manera
quedd demostrado que el pancreas era necesario para regular los niveles de
glucosa y estimulé a muchos investigadores a tratar de aislar del pancreas un

principio activo como un posible tratamiento de la enfermedad.

Por otra parte, ya en 1869 un joven médico berlinés, Paul Langerhans mientras
trabajaba en su tesis doctoral, habia observado unos racimos de células
pancreaticas bien diferenciadas de las demas y que podian ser separadas de
los tejidos de los alrededores. Langerhans, que entonces tenia 22 afos, se
limitd a describir estas células sin entrar a tratar de averiguar cual era su

funcion.

Hubo que esperar hasta 1893, fecha en la que un médico belga, Edouard
Laguesse, sugirié que estos racimos de células, que el habia llamado, "islotes
de Langerhans" constituian la parte exocrina del pancreas. Sus ideas fueron
continuadas por Jean de Meyer quien denominé "insulina" a la sustancia
procedente de los jslotes(en latin islote se denomina "insulia”) que debia poseer

una actividad hipoglucemiante pero que todavia era hipotética.



En los dltimos afos del siglo XIX y los primeros del XX, se realizaron grandes
esfuerzos para aislar la insulina. Uno de los primeros investigadores en obtener
resultados fue el aleman Georg Zuleger quién obtuvo una serie de extractos
pancreaticos que eran capaces de reducir los sintomas de diabetes en un perro

previamente pancreatectomizado.

Zuelger publico sus resultados en 1907 e incluso patentd su extracto
("Acomatol"). Sin embargo, los graves efectos toxicos que producia hicieron que

renunciase a seguir sus experimentaciones.

El médico rumano Nicolas Paulesco también prepar6 un extracto a partir de
pancreas congelados de perro y buey y demostrd que los mismos eran capaces
de revertir la hiperglucemia. De hecho, uno de los extractos preparados por
Paulesco era tan potente, que uno de los perros tratados muri6 debido a la
hipoglucemia. Debido a la primera Guerra Mundial, las observaciones de
Paulesco sobre los efectos de su "pancreatina” no fueron publicadas hasta
1921. lo mismo que en el caso de Zuelger, los efectos tdxicos de los extraidos

excluian cualquier posibilidad de administracion terapeutica.

En el aflo 1909 los doctores Pi Sufier y Ramon Turrd publicaron los primeros
trabajos experimentales de diabetes que no difieren uno del otro de las
investigaciones que en el momento se hacian sobre la enfermedad; el trabajo
se refiere a dos escritos: "La diabetes experimental" y "La dieta de los
diabéticos" que aparecen en el afio 1909 en Isa revistas de Ciencias Médicas
de Catalufia, los autores ponen de manifiesto los mecanismos de regulacion de
la glicemia, que en determinadas condiciones, el simpatico y las catecolaminas
de la médula suprarrenal entran en juego. Segun los autores, la elevacion de la
glicemia se debe a la actuacion de las hormonas de la médula suprarrenal y a la

ejercida por las catecolaminas de la terminal sinaptica.

Otros descubrimientos relacionados con la diabetes también tuvieron lugar en la
mitad del siglo, XIX. William Prout (1785-1859), asoci6 el coma a la diabetes; el
oftalmb6logo americano H.D. Noyes, observo que los diabéticos padecian de una

forma de retinitis y Kussmaul (1822-1902), descubrio la cetoacidosis.



2.5 descubrimiento de la insulina
La insulina fue descubierta en el verano 1921 por Sir Frederick Grant Banting

como consecuencia de una serie de experimentos realizados en la catedra del

Prof. Jhon J.R. MacLeod, profesor de fisiologia de la Universidad de Toronto.

Banting habia mostrado ya mucho interés por la diabetes y habia seguido de
cerca los trabajos de Sahfer y otros, quienes habian observado que la diabetes
estaba ocasionada por la carencia de una proteina originada en las células de
los islotes de Langerhans y que habian denominado insulina. Shafer suponia
gue la insulina controlaba el metabolismo del azlucar en la sangre y su
eliminacion por la orina, de tal forma que su carencia ocasionaba una excrecion
urinaria aumentada. Sin embargo, sus intentos por suplir esta deficiencia de
insulina administrando a los pacientes diabéticos extractos de pancreas habian
fracasado, probablemente debido a la presencia de enzimas proteoliticas en los

extractos pancreaticos.

Dandole vueltas al problema, en 1921, Banting ley6 una publicacion de un tal
Moses Baron en la que se demostraba que la ligadura del conducto pancreético
ocasionaba la degeneracion de las células productoras de la tripsina, mientras
que los islotes de Langerhans permanecian intactos.

Banting consiguié convencer a MacLeod para que, durante las vacaciones de
éste le asignara un ayudante y le permitiera utilizar sus laboratorios. Charles
Best, estudiante de Quimica fue el encargado de aislar la presunta proteina. En
tan solo 9 semanas, luchando contra reloj, Banting y Best ligaron el conducto
pancreatico de varios perros y obtuvieron un extracto de pancreas libre de
tripsina. Después, provocaron una diabetes experimental en otros perros, y, una
vez desarrollada la enfermedad, comprobaron que la administracion del extracto
de pancreas de los primeros reducia o anulaba la glucosuria de los segundos.
Habian descubierto la insulina.Como consecuencia de este descubrimiento,
MacLeod y Banting recibieron en 1923 el Premio Nobel de Medicina, Banting
protesto porque MacLeod compartiera el premio en lugar de Best, y repartio con

este ultimo su parte del Nobel



2.5.1 La estructura de lainsulina
El siguiente hito en la historia de la insulina fue la dilucidacion de su estructura,

proeza realizada en 1954 por Frederick Sanger y sus colaboradores de la
Universidad de Cambridge. Sanger estaba interesado por la estructura de las
proteinas, eligiendo la insulina por ser una de las pocas que podia ser
conseguida en estado razonablemente puro, por conocerse ya su composicion
guimica y peso molecular y porque la actividad de la misma debia estar ligada a

algiin componente estructural.

La insulina es una molécula muy pequefia: sélo contiene 254 atomos de
carbono, 337 de hidrogeno, 65 de nitrogeno, 75 de oxigeno y 6 de azufre.
Ademas, desde los trabajos de Fisher se sabia que, de los 24 aminoacidos
posibles, 17 estan presentes en la insulina.

El trabajo realizado por Sanger consistié en dilucidar no solo la estructura total
de la molécula de insulina, sino también el orden en el que se alinean las
distintas subunidades de aminoacidos. Esta secuencia es crucial: un solo
cambio en la posicion de un aminoacido dentro de la molécula puede hacer
cambiar la funcionalidad de la proteina. Para conseguir esto, Sanger utilizo el
método tradicional empleado por los quimicos para estudiar las grandes
moléculas romperlas en fragmentos y colocarlas nuevamente juntas como las
piezas de un rompecabezas. La rotura de la molécula sirve para identificar los

aminodcidos, pero no dice nada acerca de como estan ordenados.



MARCO CAPITULO Il

Marco tedrico.
Las teorias se fundamentan en las investigaciones que se basan en los

animales, ya que utilizaban a los animales para saber como se fue
desarrollando y de esta manera crear teorias sobre la diabetes, su origen y su
desarrollo.

En la investigacion realizada a los animales carecientes del pancreas se
menciona que a medida en que la glucemia aumenta, se logra obtener una
mayor utilizacion de la glucosa. Dicho estudio sujetd una gran consecuencia o
resultado, donde argumentaba que los masculos eran capaces de establecer la
glucosa sin necesidad de la insulina, mientras que el nivel glucémico fuera
aumentando. Anteriormente, esta teoria menciona que la insulina no tiene el
mismo mecanismo de accion para todos los tejidos, siendo precisa para la ser
empleada en la glucosa y el tejido adiposo sin ser impredecible en el higado y el

sistema nervioso. Mecanismo de produccion de la diabetes.

Existen dos teorias que pretender explicar el mecanismo de produccion de la
diabetes, conocidas como: teoria de la no utilizacién de la glucosa por los
tejidos por insuficiencia insulinica y teoria de la hiperproduccion de glucosa por

el higado por accion de los factores contrarreguladores.

Teoria de la no utilizacion de la glucosa por los tejidos de la insuficiencia
insulinica. En la teoria de la no utilizacién, se menciona que es la que se
encuentra mas establecida con los datos proporcionados por la clinica, sobre
los distintos tipos de diabetes. El acontecimiento desde los signos y sintomas
clinicos deberian ir mejorando en todos los casos existentes, debido a la
restriccion del consumo de la glucosa relacionada con el tratamiento que se
basa en la restriccion de la insulina ya que se considera que la razon de la
insuficiente utilizacion de la glucosa se sitla en la escasez de la insulina

disponible por los tejidos.



La falta de insulina inhibe el paso de la glucosa a las células musculares,
evitando que de esta manera sea almacenada y de la misma manera su
oxidacion posterior. De tal manera que mediante este es determinada la
elevacion del nivel glicémico. En caso de que este llegue a repasar la filtracion
renal, en esta teoria conocida como dintel renal, la glucosa es expulsado por la
orina, y es cuando ocurre el sindrome diabético. La rigidez e intensidad, de
dicho sindrome se encuentra relacionado con directamente con la ausencia de

insulina.

Teoria de la hiperproduccién de glucosa por el higado por accion de los factores
contrarreguladores. Mientras tanto, en la teoria de la hiperproduccién, la
extremosidad del proceso de la neoglucogenia, proceso donde se da la
formacién de la glucosa a expensas de los prétidos y lipidos, es donde es
delimitada por la superioridad de los agentes contrarreguladores de la
hiperglucemia, cuyo proceso auxilia a la accidén antiinsulinica de los agentes

hormonales hipdéfisosuprarrenales. Insuficiencia insulinica.

También existe una teoria llamada insuficiencia insulinica, en la escasez
insulinica, se puede dar la primitiva o la secundaria. La primitiva es mejor
conocida como primitiva absoluta, que se da debido a la ausencia de
produccion o secrecion de insulina, donde se prohibe o destruye la insulina, que

circula por los anticuerpos y enzimas.

En la insuficiencia insulinica secundaria de igual manera podemos encontrar
dos tipos, el primero se da debido al cansancio que surge en el érgano insular,
provocado por los factores insulinicos hormonales o contrarreguladores, en el
segundo, se puede dar debido al aumento de la demanda de la insulina por los
tejidos y la neoglucogenia.lnsuficiencia secundaria. En la teoria surgida en la
insuficiencia secundaria, relacionada con el agotamiento por factores
antiinsulinicos hormonales y contrarreguladores, se menciona la gran relacion
gue este tiene con el papel de la hipdfisis, debido al predominio de los agentes
hiperglucemiantes en la patogénesis de la diabetes consigui una gran

importancia debido a los trabajos experimentales de Houssay y Biasotti



Existe una hormona, conocida como la hormona somatotrofica que tiene una
funcién anabdlica que para realizarla necesita la presencia de la insulina, ya
gue mediante esta la produccién es estimulada. Si nos enfocamos en el punto
de vista fisiolégico, la hormona de crecimiento no es considerada capaz de
adquirir la diabetes, y de ser asi, es producido Unicamente en las condiciones
experimentales y en condiciones donde no sea posible alcanzar en condiciones

patogénicas.

Es importante mencionar que, en esta teoria, se menciona que es muy
frecuente que en “periodos de la vida, como es el de crecimiento la diabetes
puede producirla con mas regularidad, también se menciona que se puede dar
en el crecimiento de la pubertad, en las mujeres, durante el embarazo y de igual

manera puede ser muy probable que se en el periodo climatérico.



3.1 Anatomia del pancreas
El pancreas es un 6rgano alargado y angosto que esta ubicado en la parte de

atras del abdomen y detras del estbmago. La parte derecha del 6rgano, llamada
la cabeza, es la mas ancha, y se ubica en la curva del duodeno, que es la
primera porcion del intestino delgado. La parte izquierda, llamada el cuerpo del
pancreas, es angosta y se extiende ligeramente hacia arriba y termina en la

parte llamada cola, que esta cerca del bazo.
(MD, 2021)
El pancreas esta compuesto de 2 tipos de glandulas:

Exocrinas: La glandula exocrina secreta enzimas digestivas. Estas enzimas
son secretadas en una red de conductos que se unen al conducto pancreatico

principal, que se extiende a lo largo del pancreas. (MD, 2021)

Endocrinas: La glandula endocrina, compuesta de los islotes de Langerhans,

secreta hormonas en el torrente sanguineo. (MD, 2021)

El pancreas es una glandula alargada y cénica localizada transversalmente en
la parte dorsal del abdomen, delante de la columna vertebral y detras del
estdmago: entre el bazo (que corresponde a su extremo izquierdo) y el asa
duodenal. Mide 16 y 20 centimetros de longitud y entre 4 y 5 de altura. Tiene un
grosor de 2 a 3 centimetros y su peso medio es de aproximadamente unos 70
gramos en el hombre y 60 en la mujer. Sin embargo, se han dado casos

de pancreas de 35 y de 180 gramos. El lado derecho del 6rgano (cabeza) es la
parte mas ancha y se encuentra en la curvatura del duodeno (la primera porcion

del intestino delgado).
(MD, 2021)

La parte conica izquierda (cuerpo) se extiende ligeramente hacia arriba y su

final (cola) termina cerca del bazo.

(MD, 2021)



El pancreas es una glandula arracimada, y por esta razon se le puede
descomponer sucesivamente en lobulillos secundarios, lobulillos primitivos y
acinos. Estos elementos estan separados por tejido conjuntivo, en cuyo interior
se encuentran repartidos unos corpusculos especiales, los islotes de

Langerhans o puntos foliculares de Renaut.
(MD, 2021)

El pancreas esta formado por dos tipos de tejidos que cumplen funciones

digestivas y hormonales:

El tejido exocrino: Secreta enzimas digestivas denominadas como jugo
pancreético en una cantidad de dos litros diarios. Estas enzimas son originadas
en una red de conductos que se unen al conducto pancreatico principal, (que
atraviesa el pancreas en toda su longitud) y son transportadas por

el mismo hacia el conducto biliar ayudando a la degradacion de carbohidratos,
grasas, proteinas y acidos en el duodeno. El tejido exocrino también secreta

un bicarbonato para neutralizar el quimo (4cido del estbmago) en el duodeno.
(MD, 2021)

El tejido endocrino: Esta formado por los islotes de Langerhans y secreta
hormonas en el torrente sanguineo como la insulina y el glucagén cuya funcion
consiste en regular el nivel de glucosa en la sangre y la somatostatina (que
previene la liberacion de las otras dos hormonas). Los islotes de Langerhans, a

su vez estan formados por distintos tipos de células:

Beta: Estas células representan son las responsables de fabricar insulina, la
hormona que permite el paso de la glucosa de la sangre al interior de la célula,
estimula la formacion de glucégeno en el higado (glucogenogénesis) e impide
la glucogenolisis: proceso metabolico, en el cual el glucdgeno que es un
polisacarido, almacenado principalmente en el higado, sea degradado en

azucares simples, como la glucosa.



Alfa: Estas células secretan el glucagon. La secrecidén de esta hormona es
estimulada por la ingesta de proteinas, el ejercicio y la hipoglucemia mientras
gue la ingesta de hidratos de carbono, la somatostatina y la hiperglucemia la
inhiben. El glucagon aumenta la glucemia porque estimula la formacién de
glucosa en el higado a partir del glucogeno hepético. Por esta razon decimos

que el glucagdén es una hormona antagoénica a la insulina.

Delta; Estas células aparecen en muy poca proporcion y ain no se sabe a
ciencia cierta cual es su funcion, sin embargo se ha comprobado que contienen

somatostatina, la cual inhibe la liberacion de insulina y otras hormonas.

Epsilon: Estas células hacen que el estbmago produzca y libere la

hormona Grelina.
Célula F: Estas células producen y liberan Polipéptido Pancreatico.

(MD, 2021)



3.1.1 Funciones del pancreas
El pancreas tiene funciones digestivas y hormonales:

Las enzimas que secreta la glandula exocrina en el pancreas ayudan a
descomponer carbohidratos, grasas, proteinas y acidos en el duodeno. Estas
enzimas bajan por el conducto pancreatico hasta el conducto colédoco, en
estado inactivo. Cuando entran al duodeno, se activan. El tejido exocrino
también secreta un bicarbonato para neutralizar el acido del estémago en el

duodeno.
(MD, 2021)

Las hormonas principales secretadas por la glandula endocrina en el pancreas
son la insulina y el glucagén, que regulan la concentracién de glucosa en el

sangre, y la somatostina, que impide la secrecion de las otras 2 hormonas.

(MD, 2021)



3.2 Fisiopatologia de la diabetes.
La diabetes es una enfermedad que afecta la manera en que el cuerpo usa la

glucosa, el principal tipo de azucar en la sangre. (Presno-Bernal, 2013)

La glucosa, proveniente de los alimentos, es la principal fuente de energia para
abastecer las funciones del cuerpo, para utilizar glucosa, el cuerpo necesita la
hormona insulina, producida en el pancreas, en la diabetes, el cuerpo no
produce suficiente o nada de insulina, o ésta no funciona correctamente, esto
provoca un alto nivel de glucosa en sangre o hiperglucemia, que es la principal

caracteristica de la diabetes.

(Presno-Bernal, 2013)
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3.2.1 Insulina reguladora de los niveles de glucosa en sangre
El cerebro usa 25% de la glucosa total del cuerpo, sin embargo, almacena muy

poca. Siempre tiene que haber glucosa disponible para mantener al cerebro
funcionando adecuadamente, aunque es de vital importancia que el nivel de
glucosa en sangre se mantenga en un rango de 60 a 120 mg/dl, para prevenir la
falta de suministro al sistema nervioso. Si no hay insulina o los receptores de
las células en el musculo y células grasas no funcionan, la glucosa no puede

penetrar en las células, y la persona afectada carecera de nutrientes.

(Presno-Bernal, 2013)

3.2.2 Produccidén y acciéon de lainsulina 'y del glucagon
El glucagdn es una hormona que segregan las células alfa del

pancreas, en respuesta a bajas concentraciones de glucosa en

sangre, es hiperglucemiante. Su funcion fundamental es

aumentar la produccion hepética de glucosa (PHG).

En el fecto incretinico el cerebro promueve la saciedad y
reduce el apetito, el pancreas, En las células a disminuye la
secrecion posprandial glucagon.

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)

El higado, en la células a disminuye la secrecion posprandial glucagén. En el
estomago se ayuda a regular vaciado gastrico, el oancreas En las células 3
aumenta la secrecién de insulina dependiente de glucosa y en el inestino

actuan las células L secretan GLP-1

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)



3.3 Clasificacion de las alteraciones de la glucemia
» Diabetes tipo 1 (destruccion célula B y falta de insulina)

e Autoinmune
e Idiopatica
> Diabetes tipo 2 (hiposecrecion de insulina y resistencia a la insulina)
» Diabetes gestacional (tolerancia a la glucosa alterada gestacional o
diabetes gestacional)
» Otros tipos de diabetes menos frecuentes:
e Diabetes monogénica (Unica mutacién genética): DM neonatal,
Diabetes del adulto en jévenes (MODY).
e Diabetes secundaria: complicacion de otras enfermedades
(enfermedad de Cushing, acromegalia, pancreatitis) o por el uso

de algunos medicamentos (corticosteroides).

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)

3.3.1 Diabetes mellitus tipo 1
Caracterizada por la incapacidad para producir insulina debido a la destruccion

autoinmune de las células beta en el pancreas, el inicio ocurre en la nifiez,

aunque puede también desarrollarse en adultos.

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)

3.3.2 Sintomas mas comunes:
e Sed anormal y boca seca

e Miccion frecuente

e Falta de energia y fatiga

e Apetito constante

e Pérdida de peso repentina

e Visién borrosa

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)



3.3.2 Diabetes mellitus tipo 2
Aunque el cuerpo puede producir insulina, ésta no es suficiente o el cuerpo no

puede responder a sus efectos, dando lugar a una acumulacién de glucosa en
sangre. su desarrollo suele ser lento y no presenta los trastornos metabdlicos
agudos gue aparecen en la DM1, por lo que resulta dificil determinar el

momento exacto de su aparicion.
(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)
Los sintomas de la DM2 podrian ser idénticos a los de la DM1.:

e Sed anormal y boca seca

e Falta de energia y fatiga

e Hormigueo o entumecimiento de manos y pies Infecciones fungicas en
la piel recurrentes

e Lentitud en la curacion de heridas

e Vision borrosa

e Miccion frecuente y abundante

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)

3.3.3 Diabetes gestacional (I)
Se trata de una hiperglucemia que se detecta por primera vez durante el

embarazo.
Se clasifica como:

e Diabetes gestacional (DMG): mujeres con un nivel de glucemia
ligeramente elevado.
¢ Diabetes en el embarazo: mujeres con un nivel de glucemia bastante

elevado.

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)



Se recomienda realizar una prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG) a fin
de detectar una posible DMG entre las semanas 24 y 28, la mayoria de los
casos (75-90%) de hiperglucemia durante el embarazo son diabetes
gestacional y la accion de la insulina se ve disminuida (resistencia a la insulina)

por la produccion de hormonas en la placenta.

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)

3.3.4 Diabetes gestacional (ll)
Aunqgue la insulina no cruza la placenta, la glucosa si:

1. Esto hace que el pancreas del bebé produzca més insulina para bajar la
glucemia.

2. Este exceso de energia se almacena como grasa.

Consecuentemente, las mujeres con hiperglucemia durante el embarazo corren

mayor riesgo de resultados adversos del embarazo:

e Hipertension
e Bebes grandes para su edad gestacional (macrosomia fetal)

e Pueden convertir un parto normal en dificil y arriesgado.

(Dra. Elizabeth Rojas de P., 2012)



3.4 Liberacion y accidon de lainsulina
La liberacion de insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del

cuerpo como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su
liberacion es inducida principalmente en respuesta al incremento de glucemia,
pero al mismo tiempo es regulada por diversas sustancias (nutrimentos,
hormonas gastrointestinales, hormonas pancreaticas, neurotransmisores del
sistema nervioso auténomo, entre otras). La glucosa, los aminoacidos, los
acidos grasos y los cuerpos cetonicos favorecen la secrecién de insulina, al
igual que la activacion del receptor B2-adrenérgico y la estimulacion del nervio
vago, mientras que los receptores a2-adrenérgicos inhiben la liberacion de

insulina.
(Rodriguez Lay, 2003)

La despolarizacion de la célula B provoca la liberacion de insulina; el proceso
inicia con el aumento de la concentracion plasméatica de carbohidratos: la
fructosa y la glucosa ingresan en la célula B a través del transporte facilitado
mediado por el transportador de glucosa 2 (GLUT?2). El GLUT2 es un
transportador de glucosa con baja afi nidad, se expresa en el higado, rifion,
células B del pancreas y en la membrana basolateral de las células epiteliales
del intestino delgado.

(Rodriguez Lay, 2003)

El GLUT2 participa en la regulacion de la secrecion de insulina: s6lo permite el
transporte de glucosa cuando la concentracion plasméatica alcanza el umbral de
afi nidad como sustrato de GLUT2 (>70mg/dL), y en respuesta conduce a la
liberacion de la cantidad requerida de insulina para mantener la concentracion
de glucosa. Después de la ingesta de alimento, el higado, por su parte, es
capaz de incorporar la glucosa a través del GLUT2 para convertirla rapidamente

en glucogeno (polimero de carbohidratos como almacén de los mismos).

(Rodriguez Lay, 2003)



De forma inversa, durante el periodo postprandial tardio (periodo comprendido
entre 6 y 8 horas de ayuno), el glucégeno sufre degradacion para generar
moléculas de glucosa, que salen de la célula hepatica a la circulacién sistémica,
preservando de esta manera la glucemia en valores fisioldgicos; por lo anterior,
el GLUT2 es un transportador bidireccional que puede transportar glucosa
desde la sangre al tejido o desde el tejido hacia la sangre, segun se requiera.

(Rodriguez Lay, 2003)

El GLUT?2 tiene también la capacidad de transportar fructosa, por la presencia
de un segmento existente en GLUT5 (transportador de fructosa clasico), y
sustituye el presente en GLUT de alta afinidad por la glucosa, como el GLUTL1.
El GLUTS es un transportador especifico para fructosa que se expresa
fundamentalmente en las células del ribete en cepillo del intestino delgado,
donde modula la absorcion de fructosa desde el lumen a la célula epitelial

intestinal, y no reconoce a la glucosa.
(Rodriguez Lay, 2003)

Tras el ingreso de la glucosa (o fructosa) al interior de la célula B mediante el
GLUTZ2, el carbohidrato es fosforilado (glucosa-6-fosfato, G6-P) por la
glucocinasa; este proceso determina la velocidad de glucdlisis y de los
subsecuentes procesos oxidativos que culminan con el incremento en la
relacion ATP/ADP del citosol. Finalmente, la despolarizacion de la célula ocurre
a causa del cierre de los canales de K+ sensibles a ATP (KATP),
incrementando el potencial de membrana hasta alcanzar la apertura de canales
de Ca2+ dependientes de voltaje tipo L. La entrada de Ca2+ citosélico induce la
fusion de la vesicula exocitica que contiene insulina con la membrana
plasmatica. El canal KATP es un octamero compuesto de cuatro subunidades
Kir 6.2 y cuatro SUR1; ambos tipos de subunidades tienen dominios de union a
nucleodtidos. La subunidad Kir 6.2 se encarga de la respuesta inhibidora

inducida por la unién con ATP.

(Rodriguez Lay, 2003)



La subunidad SURL1 tiene sitios de union para el ADP y el diazéxido (que
favorecen la apertura del conducto), asi como para las sulfonilureas y
meglitinida (ambas inhiben la apertura conducto); por lo tanto, algunas

mutaciones en las subunidades alteran la liberacion de insulina.
(Rodriguez Lay, 2003)

Las proteinas cinasa C y A (PKC y PKA, respectivamente) participan en la
fosforilacién de proteinas que promueven la exocitosis de insulina; ademas,

pueden fosforilar al canal KATP, facilitando su cierre.

(Rodriguez Lay, 2003)



3.5 Transduccion de sefiales del receptor ainsulina
La insulina es un miembro de la familia de péptidos denominada «factores de

crecimiento insulinoides» (IGF). ElI IGF-1 o somatomedina es un mediador de la
hormona del crecimiento; los receptores de insulina y de IGF-1 tienen una
relacion tan estrecha que la insulina puede unirse con baja afi nidad al receptor
de IGF-1y viceversa. El receptor de insulina esta presente en todas las células
de los mamiferos, tiene actividad tirosinacinasa intrinseca y esta conformado
por dos subunidades a y dos . Las subunidades a son extracelulares y tienen
el sitio de unién a ligando, mientras que las subunidades 3 son hidrofébicas y
atraviesan la membrana, tienen un dominio con varios residuos de tirosina, un
dominio tirosinacinasa y un sitio de unién a ATP. Cuando se une la insulina al
receptor, la subunidad a infl uye en la 8 para accionar la tirosinacinasa, se
autofosforila en residuos de tirosina, y esto inicia la actividad de cinasa contra
otras proteinas como los sustratos del receptor de insulina (IRS-1 a 4), que

junto con la proteina Shc participan como proteinas de andamiaje para otras.
(Plancarte, 2008)

El receptor de insulina se internaliza inmediatamente después de la unién con
insulina, lo que puede llevar a su degradacion o reciclaje La actividad de la
tirosinacinasa disminuye por el AMPc o la fosforilacion de residuos de serina/
treonina en la subunidad B; con frecuencia, la PKC y la PKA fosforilan los
residuos serina/treonina del receptor para fi nalizar la sefializacion, pero esta
modifi cacién postraduccional puede producir insulinorresistencia inducida por la
secrecion excesiva de catecolaminas en situaciones adversas; ademas, las
diversas cinasas serina/treonina también fosforilan los IRSs como mecanismo

de retroalimentacion negativa del receptor a insulina.

La mutacion en el sitio del ATP o el reemplazo de los residuos de tirosina en el
receptor de insulina produce su desensibilizacion a pesar de la union de la

insulin.



Existen dos isoformas del receptor para insulina producto del procesamiento
alternativo del RNAm, el IR-A 'y B. En el mlsculo y pancreas se expresa
principalmente el receptor IR-A y es colocalizado con el IRS-1, mientras que, en
el higado, el tejido adiposo blanco y pardo, y en los rifilones se expresa el IR-B
junto con el IRS-3. La via transduccional de cada receptor lleva a dos sefales
distintas, el IR-A sefializa fundamentalmente vias antiapoptéticas, mientras que
el IR-B sefializa la diferenciacion celular. El efecto de la insulina sobre las
células B promueve la supervivencia para mantener la funcién e integridad de
las mismas. Los IRS son moléculas que participan en la sefializacion de insulina
para el crecimiento, supervivencia y metabolismo. El IRS-1y -2 inducen la
translocacion de GLUT1 y GLUT4 a la membrana celular; el IRS-3 y -4 actian
de manera negativa en la sefializacion del receptor IGF-1 por supresion del
IRS-1y -2. Estudios sugieren que el IRS-1 incrementa la secrecion de insulina
inducida por glucosa y sulfonilureas en las células . Los IRS pueden activar a
la fosfatidilinositol-3-cinasa (P13K), enzima que fosforila fosfatidilinositol-4,5-
bifosfato (PIP2) para producir fosfatidilinositol3,4,5-trifosfato (PIP3) como
segundo mensajero para activar diferentes proteinas como la proteina cinasa B
(PKB/AKkt), la cual, dentro de sus funciones, activa factores de transcripcion,
activa la sintasa de glucégeno y participa en la antilipolisis; la PKB participa en

la translocacion de GLUT4 en adipocitos.
(Plancarte, 2008)

Un polimorfi smo en el IRS-1 de humano se asocia con la resistencia a la
insulina y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 a través de la inhibicion del

sitio tirosinacinasa.

(Plancarte, 2008)



3.6 Clasificacion y epidemiologia de las hiperglucemias
Las hiperglucemias se clasifican principalmente en diabetes tipo 1, tipo 2,

hiperglucemias asociadas a mutaciones y algunas hiperglucemias producto de
circunstancias traumaticas o secundarias a otras enfermedades. En el cuadro |
se enlistan algunas hiperglucemias y su clasifi cacién desde el punto de vista de

su etiologia

(Presno-Bernal, 2013)

3.6.1 Fisiopatologia y aspectos moleculares de la diabetes tipo
1
La diabetes tipo 1, también conocida como diabetes insulinodependiente, inicia

comunmente desde la infancia y se considera una enfermedad infl amatoria
cronica causada por la destruccién especifi ca de las células B en los islotes de

Langerhans del pancreas.
(Presno-Bernal, 2013)

Como se menciono anteriormente, estas células tienen como funcion primordial
la secrecion de insulina en respuesta al incremento en la glucemia. Existen
distintas causas por las cuales puede ocurrir la destruccién de los islotes: virus,
agentes quimicos, autoinmunidad cruzada o, incluso, una predisposicion
génica. Durante la etapa previa al inicio de la diabetes tipo 1, en el 80% de los
individuos se detectan anticuerpos contra antigenos citoplasmaticos o
membranales de las células B pancreéaticas como la descarboxilasa del 4cido
glutamico 65y 67 (GAD65 y 67), la proteina de choque térmico 65 (Hsp-65), y

contra insulina.

(Presno-Bernal, 2013)



Sin embargo, la mayor susceptibilidad para desarrollar diabetes tipo 1 se
encuentra en los genes del antigeno leucocitario humano (HLA clase Il) del
cromosoma 6, que contribuyen con el 50% del riesgo, y son asociados algunos
polimorfi smos genéticos en los sitios de unién del péptido. Mediante la identifi
cacion de estos anticuerpos en personas sanas, se establece el riesgo de
desarrollar la enfermedad; por ejemplo, la presencia de anticuerpos contra
insulina confiere un riesgo pequefo, mientras que la combinaciéon de
anticuerpos contra células de los islotes y contra GAD o contra insulina

representa un riesgo alto para desarrollar diabetes tipo I.

(Presno-Bernal, 2013)

3.6.2 Fisiopatologia de la diabetes tipo 2
La obesidad morbida se asocia con el desarrollo de diferentes enfermedades,

entre las que destacan la diabetes y la hipertension. La obesidad es una
consecuencia de la ingesta continua y desregulada de alimento rico en
contenido energético que no es aprovechado como consecuencia de una baja
actividad metabdlica y/o sedentarismo, por lo tanto, se almacena y acumula en
tejido graso. Durante esta situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la
concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion de

insulina elevada para conservar la glucemia en niveles normales.
(Presno-Bernal, 2013)

Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85%
de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la herencia
poligénica (en la que participa un numero indeterminado de genes), junto con
factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial,
historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y
una vida sedentaria. Los pacientes presentan niveles elevados de glucosa y

resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos.

(Presno-Bernal, 2013)



Del 80 al 90% de las personas tienen células 3 sanas con capacidad de
adaptarse a altas demandas de insulina (obesidad, embarazo y cortisol)
mediante el incremento en su funcion secretora23 y en la masa celular.26 Sin
embargo, en el 10 al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las
células B en adaptarse, lo cual produce un agotamiento celular, con reduccién
en la liberacion y almacenamiento de insulina. La diabetes tipo 2 se asocia con
una falta de adaptacion al incremento en la demanda de insulina, ademas de
pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad. Sin embargo, el receptor a
insulina presenta alteraciones en su funcion. Cuando la insulina se une a su
receptor en células del musculo, inicia las vias de sefializacién complejas que
permiten la translocacion del transportador GLUT4 localizado en vesiculas
hacia la membrana plasmaética para llevar a cabo su funcion de transportar la

glucosa de la sangre al interior de la célula.
(Presno-Bernal, 2013)

La sefializacion del receptor termina cuando es fosforilado en los residuos de
serina/treonina en la region intracelular para su desensibilizacion, y fi nalmente

esto permite la internalizacion del receptor.

Los procesos involucrados en la muerte de las células 3 durante la diabetes tipo
1y 2 requieren un estudio exhaustivo para comprender la fi siopatologia y los

blancos terapéuticos que permitan el disefio de nuevos farmacos.
(Presno-Bernal, 2013)

La prevencion del proceso de muerte o el rescate de las células frente al
proceso inflamatorio permitirdn avanzar en la resolucion de esta enfermedad;
incluso es posible pensar en la implementacion del uso de células madre o
precursoras que puedan dar lugar a la diferenciacion de las células B para

compensar la pérdida en pacientes con la enfermedad en curso.

(Presno-Bernal, 2013)



3.7 relacion entre la diabetes y la obesidad.
La obesidad es un padecimiento caracterizado por un porcentaje de grasa

corporal elevado y un balance energético positivo. Un indice de masa corporal >
30, asi como la obesidad visceral, con un indice cintura-cadera >0.93 hombres

y > 0.84 mujeres, son factores de riesgo para la diabetes mellitus.

En el caso de las personas obesas, el riesgo de padecer diabetes es tres veces
mayor al de las personas que no tienen obesidad. Cuanto mas elevado es el
sobrepeso, mas elevada es la cantidad de grasa en el organismo. De forma
paralela, se observa un aumento de la glucemia. Efectivamente, la grasa
proporciona energia al masculo en detrimento de la glucosa, lo que provoca un
aumento de la glucemia. El pancreas secreta insulina en exceso para intentar
reducir la elevada cantidad de glucemia, lo que conlleva un estancamiento de
este Ultimo, que no es capaz de producir suficiente insulina. De este modo, la
insulina ya no puede regular la glucemia. Entonces se produce la hiperglucemia
y también se desarrolla la diabetes. Por tanto, en el caso de las personas

obesas, la diabetes es consecuencia del exceso de peso.

La interaccién medio ambientegenes, ademas de factores socioculturales y
psicolégicos determinan el desarrollo de obesidad. Los genes asociados a
obesidad son aquellos que participan en la regulacion del metabolismo y el

equilibrio energético.
(IHEALT, 2017)

La evolucion fisiopatologica de obesidad a DM2 se explica por incremento de
TNF-a y elevacion de la concentracion de acidos grasos libres provenientes de
la lipGlisis de la grasa visceral, lo cual interfiere con la captacién y metabolismo
de glucosa en higado y masculo esquelético originando hiperglucemia,
resistencia a insulina y finalmente intolerancia a la glucosa cuando se llega al
agotamiento de la célula-b y al establecimiento de franca diabetes. La obesidad
es una enfermedad cronica que se caracteriza por un aumento anormal del

peso corporal debido a una acumulacion excesiva de grasa. (IHEALT, 2017)



La cantidad de tejido adiposo es el resultado acumulativo de la diferencia entre
la ingesta de energia y el gasto energético. La obesidad se origina por la
interaccion de multiples factores genéticos y ambientales, se acomparia de
alteraciones del metabolismo que predisponen al deterioro progresivo de la
salud y al desarrollo de otras patologias crénico-degenerativas, como:
aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares, y diabetes mellitus.

((HEALT, 2017)

3.7.1 Peligros para el organismo
La obesidad unida a la diabetes puede originar complicaciones peligrosas, en

particular, las relacionadas con la obesidad abdominal, que parece ser la mas
problemética para la salud.

Las complicaciones mas comunes son los riesgos cardiovasculares. Cabe
sefialar que el 80 % de las personas diabéticas fallecen a causa de
complicaciones cardiovasculares. En efecto, la alimentacion de las personas
con sobrepeso, que normalmente es alta en grasas, puede hacer que se cree
un depadsito de grasa en las arterias; a la larga, estos depdsitos se endurecen,
se calcifican y forman lo que se conoce como placas de ateromas. Estas placas
pueden producir una lesion en la pared arterial y provocar la obstruccion del
vaso, que podria romperse, lo cual tendria consecuencias nefastas para el

paciente (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular).
(iHEALT, 2017)

Del mismo modo, el sobrepeso y la obesidad causantes de la diabetes pueden
ser el origen de la oclusién de las arterias de las extremidades inferiores
(arteritis), lo que provoca una pérdida de la sensibilidad nerviosa y la
imposibilidad de cicatrizar las heridas en los pies debido a la falta de
oxigenacion. Por eso, algunos diabéticos corren el riesgo de tener que
someterse a una amputacion que podria evitarse mediante una mejor

prevencion y un cuidado especial de los pies.

(IHEALT, 2017)



Asimismo, pueden aparecer también problemas oftalmolégicos como cataratas
e incluso una pérdida total de vision. Cabe mencionar que la diabetes sigue
siendo la primera causa médica de ceguera antes de los 50 afios en los paises

desarrollados.

((HEALT, 2017)

3.8 Definicion de diabetes
La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza

por hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la secrecién de la insulina, a
un defecto en la accion de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia,
coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La
hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncion y falla de
varios érganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazén y

vasos sangu ineos

(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)

3.8.1 clasificacion
Incluye diversos tipos de diabetes y otras categorias de intolerancia a la

glucosa. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): Su caracteristica distintiva es la
destrucciéon autoinmune de la célula B3, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de
insulina, y tendencia a la cetoacidosis. Tal destruccidn en un alto porcentaje es
mediada por el sistema inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la
determinacién de anticuerpos: Anti GAD (antiglutamato decarboxilasa), anti
insulina y contra la célula de los islotes, con fuerte asociaciéncon los alelos
especificos DQ-A y DQ-B del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA). La
DM1 también puede ser de origen idiopatico, donde la medicion de los

anticuerpos antes mencionados da resultados negativos.

(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)



Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): Es la forma mas comun y con frecuencia se
asocia a obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre
cetoacidosis de manera espontanea. El defecto va desde una resistencia
predominante a la insulina, acompafada con una deficiencia relativa de la

hormona, hasta un progresivo defecto en su secrecion
(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)

Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia a
la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia
previa a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabetes

preexistente no diagnosticada.

(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)

3.8.2 Diagnostico
Los nuevos criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad de

iniciar precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones. Se consideran
valores normales de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de 140 mg/dL
después de dos horas de una carga de glucosa. Las alteraciones del
metabolismo de la glucosa previas a la aparicion de la diabetes, estan definidas

como.

¢ Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre
100mg/dL y 125 mg/ dL.
¢ Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre

140y 199 mg/dL, después de una carga de 75 gramos de glucosa

(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)



3.8.3 Diagnostico de diabetes mellitus
Incluye sintomas clasicos con glucemia en ayunas igual o mayor de 126 mg/dL

y glucemia casual, igual o mayor a 200 mg/dL. Se define como ayuno la falta de
ingesta calorica de, al menos, ocho horas. Glucemia casual es la que se realiza
en cualquier hora del dia, sin importar el tiempo trascurrido desde la Gltima
comida (Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)

3.8.4 Glucosa plasmatica en ayunas (GPA)
Es la prueba de eleccion para el diagnéstico, aunque no basta una sola

determinacion. Si el paciente no presenta hiperglucemia inequivoca con
descompensacion metabdlica aguda, el diagndstico tiene que confirmarse
repitiendo la determinacion de glucemia en diferentes dias. (Rojas de P.,
Molina, & Rodriguez, 2012)

3.8.5 prueba de tolerancia oral ala glucosa (PTGO)
No debe realizarse a personas con glucemia en ayunas iguales o mayores a

126 mg /dL o con glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dL en los que
basta una segunda determinacion para confirmar el diagnéstico. Ha de
efectuarse con una carga que contenga el equivalente a 75 g de glucosa
anhidra, diluidos en 300 mL de agua, a temperatura ambiente, ingeridos en un
periodo no mayor de cinco minutos. La indicacion de la PTGO en embarazadas
y en nifios se describe en los capitulos correspondientes. La PTGO se
considera el estandar para la confirmacion de la diabetes en caso de duda (ver

mas adelante), y deben cumplirse las siguientes recomendaciones.

e Ayunar 8 horas

e Evitar las restricciones dietéticas tres dias previos a la prueba (consumo
minimo de carbohidratos recomendado de 150 g al dia)

e Evitar cambios en la actividad fisica

¢ No tener ninguna infeccion o enfermedad intercurrente.

e Omitir los medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia.

« Durante la prueba debe mantenerse el paciente en reposo y no fumar

(Rojas de P., Molina, & Rodriguez, 2012)



CAPITULO IV

Analisis de resultado

4.1 Alimentos funcionales
Se conoce como alimento funcional a cualquier alimento o ingrediente

alimentario que sin ser un medicando, produce un efecto beneficioso en la
salud, en el funcionamiento del organismo o en el bienestar del individuo, mayor

que el proporcionado por los nutrientes separados que contiene.

Son muchas las enfermedades y condiciones de salud que pueden beneficiarse
o0 mejorarse mediante el uso de estos alimentos funcionales, entre ellas, la
diabetes, la obesidad, el sindrome metabdlico, las enfermedades coronarias,

la dislipemia, la hipertension, la menopausia, muchas afecciones gastro-

intestinales y un largo etc.

Los componentes activos de los alimentos funcionales son muy variados y
pueden ir desde las vitaminas, los minerales, los 4cidos grasos, la fibra o los
flavonoides, hasta ciertas proteinas y aminoacidos, por citar solo algunos de
ellos. Cada dia son més los alimentos convencionales como la leche, los
zumos, los cereales, etc., que se presentan como alimentos funcionales, lo que

” o

se conoce como “suplementos”, “nutracéuticos” o “alicamentos”.

Algunos de estos alimentos son funcionales ya en su estado natural, es decir,
contienen sustancias beneficiosas de forma natural, como por ejemplo las frutas
y las verduras, otros en cambio necesitan ser modificados, bien eliminando (por
ejemplo los azucares), afiadiendo o incrementando un determinado
componente o sustituyendo un componente por otro (por ejemplo sacarosa por
edulcorantes no calédricos), o alterando su disponibilidad metabdlica (alimentos
ricos en fitoesteroles), para que se transformen en alimentos realmente

funcionales.



4.1.1 Como actta un alimento funcional en el organismo

Su capacidad de actuar sobre un 6rgano (sobre el higado o
;\ el pancreas, por ejemplo), sobre un sistema (el metabolismo o
é’ el sistema circulatorio, digestivo, inmunitario), o sobre una
determinada funcion fisiolégica (las defensas, la memoria, etc.),

produciendo efectos beneficiosos sobre dicho 6rgano, sistema o funcion.

En el caso de los nutrientes con efectos metabdlicos beneficiosos, estos
pueden disefiarse para tratar de reducir el riesgo de enfermedades como la
obesidad, la diabetes y sus complicaciones cardiovasculares. En el caso que
nos ocupa, se consideran alimentos funcionales, por ejemplo, aquellos de bajo
contenido energético, bajos en azucares o en grasas, como las margarinas
bajas en calorias o las mermeladas sin azlUcares afiadidos, o las galletas y

bebidas enriquecidas con fibra.

4.2 Principales alimentos funcionales para las personas
gue sufren Diabetes Mellitus.

Fundamentalmente aquellos que ayudan a regular el
metabolismo hidrocarbonato y los que tienen accion

preventiva cardiovascular. Entre los primeros ya hemos

mencionado por ejemplo la fibra, que, en forma de frutas
frescas, verduras, hortalizas, cereales integrales o legumbres, es muy util y
beneficiosa tanto en prevencién como complemento alimentario en la diabetes

tipo 2.



Otros alimentos funcionales como los aceites vegetales con alto contenido en
acido oleico (oliva extra virgen y girasol alto-oleico) o los aceites de semillas,
margarinas vegetales, frutos secos (en especial nueces y almendras), los
pescados y aceite de higado de bacalao, que son muy ricos en acidos grasos
poliinsaturados y fitoesteroles, y por tanto beneficiosos como preventivos
cardiovasculares, pueden también ser Gtiles en la prevencion de la micro y
macroangiopatia del diabético. Junto con los alimentos libres de azucares, los
alimentos funcionales ricos en fibra, bien naturales o modificados y enriquecidos
con fibra, son sin lugar a dudas el grupo mas conocido y beneficiosos para los
diabéticos. El papel de la fibra y su efecto beneficioso para la diabetes se
conoce desde hace mas de 40 afios, cuando se demostro la relacion entre el
alto contenido en fibra de los alimentos y la mejoria del control de la glucemia.
El principal mecanismo por el que la fibra mejora el control glucémico es porque
enlentece el vaciado gastrico y permite que la accion de los jugos pancreaticos
se mantenga mas tiempo, con lo que la absorcién de los carbohidratos se
endentece también. Durante afios, se ha intentado modificar la alimentacion de
las personas con diabetes, aportando aquellos nutrientes con un menor “indice
glucémico” (por ejemplo, legumbres, pasta integral, etc.), con independencia de
su contenido de fibra. Con el tiempo se ha demostrado que éste concepto era
erréneo, que lo que mas afecta a dicho “indice glucémico de los alimentos” es
su contenido en fibra. Asi, en la actualidad a Asociacion Americana de
Diabetes, por ejemplo, recomienda a todos los pacientes diabéticos (tanto tipo 1
como tipo 2) un consumo de fibra natural entre 20-35 g/dia, pero no recomienda

en cambio suplementar artificialmente su dieta con fibra.

Como conclusién cabria sefialar que cada dia son mas los alimentos que
aparecen en el mercado con la etiqueta de “funcionales”. Aunque estos sean
susceptibles de mejorar la salud y algunas condiciones patoldgicas, deben ser
valorados con prudencia, sabiendo que no son la panacea pero que pueden
resultar beneficiosos y aportar un complemento saludable a una dieta adecuada

y a un estilo de vida activo.



4.3 Alimentos funcionales y su papel en problemas de

salud nacional (diabetes)
Al ser una enfermedad cronico-degenerativa, la DM provoca complicaciones

severas que requieren costos monetarios, tanto para el paciente como para los
sistemas de salud. Su alta incidencia y costo a la economia global hacen que la
DM sea un grave problema de salud publica, considerada una de las
enfermedades a intervenir de manera prioritaria por los sistemas de salud

mundiales.

4.4 indice glucémico y diabetes

El indice glucémico (IG) es una medida de la rapidez con

la que un alimento puede elevar su nivel de azucar

(glucosa) en la sangre.

Unicamente los alimentos que contienen carbohidratos tienen un IG. Los
alimentos tales como aceites, grasas y carnes no tienen un IG, aunque en las
personas con diabetes, estos pueden afectar el azicar en la sangre. En
general, los alimentos con un IG bajo aumentan lentamente la glucosa en su
cuerpo. Los alimentos con un IG alto incrementan rapidamente la glucosa en la
sangre No todos los carbohidratos trabajan de la misma manera en el cuerpo.
Algunos provocan una subida rapida de azucar en la sangre, mientras que otros
trabajan mas lentamente, evitando aumentos grandes o rapidos del nivel de
azucar en la sangre. El indice glucémico aborda estas diferencias al asignar un
namero a los alimentos que refleja la rapidez con la que incrementan la glucosa
en la sangre en comparacion con la glucosa (azucar) pura. La escala del IG va
de 0 a 100.La glucosa pura tiene el IG mas alto y se le asigna un valor de 100.
El consumo de alimentos con un IG bajo lo puede ayudar a alcanzar un control
mas estricto sobre el nivel de azucar en su sangre Prestar atencion al IG de los
alimentos puede ser otra herramienta para ayudar a controlar la diabetes, junto
con el conteo de carbohidratos. Seguir una dieta con un IG bajo también puede

ayudar a bajar de peso


https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000321.htm

4.5 Alimentos Funcionales Naturcervezas
Existen alimentos que ejercen actividad funcional antidiabética sin haber sido

modificados por medios tecnoldgicos. Entre sus efectos se encuentra la
capacidad de regular la glicemia, proteger las células - pancreaticas, estimulan
la sensibilidad a la insulina, etc. De manera general, las frutas y verduras son
los alimentos mas representativos dentro de esta categoria, y su consumo es
una de las recomendaciones durante el manejo del paciente diabético, asi como

de individuos no diabéticos para prevenir su desarrollo.

Las leguminosas son una fuente importante de carbohidratos complejos
digeribles y sin digeribles. Diversos estudios han asociado su consumo con
efectos bené fi cos a la salud, gracias a su alto contenido de fi bra y almidon
resistente. El almidon presente en las leguminosas se caracteriza por un alto

nivel de amilosa, el cual es responsable de su baja digestibilidad.

El garbanzo tiene un alto contenido de almidon resistente y amilosa, los cuales
reducen la biodisponibilidad de glucosa y la demanda de insulina. El consumo
persistente de este tipo de polisacaridos puede funcionar como una medida
para controlar la glicemia y disminuir la resistencia a la insulina (Delgado-

Andrade, Olias, Jimenez-L6pez Y Clemente, 2016).

El frijol y la soya contienen péptidos bioactivos, los cuales inhiben la actividad
de la a -amilasay a -glicosidasa digestivas (asi como de otras enzimas
extracelulares séricas), y promueven la translocacion de GLUT4. Dichas
acciones a que estas leguminosas sean capaces de regular la glicemia e

insulinemia, asi como disminuir la concentracién de hemoglobina glicada

(Delgado-Andrade et al., 2016).



Ademas de la fibra y péptidos bioactivos de la soya, ésta contiene iso fl avonas,
como la genisteina, daidzeina y glicitina, con efectos documentados sobre
diabetes. Por ejemplo, Delgado-Andrade et al. (2016) reportaron que la proteina
e iso fl avonas de soya tienen un efecto inhibitorio sobre a -amilasa de ratas
diabéticas, efecto que se debe a la accidn sinérgica de las iso fl avonas, fi bra,

amilosa y almidon resistente de este alimento.

Otros estudios han observado una disminucion de glicemia en individuos sanos,
debido al consumo de chicharos cocidos de bajo indice glicémico. Este efecto
es atribuido principalmente, a la presencia de fi bra dietaria y amilosa (Parihar,
Bohra y Dixit, 2016). Estos y otros resultados permiten recomendar el
intercambio de carbohidratos simples por leguminosas con carbohidratos
complejos, con la fi nalidad de mejorar el control glicémico en individuos con
DM o con riesgo de desarrollar la enfermedad. Ademas de los carbohidratos
complejos, algunos lipidos también tienen efectos antidiabéticos. Por ejemplo,
el aguacate contiene compuestos bioactivos que inhiben la actividad de a-
amilasa y a- glicosidasa. Un estudio realizado en ratas demostré una
normalizacion de a- amilasa y a- glicosidasa. Un estudio realizado en ratas
demostré una normalizacionla insulinemia, hemoglobina glicada y en la
actividad de enzimas metabdlicas de carbohidratos. Ya que los componentes
principales de este fruto son &cidos grasos monoinsaturados, se sugiere que el
tipo y origen de los lipidos dietarios pueden ser tan importantes como la
cantidad consumida de estos. El consumo de lipidos saturados inhibe la
sensibilidad a la insulina, mientras que los insaturados la promueven, por lo
que reemplazar un tipo de lipidos por otro aumenta el control glicémico y
lipoproteico en individuos con DM (Coelho, da Silva, Rocha, Lopes & Alfenas,
2017



4.5.1 consumo de acidos grasos poliinsaturados
se ha asociado con un menor riesgo de padecer DM. En estudios realizados en

animales, se ha observado que dietas ricas en acidos grasos poliinsaturados,

particularmente w -3, promueven la accién de la insulina.

Ademas, su consumo también contribuye a

E\/ reducir el proceso in fl amatorio y mejora el
“ ) Q! ‘9 9 control glicémico. Dichos compuestos
°‘ } 0’; provienen principalmente del pescado, algas
® é"/w }9)/0 marinas y algunas semillas y aceites vegetales.

0/“0 En el pescado se encuentran principalmente el
acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido
docosahexaenoico (DHA), mientras que las fuentes vegetales contienen acido a

-linolénico (ALA), el cual puede metabolizarse en EPA y DHA
(Cruz Neyra, 2017).

El efecto antiinflamatorio y estimulador de sensibilidad a la insulina se relaciona
con la modulacion de compuestos producidos en el tejido adiposo durante el
estado inflamatorio, por ejemplo, el factor de necrosis tumoral (TNF- a),
interleucina-6 (IL-6), resistina, entre otros. Estos compuestos actian de manera
pro-inflamatoria y estimulan vias de sefializacién que inducen resistencia a la
insulina. Los acidos grasos y sus metabolitos son agonistas naturales de los
factores de transcripcion nucleares PPAR. Estos regulan la expresion de
diversos genes relacionados al metabolismo energético, uniéndose a
secuencias especi fi cas de ADN. Su activacién o represion por compuestos
presentes en la dieta tiene importantes repercusiones para la resistencia a la
insulina y la DM. Existen 3 isoformas de PPAR; PAGINASAR a , PPAR B /8 ym
PPAR y, cada uno con patrones de expresion tisular y funciones particulares.
PPAR a tiene un papel importante en la sensibilidad de insulina y la oxidacion
de acidos grasos en tejido adiposo. PPAR y se expresa principalmente en tejido
adiposo, y regula el depdsito de lipidos en este tejido, previniendo condiciones

de lipotoxici dad y favoreciendo la sefializacion de insulina.



Es por ello que algunos acidos grasos, particularmente w -3, promueven la
accion de la insulina a nivel periférico. Por ejemplo, el DHA activa PPAR y en
adipocitos, incrementando la secrecion de adiponectina, una hormona de tejido

adiposo que estimula la sensibilidad a la insulina
(Ortega, 2018).

El EPA y DHA, asi como otros acidos grasos la de cadena larga, estimulan de
manera directa la sensibilidad a la insulina, a través de la activacion de PPAR y
translocacion de GLUT4 a la membrana celular. A su vez, existe un efecto
indirecto, a través del estimulo de la secrecion de péptido similar al glucagon
tipo 1 (GLP-1)

(Coelho et al., 2017)

A pesar del efecto benéfico de los acidos
grasos, se ha observado que dietas altas en
lipidos inhiben la actividad de estos
receptores, provocando efectos adversos

como dislipidemia, resistencia a la insulina, in

fl amacion crénica y otros.

Por el contrario, dietas ricas en compuestos polifendlicos pueden estimular su
actividad, promoviendo asi la B-oxidacion, sensibilidad a insulina, secreciéon de

adiponectina y metabolism de glucosa
(Dominguez-Avila, Gonzalez-Aguilar,Alvarez-Parrilla y de la Rosa, 2016).

Algunos compuestos bioactivos también son capaces de ejercer acciones
antidiabéticas, tales como el acido cafeico, naringenina, quercetina y otros
compuestos de tipo polifendlicos. Estos son abundantes en cruciferas, naranja,
toronja, uvas, manzanas, ymdiversos alimentos de origen vegetal. Los
polifenoles resultan de importancia para la DM, debido a su efecto promotor de

secrecion de insulina, corroborado en diversos modelos de glicemia anormal.
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Especificamente, se sabe que la naringenina induce captacion de glucosa a
través de la actiVirginiacion de la proteina AMPK en miotubos, mientras que el
acido cafeico muestra efectos insulinomiméticos en células 3T3-L1 (adipocitos)

y hepatocitos de ratones resistentes a la insulina.

En el caso de la quercetina, ésta incrementa la secrecion de insulina, a traves
de la activacion de canales de calcio tipo L en células INS-1 3 (Bhattacharya,
Oksbjerg,

Young y Jeppesen, 2014).

Beidokhit & Jager (2017), reportaron que compuestos presentes en la espinaca,
ducen la glicemia en ayuno, y obtuvo el contenido de glucégenoatico en ratas
diabéticas. Este efecto puede deberse a una accion insulinomimética, que
estimula la captacion de glucosa en tejidos periférico, inhibicién de la
produccién endogena de glucosa o la activacion de gluconeogénesis hepatica y

muscular.

Las antocianinas, otra clase de compuesto polifendlico, inhiben la actividad de
las enzimas a -amilasa y a -glicosidasa, asimismo, se ha evaluado su potencial
para disminuir la resistencia a la insulina en estudios in vitro . A estos
compuestos se les ha atribuido un efecto antiinfl amatorio, que puede
relacionarse con la mitigacion de la disminucion de la resistencia a la insulina.
En un estudio realizado en ratones con DM se cree dicho efecto, debido a la
regulacion negativuna de proteina transportadora de retinol tipo 4 (RBP4). Las
antocianinas causaron un aumento en la regulacién del transportador de
glucosa GLUT4, y una disminucion en la regulacion tanto de RBP4 como de

adipocitocinas i fl amatorias en tejidos blancos

(Belwal, Nabavi & Habtemariana, 2017).



En varias investigaciones se han reportado efectos bené fi cos de compuestos
presentes en mango. Por ejemplo,Wall-Medrano y col. (2015) sugirio que la
pentagaloil glucose (PGG) y la epicatequina-3- O -galato, ambas presentes en
el mango, son compuestos fendlicos que regulan la glicemia. EI PGG actua
estimulando el transporte de glucosa y disminuyendo la adipogénesis a través
de un efecto insulinomimético, mientras que la epicatequina-3- O -galato regula

el metabolismo de la glucosa

(Mercado-Mercado, Carrillo, Muro-Medrano, Lopez-Diaz y Alvarez-Parrilla,
2013).

Las especias son productos vegetales utilizados desde la antigliedad como
remedios naturales y para realzar caracteristicas organolépticas de los
alimentos. Las especias suelen ser ricas en diversos compuestos bioactivos con
efectos antidiabéticos. Los compuestos de mayor interés son los polifendlicos,
pero se encuentran también compuestos azufrados, volatiles y algunos acidos

grasos

(Mercado-Mercado, Carrillo, Muro-Medrano, Lopez-Diaz y Alvarez-Parrilla,
2013).

El clavo, orégano, pimienta y otros, son de las especias con un mayor
contenido de compuestos polifendlicos. Estudios han demostrado que los
flavonoides, estilbenos, acidos fendlicos, capsaicina y procianidinas de estas
especias, tienen un efecto sobre los marcadores inflamatorios relacionados con
la obesidad, ya sea inhibiendo la adipogénesis o promoviendo la apoptosis de

adipocitos a través de la activacion de AMPK en células 3T3-L1

(Alca-la-Hernandez, de la Rosa, Wall-Medrano, Lépez-Diaz & Alvarez-Parrilla,
2015).

Estos efectos mitigan la resistencia a la insulina, y son por lo tanto de tipo

antidiabéticos.



Se ha demostrado que la canela mitiga la resistencia a la insulina a través de
diversos mecanismos, por ejemplo, secrecion de insulina, secrecién de GLP-1,
retardado del vaciamiento gastrico, inhibicion de enzimas digestivas e
incrementando la expresion de GLUT4. Experimentos en ratas indican que

dosis de 300 mg / kg de peso, disminuyen la glicemia postprandial.

A su vez, estudios muestran que extractos metanodlicos de canela presentan

actividad inhibitoria de a -glicosidasa y a -amilasa
(Bi, Lim & Henry, 2017)

El ajo y la cebolla han sido ampliamente estudiadas, demostrando efectos

benéficos ricos en contra de enfermedades crénicas no transmisibles
(Mercado-Mercado et al.,2013).

A ambos se les ha atribuido actividad hipoglicémica por la presencia de
compuestos azufrados. Estos compuestos estimulan la secrecion pancreatica
de insulina, la expresion génica de GLUT4 en tejidos periféricos y la inhibicidon

de a —glicosidasa digestiva
(Beidokhit y Jager, 2017).

Especias como la albahaca y el laurel presentan actividades antidiabéticas. Por
ejemplo, Bower, Marquez & de Mejia (2016), mostroé en experimentos in vitro ,
gue los extractos de laurel pueden inhibir la accion de a -glicosidasa, ademas
de inhibir la glicacién de proteinas y aumentar la captacion de glucosa en
adipocitos de ratas. Ademas, la albahaca inhibe a la aldosa reductasa,
previniendo la acumulacion intracelular de sorbitol, condicion que ha sido
asociada a retinopatia diabética a través de acumulacion intracelular de sorbitol,

y estrés osmatico y oxidativo.

El jengibre y la carcuma han mostrado actividad hipoglicemiante. Los
compuestos bioactivos del jengibre son el gingerol, shaogaol y zerumbone,

mientras que en la circuma se encuentra principalmente la curcumina.



Estos compuestos tienen un efecto sobre la sefializacion de GLUT4 e inhiben la
actividad de enzimas digestivas. Ademas, extractos metanolicos de cdrcuma
han ejercido incrementos en la funcidén de células B, al administrarse a

individuos pre-diabéticos

(Bietal., 2017)

4.6 Alimentos funcionales naturales con efecto
antidiabético y su mecanismo de accion

Alimento | Compuesto bioactivo | Mecanismo de accion Referencia
. Acido cafeico, narin- | Efecto insulinomimético Bhattacharya y col.
Cruciferas, (2014)
naranja, uvas,
manzanas genina, quercetina
Vitamina ¢, carole- | Efecto insulinomimético | Beidokhti y Jager
Espinaca noides, acidos fena- (2017)
licos
Pentagaloil glucosa, | Efecto insulinomiméti- [ Wall-Medrano et
Mango galato de epicatequi- | co, regulacién de meta- | Alabama. (2015)
n/A holismo de glucosa
Acidos grasos mo- nojnsaturados de  -amilasa|  Coelho et al.
(2017)
Aguacate (2017)
Pn do, al Acidos grasos Efecto ijim Eﬁlr‘rmtono, Coelho y col.
esca “-.I? - [ inhibiciBn yd- glicosidasa 2017)
gi::its;r?lef?:{a - Aclivacion de ppar y
cuentos poliinsaturados y lranslocacion de
GLUT4

Coal
raroanzo

Almiddn resistente

Regula ahsorcion de

Delgado-Andrade
etal. (2016)

Frijol, sojaa

Péptidos hioactivos

Inhificjon de a -amilasa,
- glicosidasa y DPP4,
favorece la translocacidn]

de GLUT4

Carbonaro, Maselli,
Y Nucara (2015)

Iso fl avonas

Inhibicidn de  -amilasa
a

Delgado-Andrade
etal. (2016)

i
i . P - s -
Cinamaldehido Promueve secrecion de | Biy col. (2017)
Canela insulina, GLP-1 y expre-
sion de GLUT4, retrasa
el vaciado gastrico
Acido clorogénico Incrementa GLP-1 Beidokhti y Jager
i (2017)
Alimento | Compuesto bioactivo | Mecanismo de accion Referencia

Ajo, cebolla

Compuestos polife-

nolicos azufrados

Incrementa secrecion
de insulina, mrna de
EXCESO-4 inhibes a -
glicosidasa

Beidokhti y Jager
(2017)

Acido ascérbico,
B-caroteno, eugenol,

Inhibe a- glicosidasa

Bower y col.,
(2016); Cazzola y

en un

Laurel : <
kaempferol, otros Cestaro (2014)
Acido rosmarinico, | Inhibe aldosa reductasa | Bower y col. (2016)
Albahaca
Jengibre y Gingerol, shaogaol, | Regula GLUT4 Bi v col. i2017)
. R -
clreuma SRIGRHE, curcum

Comino, oré-
gano, perejil,
romero

Kaemferol, miriceti-
na, apigenina, acido
carndsico

Inhibe aldosa reductasa,
menor glicacion protei-
ca, regula PPAR y

Bower y col.,
(2016); Raut,
Dhare, Saoji y
Kokare, (2016);
Sedighi, Zhao,
ferke y canto




4.7 Alimentos Funcionales Disefados
Los alimentos funcionales disefiados son aquellos que contienen ciertos

compuestos en combinaciones o concentraciones especi fi cas, previamente
establecidas, con la finalidad de ejercer un efecto en particular. Esto se logra
adicionandolo o aumentando su concentracion o biodisponibilidad, utilizando
para ello medios tecnoldgicos, o bien, eliminando o sustituyendo compuestos no
deseados

(Granato, Nunes & Barba, 2017).



4.8 Diagrama de los criterios de generacion de un

alimento funcional
En el afio 2012, el Centro de Alimentos Funcionales (FFC, Dallas, TX, EUA)

declar6 que un alimento funcional es cualquier alimento natural o procesado
que contenga compuestos biolégicamente activos esenciales o no esenciales
que, en cantidades especificas, proporcionen beneficios a la salud. El rol de
estos debe ser probado y documentado cienti fi camente para la prevencion,
manejo o tratamiento de alguna enfermedad, como la Diabetes Mellitus u otras.
Las declaraciones de los efectos a la salud deben ser registrados y aprobadas
por autoridades especificas de cada pais antes de ser distribuidos

comercialmente bajo las premisas de un “Health Claim”
(Martirosyan & Singh, 2015).

Por lo que se muestra un diagrama de los criterios de generacion de un

alimento funcional, (Grana-to et al., 2017).
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4.9 Alimentos basados en fibray compuestos fendlico
- » La Asociaciéon Americana de Diabetes

recomienda incrementar la ingesta de fibra
gue provenga especialmente de cereales y
granos enteros. Los granos enteros estan
compuestos puestos por salvado, germen 'y
endospermo de almidon, que son bajos en
calorias y contienen una gran cantidad de fibra, vitaminas, minerales y

fitonutrientes

Fahey & Klurfeld (2013) realizaron una recopilacion de estudios
observacionales, evidenciando el consumo de granos enteros, mezcla de
granos y fi bra y su asociaciéon con la reduccion del desarrollo de DM, al
modular la absorcion de la glucosa, incrementar la liberacion de la insulina,
promover la saciedad, prolongar el vaciamiento géastrico y la absorcién de

nutrientes.

Los principales compuestos presentes en los granos enteros con actividad
antidiabética son 3 glucano, inulina, arabinoxilanos, almidén resistente, y
algunos compuestospolifendlicos. Su contenido de fi bra impide la degradacién
del almidén, al proteger a los granulos de la accion de enzimas digestivas.
Ademas, el B -glucano, la inulina y los arabinoxilanos son fi bras solubles
fermentables que ejercen acciones hipoglicémicas indirectas, actuando como
prebibticos en el intestino. Estas acciones relativas la secrecion hormonal que
promueve la respuesta a insulina [GLP-1, péptido tirosina-tirosina (PYY) y

grelina]
(Patel, 2015).

La cebada y la avena son excelentes fuentes de fi bra dietaria, especialmente
de B -glucano, cuya capacidad de modular la glicemia se basa en alterar las
propiedades reoldgicas de los alimentos (aumenta la viscosidad el quimo, lo
gue limita la interaccion con las enzimas digestivas). Se ha demostrado que

adicionar diferentes concentraciones de 3 -glucano de cebada a pan, el indice
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glicémico disminuye entre 40 y 48%, aproximadamente, mostrando una

regulacion de la glicemia postprandial (Sullivana,
Arendt y Gallagher, 2013).

Ng, Robert, Ahmad & Ishak (2017) incorporaron 3 -glucano de hongos ostra en
galletas. Se puede realizar un modelo de digestion in vitro , que disminuia la
liberacionde glucosa, asi como un incremento en el almidén de digestion lenta 'y
almiddn resistente. En el mismo estudio se probo el efecto in vivo sobre la
glicemia después de ingerir el alimento, obteniéndose una menor glicemia
postprandial en individuos sanos. Giulia Falchola, Grecchi, Muggia, Palladini &
Perlini (2016), evaluaron los efectos del consumo de pan blanco enriquecido
con arabinoxilano, sobre la respuesta de glucosa postprandial en sujetos
normoglicémicos, mostrando una disminucion signi fi cativa del pico de glucosa
postprandial, con respecto al control. La inulina y sus derivados (fructanos) son
carbohidratos no digeribles presentes en una gran variedad de frutas, vegetales
y cereales con acciones hipoglicemiantes. Su adicién a un alimento incrementa
el contenido de fi bra, y se puede utilizar como prebibtico y sustituto de azlcar
en productos de panaderia, cereales de desayuno, postres congelados, lacteos
y chocolates, asimismo, su solubilidad permite su adicion a bebidas y lacteos.
Medina-Veray col. (2017), analizaron el papel de la inulina (y de otros
compuestos) sobre la microbiota intestinal en sujetos con DM, encontrando que
incrementaron las bacterias colénicas bené fi cas, y se redujo la glicemia,

hemoglobina glicada y triacilgliceroles séricos

Los compuestos polifendlicos ejercen acciones antidiabéticas, cuyo principal
mecanismo dentro del tracto gastrointestinal es la inhibicion o retardo del
proceso digestivo de carbohidratos. Ya en circulacion sistémica y en los tejidos,
algunos compuestos polifendlicos promueven sensibilidad a la insulina,
disminuyen estrés oxidativo, promueven secrecion de insulina, entre otros.
Debido a ello, se han disefiado alimentos funcionales de panaderia

enriquecidos con diversos polifenoles.



Por ejemplo, Nyambe-Silavwe & Williamson (2016), utilizaron extractos de té
verde, moras, grosellas y fresas para incorporarlos en pan, reportando

inhibicion in vitro de a-glicosidasa y a-amilasa.

Lin & Zhou (2018) formularon un pan enriquecido con quercetina, y observaron
una disminucion in vitro de los productos de glicacién, lo cual sugiere una
posible prevencién de microomacrocomplicaciones de la DM. Hossain,
Brennan, Mason, Guo & Brennan (2017) elaboraron galletas enriquecidas con
fibra y compuestos polifendlicos de grosella negra. Los resultados mostraron
una menor liberacion de glucosa, al modificar la digestibilidad del almidén de la

matriz del alimento.

En recientes décadas se han utilizado los subproductos de frutos, vegetales,
granos y leguminosas como fuente de fibra y compuestos fendlicos. Estos
pueden ser afiadidos en productos de panaderia, carnes, bebidas y lacteos

como ingredientes funcionales
(Martins, Pinho & Ferreira, 2017).

La incorporacion de subproductos se hace de manera que no se modifiquen

negativamente las propiedades fisicas y sensoriales.

Blancas-Benitez, Avena-Bustillos, Montalvo-Gonzalez, Sayago-Ayerdi &
McHugh (2015), utilizaron diferentes concentraciones de subproductos de
mango para remplazar la cafia de azucar en bocadillos de mango moldeados
con almidon. Ellos observaron un incremento de fibra dietaria de 5.46 a 13.39
g/100 g de peso seco, asi como un aumento significativo en las

concentraciones de compuestos fendlicos y capacidad antioxidante.

En el caso del mango, la fibra promueve la generacion de acidos grasos de
cadena corta (AGCC) por la microbiota intestinal, los cuales reducen

hiperglicemia e incrementan la sensibilidad a la insulina.



Ademas del contenido de fibra insoluble que proveen los subproductos del
mango, también se han reportado compuestos polifendlicos (4cido galico, acido
protocatéico, acido gentisico, acido siringico, kaempferol, quercetina y rutina).
Murinos alimentados con una dieta suplementada con cascara de mango al 5 %
y 10 %, mostraron una mejora en los valores de glicemia, indice de filtracién
glomerular y niveles de microalbuminuria, asi como un incremento en la
actividad de las enzimas antioxidantes y decremento de la peroxidacion lipidica
en plasma (Gondi, Basha, Bhaskar, Salimath & Rao, 2015).

En la mayoria de los estudios, los roles fisiolégicos de la fibra y los compuestos
fendlicos son evaluados individualmente, sin embargo, se ha demostrado que
los compuestos polifenélicos se asocian a la matriz de polisacaridos. Las
interacciones reportadas pueden ser tanto covalentes, como de atrapamiento
fisico

(Quiros-Sauceda et al., 2014).

La industria vinicola produce toneladas de orujo, que consiste en semillas, tallos
y piel de uva, con altas cantidades de fibra dietaria y compuestos polifendlicos.
Las antocianinas, flavonoles y acido galico presentes en uva, han mostrado
modificar el transporte de glucosa a nivel intestinal mediante modelos de
digestién in vitro con células Caco-2, disminuyendo la respuesta glicémica de
los alimentos. Ademas, se ha reportado que modulan la digestion intestinal del

almiddn por inhibicién de las enzimas a-amilasa y a-glicosidasa
(Moser et al., 2016).

Los subproductos de la cereza han sido utilizados como fuente de fibra 'y
compuestos fenolicos para la elaboracion de muffins. En un estudio in vivo con
humanos, se observo que la ingestion de este producto, disminuyd la glicemia

postprandial e indujo saciedad
(Bajerska, Mildner-Szkudlarz, Gornas & Seglina, 2016).

Colantuono, Ferracane & Vitaglione (2016) utilizaron fibra y compuestos

polifendlicos de cascara de granada y se incorporaron en galletas.



Se utiliz6 un modelo de digestion in vitro, y se observé que los compuestos
polifendlicos liberados en la fase duodenal (principalmente &cido elégico y
derivados) inhibieron a-amilasa y a-glicosidasa. De manera similar, Lalegani,
Ahmadi Gavlighi, Azizi & Amini Sarteshnizi (2018), demostraron que una pasta
enriquecida con cascara de pistacho, ejercié un efecto inhibidor de a-amilasa y
a-glicosidasa, reduciendo la digestibilidad de almidén y el indice glicémico.

4.10 Bebidas funcionales
Las bebidas funcionales son productos de facil consumo con efectos a la salud.

Estas son generalmente elaboradas a partir de ingredientes de origen vegetal, y
pueden ser combinados con otros de origen animal como la leche o yogurt. Las
bebidas enfocadas a la Diabetes Mellitus cuentan con compuestos bioactivos
que pueden ayudar a su prevencion y/o control.

Existe evidencia que demuestra que consumir frutos rojos (como fresas,
arandanos, frambuesas), pueden mejorar algunos marcadores de sindrome
metabdlico en humanos, se incorporaron un extracto de compuestos
polifendlicos de fresa y arandano (333 mg) en una bebida, obteniendo una
menor glicemia postprandial y disminuyendo marcadores de DM, en
comparacién con una bebida no suplementada. Especificamente, se observo
que esta bebida mejoro la sensibilidad a la insulina, previniendo el aumento de
la secrecion compensatoria de la misma. Novotny et al. (2015), reportan que en
individuos sanos con un indice de masa corporal (IMC) de 20 a 38 kg/m2, el
consumo de jugo de ardndano mejora la glicemia en ayuno, asi como el indice
de resistencia a la insulina. El consumo de este tipo de bebida, ha sido

relacionado de manera inversa con la incidencia de Diabetes Mellitus

(Hanhineva et al.,2010).



Un extracto de semilla de uva incorporado a jugo mejora la sensibilidad a la
insulina, al ser consumido por adultos prehipertensos. Se observaron cambios
tanto en insulina en ayuno, como sensibilidad a la misma después de seis

semanas de tratamiento
(Park, Edirisinghe, Choy, Waterhouse & Burton-Freeman, 2016).

El té verde, derivado de la planta Camellia sinensis, contiene diversos
compuestos bioactivos (catequinas) con efectos a la salud

(Butt & Sultan, 2009).

Ahmad et al. (2015), indujeron hiperglicemia e hipercolesterolemia en ratas
mediante dietas altas en lipidos y sacarosa. Posteriormente, se les
administraron bebidas funcionales adicionadas con extractos de catequina y
galato de epigalocatequina de té verde. Los bioactivos disminuyeron la glicemia
entre 10y 12 % con respecto a las mediciones basales, demostran-dose
también que el galato de epigalocatequina es el componente mas bioactivo de
los administrados. Polychronopoulos et al. (2008), asociaron el consumo de té
verde con una menor glicemia en adultos mayores. Asimismo, el consumo de 1
a 6 tazas de té verde a la semana, puede disminuir en un 34 %,
aproximadamente, el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus en adultos jovenes
(Iso et al., 2006). Estos y otros estudios sugieren que esta bebida es una buena
opcién para prevenir Diabetes Mellitus. Asi como el té, el café es ampliamente
consumido, y se ha sugerido que puede ejercer efectos antidiabéticos. Por
ejemplo, se sugiere que esta bebida puede incrementar la secrecion de GLP-1,
promoviendo secrecion y sensibilidad a la insulina. El acido clorogénico es uno

de los bioactivos presentes en el café responsable de dicho efecto

(Tunnicliffe & Shearer, 2008).



La adicién de fibra en bebidas puede mitigar algunos de los signos de la
Diabetes Mellitus. Los B-glucanos de avena, goma guar, goma xantana u otros
tipos de fibra reducen la glicemia postprandial, retardando el vaciado gastrico e

induciendo saciedad

(Juvonen et al.,2009; Kwong, Wolever, Brummer & Tosh, 2013; Paquet et al.,
2014; Paquin, Bedard, Lemieux, Tajchakavit & Turgeon, 2013).

Roopchand et al. (2013), adicionaron extracto de arandano a harina de soya
desgrasada y la administraron a ratones obesos e hiperglicémicos. Los
resultados mostraron una menor glicemia postprandial y peso corporal, lo cual
sugiere que los compuestos polifendlicos de arAndanos pueden ejercer efectos
en pacientes obesos con DM. Gamboa-Gomez et al. (2017), demostraron que al
utilizar el consorcio Kombucha (cultivo simbiético de bacterias y levaduras) para
fermentar infusiones de encino, se obtienen efectos hipoglicemiantes y

antioxidantes



4.11 Ingredientes funcionales utilizados en la
elaboracién de alimentos, y sus efectos antidiabéticos
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4.12 Bebidas funcionales con efectos antidiabéticos.

Bebida

Compuesto

Efecto

Referencia

Jugo de cereza

Compuestos polifend-
licos

Reduce hemoglobina
glicada en mujeres con
DM

Asal, Saeed, Far
zaneh, & Mo-
hammad, 2008)

Jamaica

Antocianinas

Reduce hemoglobina
glicada

Mozalfari-Khos-
ravi, Jala-
li-Khanabadi,
Afkhami-Arde-
kani, Fatehi, &
Noori-Shadkam,
(2009)

Bebidas enri-
quecidas con
B-glucano de
avena

B-glucano de avena

Reduce glicemia pos-
tprandial

Juvonen et al.,
2009; Kwong el
al., (2013)

Bebidas de
arandano en-
riquecidas con
harina de soya
desgrasada

Compuestos fendlicos

Reduce glicemia

Roopchand et
al., (2013)

Extracto acuo-
so de arandano

Malvidina-3-o0-glucé-
sido

Efecto hipoglicemiante
en ratas similar al de
melformina

Grace et al.,
(2009)

Extracto acuo-
so de vacci-
nium arctosta-
phylos (frutos
azules)

Compuestos polifend-
licos

Reduce glicemia, in-
hibe a-glicosidasa,
incrementa insulina y
actividad de enzimas
antioxidantes

Feshani, Kouh-
sari, & Moham-
madi, (2011)

Batido de acai

Compuestos polifend-

Reduce glicemia pos-

Udani, Singh,
Singh, & Barrett,

sambazon licos tprandial e insulina G011
Jugos de fruta | Goma xantana y Disminuyen picos de Paquin et al.,
enriquecidos B-glucano de avena glicemia postprandial (2013)

Jugo de manza-
na enriquecido
guar-goma xan-
tana

Konjac, goma xantana
y goma guar

Induce saciedad y dis-
minuye glicemia

Paquet et al.,
(2014)

Jugos de vege-
tales y jugos de
vegetales fer-
mentados

Compuestos polifend-
licos

Inhibe g-amilasa y
a-glicosidasa

Simsek, Nehir,
Kilinc, & Ka-
rakaya, (2014)

Té verde

Galato de epigalocate-
quina

Reduce glicemia

Ahmad et al.,
(2015)

Infusiones de
encino natura-
les y fermenta-
das con kom-
bucha

Compueslos polifendli-
cos y kombucha

Reduce glicemia

Gamboa-Gomez
etal., (2017)
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4.13 prevencion de la diabetes mellitus
La Diabetes Mellitus, va precedida por un periodo de IGT, y diversas

modificaciones del modo de vida asi como varios agentes farmacol6gicos
impiden o retrasan el inicio de esta enfermedad. El Diabetes Prevention
Program (DPP) demostré que los cambios intensivos en el modo de vida (dieta
y ejercicio durante 30 min/dia cinco veces a la semana) de los individuos con
IGT previno o retraso el desarrollo de la diabetes de tipo 2 en 58% de los casos
en comparacion con lo ocurrido en el grupo de placebo. Este efecto se observo
en todos los casos sefalados independientemente de edad, sexo o grupo
étnico. En el mismo estudio, la metformina previno o retraso la diabetes en 31%
de los casos en comparacion con lo observado en el grupo de placebo. Los
sujetos del grupo de intervencién en el modo de vida perdieron 5 a 7% del peso
corporal durante los tres afios que dur6 el estudio. Los estudios efectuados en
poblaciones finesas y chinas indicaron una eficacia semejante de la dieta y el
ejercicio para prevenir o retrasar la DM de tipo 2; acarbosa, metformina y
tiazolidinadionas tienen este mismo efecto, pero son medicaciones adn no
aprobadas para esta finalidad. Cuando se administraron a individuos no
diabéticos por otros motivos (cardiacos, reduccion del colesterol, etc.), dos
agentes farmacoldgicos (ramiprilo y pravastatina) redujeron el nimero de
nuevos casos de diabetes. Los individuos con fuertes antecedentes familiares,
guienes se encuentran en alto riesgo de desarrollar DM y las personas con IFG
o IGT, deben ser alentados con firmeza para que conserven un indice de masa
corporal (body mass index, BMI) normal y efectiien actividad fisica con

regularidad.



Sugerencias Yy propuestas
Para manera un estado de salud, saludable se requiere llevar y mantener un

estilo de vida saludable, ya que como bien sabemos, esta es la mejor manera
de prevenir muchisimas enfermedades, el no cuidar nuestros habitos
alimenticios y la manera en que consumimos muchos alimentos tiene mucho
gue ver, ya que debido a esto nuestra salud se puede ver afectada en gran
manera, ademas mantener un estilo de vida saludable, ayudara a mantenerse
activo, realizar muchas actividades. Cabe mencionar que hay muchas personas
gue se encuentran en riesgo de padecer diabetes mellitus y muchas otras que

ya son victimas de esta enfermedad.

Hoy en dia existen muchas posibilidades de desarrollarla que pueden depender
y estar combinadas con multiples factores de riesgo, pueden ser muchos
factores de riesgo que se encuentren en relacidén con esto, ya que como bien se
mencion6 anteriormente, la obesidad, y el sobrepeso pueden ser grandes
causantes, ademas del tipo de alimentacién que se lleva a cabo, asi como los
factores genéticos, se podria mencionar que algunos otros factores de riesgo
son: sobrepeso, antecedentes familiares, sufrir hipertension, entre otros.
Aunque en algunos casos la diabetes es heredada genéticamente, cada afo

aumenta la cantidad de personas que la adquieren por sus habitos

La principal alternativa para prevenir el sufrimiento de esta enfermedad es tener
una vida activa y un estilo de vida saludable en cuanto a la alimentacion,
aunqgue existen muchas sugerencias y/o propuestas que pueden ayudar a evitar

el padecimiento de la diabetes mellitus, como:
Mantener el peso, si se encuentra en un peso normal.

Perder peso, en caso de sufrir obesidad o sobrepeso, cabe mencionar que el
control de peso tiene gran importancia en esto debido a que mediante esto se

puede prevenir o retrasar en caso de que la enfermedad sea genética.



Mantener una alimentacion saludable: Es importante reducir la cantidad de
calorias que consume y bebe cada dia, para que pueda perder peso y no
recuperarlo. Para lograrlo, su dieta debe incluir porciones mas pequefnas y
menos grasa y azUcar. También debe consumir alimentos de cada grupo
alimenticio, incluyendo muchos granos integrales, frutas y verduras. También es
una buena idea limitar la carne roja y evitar las carnes procesadas recordando
gue es muy importante tener siempre presente los requerimientos nutricionales

gue el cuerpo necesita y asi poder funcionar de la mejor manera.

Realizar ejercicio:
El ejercicio y la actividad fisica tiene grandes beneficios para nuestra salud,
incluyendo que este puede servir de ayuda para la pérdida de peso y la

regularizacién de los niveles de glucosa en sangre
(gran manera de prevenir diabetes mellitus)

Consumo de tabaco: Dejar de fumar también tiene gran impacto en cuanto a la
prevencion de la diabetes el consumo de tabaco contribuye a la resistencia a la

insulina lo que trae como consecuencia el padecimiento de esta enfermedad.

Evitar el sobrepeso es una gran alternativa: para evitar el sobrepeso, también
se recomienda mantener una buena alimentacion, establecer un horario de
comida, consumir los alimentos en cuanto a los requerimientos nutricionales

evitar el consumo de azlcar, sal y grasas. Entre otros.

Algunas otras maneras de prevenirla serian dandole a conocer las alternativas a
la poblacion en general, brindandoles informacion invitandolos a fomentar

habitos saludables en su estilo de vida.


https://medlineplus.gov/spanish/diets.html

Algunas sugerencias y/o propuestas son las siguientes:

e Educacion nutricional en las escuelas

e Educacion nutricional en centros de salud

e Educacion nutricional en hospitales

e Educacion nutricional en programas de apoyo por el gobierno

e Mejorar la educacién nutricional en todas las areas que ya la incorporan

e Incorporar distintas estrategias para que a la poblacion en general se le
haga mas facil comprender estos temas relacionados con la salud,
alimentacion, diabetes mellitus y otras enfermedades

e Dar asesoria sobre cémo crear platillos saludables

e Brindad desayunos saludables en las escuelas

e Dar asesoria para crear menus variados suficientes, pero sobre todo
saludables que cubran las necesidades nutricionales de cada persona.

e Menu semanal saludable para los nifios, implementandolo en todas las

escuelas, ya sean privadas o de gobierno



CONCLUSION

Existen multiples factores que son considerados los principales causantes de
padecer enfermedades cronico degenerativas, como lo es la diabetes mellitus,
en muchos casos tomamos la prediabetes como una cuerda floja para poder
llegar a padecer diabetes mellitus, pero deberia ser todo lo contrario,
deberiamos tomar esto como un motivo para hacer cambios en cuanto a
nuestros habitos y el estilo de vida, ya que de esta manera podemos reducir el
riesgo a padecer diabetes mellitus y muchas otras enfermedades de las que
esta puede venir acompafada (hipertension, obesidad, enfermedades

cardiovasculares entre muchas otras).

Como bien se menciona anteriormente, la obesidad, el sobrepeso y el
sedentarismo son algunos de los grandes causantes, conocidos como los mas
comunes, aunque en algunos casos su padecimiento también puede llegar a
ser genético, una mala alimentacion también se conoce como un causante
principal, llevar un estilo de vida saludable, es de vital importancia ya que
mediante esto no solo evitaremos el padecimiento de la Diabetes Mellitus, sino
también de muchas otras enfermedades, como son las enfermedades

cardiovasculares que también son de gran riesgo para nuestra salud.

Es muy importante saber reconocer que en muchos casos nNosotros mismos

tenemos el control sobre muchos factores que influyen en la diabetes mellitus.

Una alimentacion saludable debe ser variada, es decir, que el plato a consumir
contenga los alimentos que se encuentran en el plato del buen comer, ya que
comer cualquier alimento en exceso puede ser perjudicial para la salud, como
es el consumo de frutas en exceso, que puede llegar a ocasionar la alteracion
de los niveles de glucosa en sangre, debido a que algunos contienen un alto

valor de indice glucémico, causando la elevacion de dichos niveles.



Estar informados acerca de las enfermedades es muy importante, asi como
saber el cdmo prevenirlas o tratarlas, existen muchas enfermedades que
pueden ser evitadas con una buena alimentacion, mantenerse informado es la
mejor manera de cuidar nuestra salud, y como se menciona anteriormente,
mantener una buena alimentacién o un estilo de vida saludable, puede ser una

de las mejores alternativas.

Comer los alimentos correctos y adoptar otros comportamientos en tu estilo de
vida que promuevan niveles saludables de azucar en la sangre y de insulina te

dara una mejor oportunidad de evitar la diabetes.

Podemos concluir con esta tesis, sabiendo que nosotros mismos podemos
tener el control sobre lo que pasa a nuestro alrededor con nuestra propia salud,
ya que tenemos todas las medidas para evitar el padecimiento de muchas
enfermedades que pueden venir acompafiadas de otras y para esto
necesitamos muy pocas cosas, un estilo de vida saludable, una vida activa,

realizando actividad fisica, llevar una alimentacién saludable, entre otras.
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