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RESUMEN

El presente reporte de investigacion se desprende del proyecto
general denominado “Deteccion de patdégenos conductuales y enfermedades
cronico degenerativas en estudiantes de la FES-Iztacala”, con apoyo de PAPIME
con numero de registro: EN201604. La enfermedad cronica que se abord6 para
esta investigacion fue la Obesidad. El presente reporte tuvo como finalidad
coadyuvar en la identificacion de conductas de riesgo que presentan los
universitarios que se reportaron como obesos en el Examen Médico Automatizado
(EMA) y con este mismo instrumento indagar sobre su Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CDVRS); de igual modo se buscé relacion con el
rendimiento académico. Para esto se conté con una muestra de 279 alumnos que
se reportaron con Obesidad (13%), con una media de 18 anos y DE de 3.5, de los
cuales 197 fueron mujeres y 82 varones. Con el apoyo del Departamento de
Desarrollo Académico de la FES-Iztacala se identificaron 216 historias académicas
de éstos alumnos para dar cuenta del rendimiento académico. Entre los resultados
mas importantes que se obtuvieron fue que las Conductas de Riesgo
correspondientes a estrategias para bajar de peso incluyen: Laxantes (161),
Dietas frecuentes (108), Ejercicio excesivo (76), dejar de comer un dia 0 mas (36),
Pastillas especiales (29), Diuréticos (21) y Vomito (13). En cuanto al género el
namero de casos en mujeres (197, 70.6%) fue mayor que en los varones (82,
29.3%). Con respecto al rendimiento académico el promedio escolar fue de 7, la
mayoria es regular, sin embargo llama la atencién que la desercion escolar fue
poco mas del 10%. Con base en los indicadores biolégicos, psicologicos y
sociales, sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CDVRS) se
concluye que en términos generales es percibida por los estudiantes como buena.
Lo cual no resta importancia al numero de casos en. los que la CDVRS esta
realmente deteriorada, de manera que surge la necesidad de desarrollar
programas de intervencion que fomenten una mejora en la percepcion de la
CDVRS. De este grupo en particular, se encontrd6 la presencia de otras
enfermedades junto con la obesidad, la que mas se presento en los jévenes fue la



presion arterial alta (47). Asi también, un dato muy importante que se reporta en
esta investigacion fue que el principal factor facilitador de obesidad no se centr6
en los antecedentes heredo-familiares debido a que el mayor numero de casos
(85) reportd que ninguno de sus padres tenia obesidad. Lo que confirma que esta
obesidad es en mayor medida desarrollada por conductas de riesgo, estilo de vida,
factores psicolégicos y de indole social; lo que pone de manifiesto que en el
terreno de la obesidad los psicélogos de la salud tienen un reto a vencer y un
campo fértil para actuar. De la misma manera, se confirma la presencia de
problemas emocionales importantes en estos jovenes como son la depresion,
ansiedad y estrés.

Palabras claves: Obesidad, Conductas de riesgo y Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Este proyecto conté con el apoyo de PAPIME y de la Direccion General de Servicios Médicos quien

proporcion6 datos sobre el Examen Médico Automatizado.



INTRODUCCION

Hoy en dia el patron caracteristico de enfermedades actuales manifiesta un
indice ascendente de las llamadas enfermedades cronico degenerativas, que
hasta hace algunos afos, se consideraban propias de la poblacién adulta; no
obstante, resulta alarmante la incidencia generalizada hacia edades cada vez

menores, observandose con mayor frecuencia en nifos y jovenes.

La creciente importancia de la intervencion psicoldgica en la prevenciéon de
trastornos en cuyo origen la conducta juega un papel fundamental como por
ejemplo, los trastornos alimentarios, la obesidad, diabetes, el cancer, trastornos
cardio-vasculares, el Sida, y otros tantos; encuentran en la intervencién
psicolégica una importante y Gtil herramienta para la reduccion de su incidencia
(Buela-Casal, Caballo y Sierra, 1996). En relacion con las enfermedades crénico
degenerativas, hay un area de la psicologia enfocada a la salud; la psicologia de
la salud, producto del creciente convencimiento de que tanto la promocién de la
salud como la prevencion y el tratamiento de las enfermedades pueden
enriquecerse con los conocimientos cientificos y técnicos de la psicologia.
Matarazzo (1980 en Becona y Vazquez, 1995a) la define como “la suma de las
contribuciones educativa, cientifica y profesional de la disciplina de la psicologia
para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, tomando en cuenta los correlatos etioldgicos y diagnésticos de la
salud, la enfermedad y disfunciones relacionadas”. Siendo asi, se interesa en
investigar procesos psicolégicos que intervienen en el estado de salud, en el
riesgo a enfermar, en la condicién misma de la enfermedad, en la recuperacioén, en
las circunstancias en las que se prestan los servicios de salud, lo que se expresa
en un modelo que incluye estrategias de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, atencion a los enfermos y personas con secuelas, asi como adecuar
los servicios de salud a las necesidades de quienes los requieren (Catalayud,
1999).



Esto ultimo ha posibilitado plantear nuevos conceptos en psicologia de la
salud: patégenos e Inmunégenos conductuales. De acuerdo con Matarazzo (1984,
citado en Becona y Vazquez, 1995b) los primeros son aquellas conductas que nos
hacen mas susceptibles a enfermar, como fumar, tomar alcohol, malos habitos de
alimentacion, sedentarismo, pocas horas de suefo, etc. Los Inmundgenos
conductuales son aquellas conductas que reducen el riesgo de enfermar: dormir
de 7 a 8 horas diarias, no saltarse comidas y llevar a cabo una alimentacion
adecuada, mantener el peso corporal indicado, practicar alguna actividad fisica

regularmente, beber moderadamente y no fumar.

Actualmente se acepta que en el campo de la salud se encuentren trabajando
psicélogos, bidlogos, trabajadores sociales, antropdlogos, socidlogos y otros
profesionales. Recientemente el trabajo multidisciplinario en el area de la salud
consiste en definir y clarificar lineas de accidén en diferentes niveles preventivos,
con el propdsito de coordinar las acciones, optimizar recursos y evitar duplicidad
de esfuerzos.

Las estadisticas para la Zona Metropolitana, reportan que entre las diez
principales causas de muerte en la poblacion de 15 a 29 anos (adolescentes y
adultos jovenes), se encuentran los tumores malignos (7.75%), Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (3.9%), enfermedades del corazon (3.4%), Cirrosis y
otras enfermedades crénicas del higado (2.5%), Insuficiencia Renal (2.1%) y la
Diabetes Mellitus (DM) (1.8%). Esta dltima con una tendencia ascendente en los
ultimos afnos. Es pertinente mencionar otras enfermedades que representan un
problema de salud publica, tal es el caso de la Hipertension arterial sistémica, la
obesidad, las dislipidemias y enfermedades isquémicas del corazén. Estos datos
resultan alarmantes sobre todo si consideramos que la poblaciéon que conforma la
Republica Mexicana es menor de 30 anos de edad en casi el 50% (INEGI, 2004).

Hoy por hoy la obesidad representa un grave problema de salud publica y

un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones cardio-vasculares,



cerebro-vasculares, metabdlicas y cancer, entre otras. Ademas de repercutir en
diferentes dimensiones del ser humano, especialmente en el aspecto bioldgico, el
psicolégico y el social, mermando la calidad de vida de las personas que la
presentan. Considerada como una enfermedad crénico-degenerativa, en la que
ocurre una acumulacion excesiva de grasa corporal. No obstante, en los ultimos
anos, ha despertado gran interés el estudio de la Calidad De Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) como un complemento importante en la valoracién integral
del paciente obeso.

Lo anterior hace pensar que para hacer frente a este problema, se debe
prestar mucha atencién a diversos factores que bien pueden ser detonadores,
predisponentes e incluso que mantengan a una persona en la obesidad.

El problema de comer en exceso en personas obesas 0 con sobrepeso ha
sido ampliamente documentado, al respecto Berrocaal y Ruiz (2002)y Leén, Kai y
Cruz (2002) indican que estas personas se caracterizan por la sensacién de
descontrol y dependencia, la tristeza, la depresion, el enojo constante, los miedos
y las ansiedades son algunos de los factores del problema de la obesidad. De
igual manera la genética puede ser un determinante mas (Papazian, 1999; citado
en Aburto, 1999), debido a que el 80% de los hijos de padres obesos son obesos,
el 40% de los hijos de un matrimonio lo son cuando uno de la pareja es obeso y
solo el 10% de las personas son obesas cuando ninguno de sus padres lo es
(Infante, 1993 en Villaroel y cols., 2001). Investigaciones realizadas por ENSA
(2000) sugieren que la obesidad es mas frecuente en mujeres que en hombres.
Otro factor importante probablemente una de las razones principales para el
incremento de la obesidad es la actividad fisica reducida. Los habitos alimentarios
aprendidos durante la infancia influencian los habitos del adulto (Ledn, 2001).

En una sociedad que enfrenta decisiones terapéuticas para valorar
estrategias mas eficaces, el factor Calidad De Vida resulta importante cuando

ademas de una mejoria biolégica se pretende un incremento en la adaptacién del



paciente a la enfermedad (Jordi, 2005). Con lo cual se suma un concepto
relativamente nuevo: Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CDVRS),
muchos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un
modo de referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una
enfermedad o padecimiento, de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos
ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su
bienestar fisico, emocional y social. Tanto la percepcion general de salud como la
vitalidad, el dolor y la discapacidad pueden ser influenciadas por las experiencias
personales y las expectativas de una persona (Aaronson, 1991).

Este trastorno de la alimentacion esta alcanzando cifras alarmantes, tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo, afectando a nifios y adultos.
Se reporta que en México mas del 50% de la poblacién de adultos y casi un tercio
de nifos y nifias tienen sobrepeso y obesidad; ademas de que los porcentajes de
estos trastornos estan incrementando en personas de cada vez menor edad (Diaz,
2008).

Tal incremento en las cifras de obesidad justifica la relevancia de realizar
investigaciones en torno a ella. Realizarla en jovenes universitarios resulta
fundamental en la medida de que trastornos semejantes pueden afectar el proceso
académico y la calidad de vida de quienes la presentan. Las carreras que se
imparten en la FES lztacala estan orientadas hacia la formacién de profesionales
en areas ligadas a la salud, resulta necesario que sus estudiantes culminen
exitosamente sus estudios y en condiciones 6ptimas de salud y calidad de vida.

Por tal motivo en la presente investigacion, en el capitulo uno se realiza una
breve descripcion de los antecedentes de la psicologia de la salud, su definicién,
sus contribuciones al area de la salud, asi como también las funciones del
psicélogo de la salud, la importancia del trabajo multidisciplinario, y por ultimo se

abordaran aspectos basicos sobre las implicaciones de la enfermedad cronica.



El concepto de obesidad es realmente complejo. Las respuestas que han
aportado diversos investigadores e instituciones encargadas de la salud ante la
pregunta ;Qué es la obesidad?, varian segun canones tedricos y sociales;
ninguna definiciéon de obesidad se basa exclusivamente en solo un aspecto para
determinar que esta presente en una persona. En el capitulo dos se citan algunas
definiciones del concepto de Obesidad, métodos para determinar el grado y
distribucion de la misma, tipos de obesidad, principales factores vinculados con la
obesidad, conductas implicadas en su desarrollo, enfermedades con las que se le
relaciona, asi como un breve panorama en cuanto a cifras de jovenes mexicanos

que la presentan actualmente.

La Calidad De Vida comprende diversos niveles en los que se requiere que
sea el sujeto quien proporcione un juicio tanto subjetivo como objetivo sobre sus
experiencias y expectativas en los distintos rubros de su vida actual, y en base a
dicha evaluacién puede llegar a determinar si su Calidad De Vida es positiva o
negativa. El capitulo tres, versa sobre las definiciones mas significativas sobre el
constructo Calidad De Vida, asi como de sus antecedentes, de igual forma retoma
algunas investigaciones realizadas en torno a la calidad de vida de los jévenes con
obesidad, finalizando con la utilidad de los instrumentos para evaluar Calidad de
Vida.

A lo largo de los tres capitulos anteriores se planted el marco tedrico que
sustenta esta investigacion, la definicidén del trastorno cronico, sus complicaciones
y repercusiones en la salud de quien la presenta, entre otros aspectos
importantes. En el capitulo cuatro se muestra el andlisis y los resultados obtenidos
en esta investigacién; para ello se retoma el objetivo general del proyecto de
investigacién especificando la fase en la que se inserta este reporte; los objetivos
particulares planteados para el mismo, las hipo6tesis propuestas; continuando con
la metodologia empleada (caracteristicas de la muestra, criterios de inclusion y
exclusion, escenario, materiales, definicion de variables). Finalmente esta el

apartado dedicado a la conclusién de los mismos.



CAPITULO UNO
PSICOLOGIA APLICADA EN EL AMBITO DE LA SALUD

La psicologia aplicada a la salud es una nueva rama de la psicologia, surge
debido a una serie de cambios en la historia de la atencién a la salud lo que
refuerza el creciente convencimiento de que tanto la promocion de la salud como
la prevencion y el tratamiento de las enfermedades pueden enriquecerse con los
conocimientos cientificos y técnicos de la psicologia. Asi mismo surge porque se
considera que la enfermedad no es causada Unicamente por agentes patégenos,
sino que una buena parte de las enfermedades se posibilitan por los
comportamientos de las personas, como el habito de fumar, el abuso de drogas y
alcohol, el comer en exceso, tener malos habitos de alimentacion, la falta de
gjercicio, entre otros, son algunos de los factores del comportamiento que
propician enfermedades graves.

En el presente capitulo se realiza una breve descripcion de los antecedentes
de la psicologia aplicada a la salud, su definicidén, sus contribuciones al area de la
salud, asi como también las funciones del psicélogo de la salud, la importancia del
trabajo multidisciplinario, y por ultimo se abordardn aspectos basicos sobre las
implicaciones de la enfermedad cronica.

1. 1. Antecedentes

Desde las primeras sociedades estaba presente la preocupacion por la
enfermedad, probablemente desde entonces se hacian preguntas tales como:
¢ Por qué razén el hombre enferma?, ;Todos los hombres enferman alguna vez
en su vida?, ;La enfermedad ocurre de igual forma y por la misma razén en todos
los hombres? ;Como se debe hacer para dejar de estar enfermo?, entre muchas
otras preguntas que seguramente se formularon. Entre los primeros intentos
incipientes por tratar de dar respuesta a sus interrogantes se recurrié a entes

sobrenaturales, tales como demonios que segun se pensaba ocupaban el cuerpo



de tal forma que para recuperar la salud era necesario expulsarlos de éste; sin
embargo en sociedades como la de los griegos, conceptualizaban la enfermedad
como un suceso natural, tal es el caso de la teoria de los humores propuesta por
Hipdcrates; en la cual la enfermedad surgia por un desequilibrio entre los humores
que circulaban por el cuerpo; en tal caso la recuperacion consistia en restablecer

el equilibrio entre estos humores (Reynoso-Erazo y Seligson, 2000)

Ya en la época del Renacimiento, la enfermedad se sustentd en los aspectos
espirituales. El desobedecer las leyes divinas tenia como consecuencia enfermar.
Posteriormente el desarrollo de diversas ciencias como las matematicas, la
quimica y la fisica, la invenciéon del microscopio, los trabajos en autopsia, en
bacteriologia, y en patologia, preparan el camino para los avances médicos; en
aquel momento la aproximacién médica hacia la enfermedad estuvo basada en la
comprension y tratamiento de una afeccidén, en la determinacion de un agente
etiolégico particular, en especificar las reacciones que presentaba el cuerpo y de
los problemas que tal agente creaba, asi como en la utilizacion de algun
procedimiento especifico para detener el proceso mérbido. Es decir, la perspectiva
de la profesién médica al respecto de la salud ha sido simplemente la erradicacidon

de enfermedades especificas (Bazan, 1997).

A principios del siglo XX empezé a tener mayor importancia la Salud, y no
tanto la enfermedad. Los médicos han logrado reconocimiento en este ambito,
consideraban la Salud como algo que hay que curar o cuidar ante agresiones del
medio, se daba mayor importancia a los aspectos fisicos, estaban lejos de
considerar aspectos psicolégicos y conductuales implicados en ésta, lo que indica
que el modelo biomédico que imperaba en aquellas épocas presentaba muchas
deficiencias,. (Labrador, Munoz y Cruzado, 1990; Becona y Vazquez, 1995a;
Gatchen, Baum y Krantz, 1989)

Otro hecho que contribuyé fue la participacién del psicologo en la segunda

guerra mundial permitiendo consolidar su intervencion clinica; asi también se



empiezan a reconocer la relacion entre los problemas que se Illamaban
“mentales” y sus manifestaciones fisicas, el posterior desarrollo de las técnicas de
modificacion de conducta y todo un movimiento psicoldgico que permitié este
cambio, mismo que mas tarde desembocaria en la apariciéon de la medicina

psicosomatica, medicina conductual y la psicologia de la salud (Kazdin, 1978).

Al respecto, Reynoso-Erazo y Seligson (2000), senalaron que el reciente
interés tanto profesional como de investigacion en esta area empieza a
consolidarse aproximadamente a finales de los afos 70’s, aunque todavia no se
presentaba un movimiento que pudiera llamarse propiamente psicologia de la
salud, contribuyendo a que algunos campos de aplicacién de la psicologia como
el clinico, el social, experimental y fisiol6gico, entre otros se interesaran en
cuestiones de salud, reuniéndose en 1978 para dar forma a lo que llamaron la
Division de la Psicologia de la Salud como parte de la American Psychological
Association (APA), este hecho contribuye al nacimiento de la Psicologia de la
Salud, la edicién del primer libro de psicologia de la salud en 1979 titulado “Healt
Psychology”, tres afos después se publica la primera revista con el mismo nombre
dedicada solamente a ese tema, cuatro afios mas tarde en E.U. se celebra una
conferencia a nivel nacional sobre educacién y entrenamiento de los psicologos de
la salud. Otro factor muy importante que contribuye a su consolidacion es el
cambio en el concepto de Salud, recuérdese que se le pensaba en términos de
ausencia de enfermedad, en su momento la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1978, pag. 46) la definib6 como “el completo estado de bienestar fisico,

mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia”.

Paralelo a este cambio en el concepto de salud, Engel (1977, en Becona y
Vazquez, 1995a) a finales de los 80’s fue uno de los primeros que planted la
necesidad de un modelo médico en el que se tome en cuenta al paciente, el
contexto social en el que vive, y el sistema de asistencia de salud que ofrece la

sociedad.
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Cabe mencionar que otro evento significativo en esta época fue el cambio en
cuanto a los patrones de enfermedad, de acuerdo con Knowles (1977, en Becona
y Vazquez, 1995b) sefala que antes de los avances de la medicina del siglo XX, la
mayoria de las enfermedades eran de tipo infecto-contagiosas, para dar paso a
aquellas que gradualmente vuelven crénico el estado de salud de la persona,
actualmente llamadas “enfermedades de las sociedades modernas”, ejemplo de
ellas son el cancer, las enfermedades coronarias, metabdlicas, diabetes tipo 1y 2,
hepaticas, renales, transmisibles por via sexual, obesidad, por mencionar solo
algunas. Generalmente nacemos con buena salud y enfermamos como resultado

de conductas, condiciones ambientales inadecuadas.

Como consecuencia de los cambios vertiginosos en las ultimas décadas la
Salud es vista como algo que hay que desarrollar y no como algo que solo hay
que conservar, el reto se ubica en la prevencién y promocion de la salud, lo que
pone de manifiesto la diversidad de realidades psicologicas, sociales, econémicas,
etc., que se viven actualmente. Ahora bien, la psicologia de la salud como area de
reciente interés, al igual que cualquier otra area de practica profesional, debe
definir el alcance y naturaleza de su conocimiento y su aplicacién en el ambito

clinico.

1.2. Definicion

Para esta investigacion se considera la definicion propuesta por Matarazzo
(1980, en Becona y Vazquez, 1995a Pag. 15) quien la refiere como: “La suma de
las contribuciones educativa, cientifica y profesional de la disciplina de la
psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y
tratamiento de la enfermedad, tomando en cuenta los correlatos etioldgicos y

diagnosticos de la salud, la enfermedad y disfunciones relacionadas”.

La psicologia de la salud se va construyendo progresivamente, se puede

considerar como una rama de la psicologia aplicada al &mbito de la salud, que se
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dedica al estudio de componentes subjetivos y comportamentales del proceso
salud-enfermedad. Siendo asi que se interesa por investigar aquellos procesos
psicologicos que intervienen en el estado de salud, en el riesgo a enfermar, en la
condicién misma de la enfermedad, en la recuperacion, en las circunstancias en
las que se prestan los servicios de salud, lo que se expresa en un modelo que
incluye estrategias de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
atencién a los enfermos y personas con secuelas, asi como adecuar los servicios
de salud a las necesidades de quienes los requieren (Catalayud, 1999).

Al respecto Oblitas (2004) menciona cuatro aspectos que identifican

claramente a la psicologia de la salud:

1. El campo de la psicologia de la salud estad relacionado con las
contribuciones especiales que los psicélogos pueden hacer a la salud.

2. El término salud debe estar planteada de la manera mas amplia que
sea posible de modo que pueda incluir tanto al estado de salud como a
la enfermedad, a la salud fisica y a la mental, trastornos especificos y
diagndsticos, captando el sentido general de malestar y/o bienestar.

3. El campo no debe estar limitado solo a la investigacion o a la
construccion de teorias, pero si debe estar relacionado con la
aplicacion de la investigacion y la teoria a la prevencién, tratamiento y
prestacion de servicios.

4, Todo lo que pueda tener un impacto en la salud, ya sea a nivel
individual, grupal o de comunidad, es de interés legitimo para el

psicélogo de la salud.

En este sentido conviene llamar la atencion sobre el hecho de que la
psicologia de la salud no solo toma en consideracién los fenébmenos o procesos
anormales o patolégicos de indole individual, sino que estudia y se aplica
igualmente y cada vez con mas dedicaciéon a los procesos, estados de salud y

bienestar tanto de los individuos como de los grupos humanos.
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En afos recientes es muy claro que la salud esta directamente influenciada
por la conducta, las emociones y sentimientos pueden tener efectos positivos o
negativos, por ejemplo, el estrés, facilita complicaciones cardiovasculares,
metabdlicas, cefaleas, problemas digestivos, etc., que afectan en varias esferas de
nuestra vida (relaciones sociales, desempeno académico y laboral) ademas de
mermar el sistema inmunoldgico haciéndonos mas susceptibles a presentar
alguna enfermedad (Friedman y Dimatteo, 1989, Grau, 2002, Martin y Grau, 1993,
en Martin y Grau, 2004). Son esos cambios a lo largo de la historia de esta
reciente aplicacion de la psicologia, que se propone formar individuos e incluso
sociedades que sean capaces de elaborar estrategias para procurarse una buena
salud, que bien vale la pena dedicar el siguiente apartado a las aportaciones de la

psicologia de la salud.

1.3. Contribuciones de la Psicologia de la Salud

Bazan (1997) refiere que la psicologia de la salud ha dado a vuelta por todo el
mundo, dando lugar a concepciones distintas en varios ambitos psicoldgicos y de

la salud, al respecto sefala algunas aportaciones:

» Ha ocurrido un interés mundial en cuanto a las aportaciones que los psicélogos
pueden hacer a los problemas de salud desde la celebracién del primer
Seminario Internacional en Psicologia de la salud celebrado en La Habana
Cuba, en 1984. Lo cual, lamentablemente no es sinénimo de un cambio radical
en cuanto al estatus de los psicologos mas alla de “apoyo o subordinacion” al
sector médico.

» En Suecia desde los 70’s dio inicio el desarrollo de investigacién en cuanto al
modo en que las personas reaccionan a tensiones de la vida cotidiana y sobre
todo laboral ha contribuido a identificar estresores en el ambiente fisico, social
y sobre todo laboral.

= En Espafa los aportes en temas tales como enfermedades cardiovasculares,

el dolor crénico, el cancer, asi como un notable interés por vincular a la
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psicologia con los servicios de atencién primaria y la prevencién de
enfermedades.

Por su parte el continente Americano también ha sido testigo de las
aportaciones de la psicologia de la salud. Los recursos econémicos de Estados
Unidos permitieron la existencia de varias universidades, programas de
investigacién, asociaciones cientificas y publicaciones que apoyaron la difusién
de nuestra disciplina. En este pais los problemas de salud mas impactantes
tienen que ver con las enfermedades cronicas y otros dafnos a la salud, como
los accidentes, por lo que la importancia del comportamiento ha sido muy
reconocida.

Otra significativa participaciéon de la psicologia de la salud es la que sefalan
Martin y Grau (1994) en cuanto a la adherencia terapéutica, es decir, al
cumplimiento o no de algun tratamiento, en tanto que implica comportamiento
humano. La falta de apego al tratamiento genera pérdidas en lo personal, en lo
familiar y en lo social, lo que afecta tanto la calidad de vida del paciente como
de quienes estan a su alrededor. En lo personal el paciente puede tener
complicaciones y secuelas que traen consigo un gran sufrimiento, asi como
limitaciones progresivas. En la familia, provoca modificaciones en el
funcionamiento familiar, dando lugar a crisis. En lo social, significa un enrome
gasto para las instituciones de salud el proporcionar servicios que se utilizan de
forma inadecuada; prolongandose innecesariamente los tratamientos, hay
recaidas y readmisiones que podrian evitarse.

A lo largo del desarrollo de la psicologia de la salud, podemos observar el

incremento de las numerosas investigaciones en torno a enfermedades cada vez

mas presentes en nuestras sociedades, estudios con respecto a infartos,

hipertension, diabetes, cancer, asma, neuropatias, enfermedades metabdlicas, los

efectos de estrés, manejo del dolor, trastornos afectivos, el impacto de la

enfermedad tanto en el paciente como en su familia, incluso temas mas recientes

como estrategias para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso, problemas de

salud en los nifos, prevencidén y tratamiento de las adicciones, promocién de
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patrones de comportamiento saludables, problemas psicolégicos y de salud en la
tercera edad, entre otras cuestiones de interés; tratando de encontrar su vinculo
con los estilos de vida del paciente, las conductas de riesgo a las que se expone,
la calidad con la que vive, va de lo que podemos considerar como un nivel micro
hasta la aplicacion de metodologias de orientacién social dirigidas a atacar
problemas de salud en comunidades, entre otros aspectos de interés.

Esto ultimo ha permitido plantear nuevos conceptos en psicologia de la salud:
patogenos e Inmunégenos conductuales. De acuerdo con Matarazzo (1984, citado
en Becofia y Velasquez, 1995b) los primeros son aquellas conductas que nos
hacen mas susceptibles a enfermar, por ejemplo: fumar, tomar alcohol, malos
habitos de alimentacion, pocas horas de suefo, el sedentarismo, etc. Los
Inmundégenos conductuales son aquellas conductas que reducen el riesgo de una
persona a enfermar, conductas como: dormir de 7 a 8 horas diarias, no saltarse
comidas y llevar a cabo una alimentacién adecuada, mantener el peso corporal
indicado, practicar alguna actividad fisica regularmente, beber moderadamente y

no fumar.

Resulta necesario mencionar las funciones que realiza el psicélogo en el
ambito de la salud; asi como la naturaleza de sus relaciones con otras disciplinas,
particularmente con la medicina, tanto en la investigacién como en la practica, en
donde es necesario entender la importancia del trabajo junto con otros

profesionales de la salud, dichos aspectos se abordan en los siguientes apartados.

1.4. Funciones del psicélogo de la salud

Consecuentemente con la definicidn propuesta de psicologia de la salud, el
psicélogo de la salud aplica su conocimiento, habilidades, técnicas y los
instrumentos que le proporciona la psicologia con la finalidad de evaluar,
diagnosticar, explicar, modificar o prevenir trastornos implicados en el proceso
dinamico de salud-enfermedad. Al respecto, Oblitas (2004) y Labiano (2004)
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plantean una serie de los diferentes tipos de intervenciones del psicélogo en esta

area:

1. Modificar actitudes, promoviendo y mejorando la salud.

2. Modificar procesos fisioldgicos, previniendo y tratando la enfermedad.
3. Implementar camparnas de educacion dirigidas a la comunidad.

4. Mejorar el sistema sanitario a través de la creacion de politicas sanitarias
adecuadas.

El psicélogo de la salud se orienta a mejorar la calidad de vida de las
personas a través de programas preventivos que favorezcan el autocontrol; asi
como planificar acciones que intentan modificar la probabilidad de ocurrencia de
procesos mdrbidos e identificando factores conductuales de riesgo.

La propuesta de Oblitas (2004) enfatiza una perspectiva basada en la
prevencion como la actividad basica, basado en el supuesto de que las pautas de
comportamiento nos permiten detectar y atender oportunamente el surgimiento de
alguna enfermedad por medio de la identificacion correcta de los sintomas
pertinentes, acudiendo oportunamente a los servicios de asistencia y tratamientos
médicos; asi es como la prevenciéon desde la dimension psicoldgica le asigna al

psicélogo tres tareas fundamentales:

» Prevencion primaria, implica las practicas cotidianas de los individuos previas a
la aparicién de la enfermedad, la promocién de estilos de vida que reduzcan el
riesgo de vulnerabilidad biolégica, como el seguimiento de dietas nutricionales
apropiadas, el bajo consumo de sustancias dafinas a largo plazo, la
adquisiciéon de conductas que reduzcan las reacciones de estrés, la promocion
de comportamientos alternativos a aquellos que inducen riesgos para la salud,
el adiestramiento en la evitacion de accidentes y la adquisicion de
comportamientos efectivos en momentos de catastrofes naturales o

provocadas.
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= Un segundo nivel, se relaciona con la adherencia a las prescripciones
terapéuticas y adicionalmente el desarrollo de competencias en el individuo
que le permitan ser atendido eficientemente como usuario de un servicio de
salud.

= Un tercer nivel, requiere que el psicélogo se centre en prevenir la cronicidad de
ciertos estados y el deterioro acelerado del individuo, establecer
comportamientos que faciliten la recuperacion parcial o total de funciones
perdidas.

De acuerdo con Oblitas, 2004, Landa 1999, y Labiano, 2004, el psic6logo de
la salud esta capacitado para intervenir cambiando estilos de vida perjudiciales
para la salud, asi también trabaja en la aceptacién de nuevas condiciones de vida
en el caso de las enfermedades cronicas, en la adherencia terapéutica, entre otras
areas de desarrollo que el psicélogo de la salud debera desarrollar y consolidar en
un futuro. De modo que éste profesional de la salud le apoya al sujeto a tener la
sensacion de control sobre el medio, sobre su enfermedad, empleando técnicas
terapéuticas como la relajacién, manejo e contingencias, cambio de cogniciones,
planeacion de actividades, donde el paciente sea capaz de integrar redes de
soporte social, que contribuyan tanto a su trabajo terapéutico como en sus
cuidados generales.

Estan claras las contribuciones del psicélogo en el ambito de la salud, de igual
manera, es importante considerar la participacién de otras disciplinas para tener
una vision integral tanto del fenémeno patoldgico como del paciente que presenta
la enfermedad, incrementando las probabilidades de éxito a nivel preventivo, de
intervencién y rehabilitacién. Por lo que a continuacién se dara una breve vision al

respecto.
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1.5. Profesionales de la salud: trabajo multidisciplinario

Tradicionalmente los problemas de salud habian sido manejados por el
personal médico, partiendo de la base errbnea de que cuando se excluia la
enfermedad se devolvia la salud. Sin embargo, la salud implica, como lo hemos

mencionado en lineas anteriores, mucho mas que la ausencia de la enfermedad.

Hay que recordar que la practica del psicologo clinico tuvo lugar en un
contexto donde el equipo era dirigido por un médico psiquiatra y el psicélogo se
remitia principalmente a la aplicacién de pruebas psicolédgicas, procedimientos
educacionales y terapias remédiales, su estatus clinico era a nivel “de apoyo”
(Reynoso-Erazo y Carrascosa, 1991, en Reynoso-Erazo y Seligson, 2000).

Actualmente se acepta que en esta area deben actuar conjuntamente otros
profesionales, con el propédsito de proponer soluciones desde distintas
perspectivas. De esta manera, en el campo de la salud, que era terreno de accion
de meédicos, enfermeras, odontdlogos, etc., ahora se encuentran trabajando
psicélogos, bidlogos, trabajadores sociales, antropdlogos, socidlogos y otros
profesionales. En la actualidad el trabajo multidisciplinario en el area de la salud
consiste en definir y clarificar lineas de accidén en diferentes niveles preventivos,
con el propésito de coordinar las acciones, optimizar recursos y evitar duplicidad

de esfuerzos.

Con respecto a nuestro pais, autores como Reynoso-Erazo y Seligson
(2000) refieren que las estrategias implementadas por el gobierno a través de la
Secretaria de Salud para hacer frente a problemas de salud, no han resultado del
todo eficaz, ya que estadn planteadas a nivel preventivo y de intervencién, sin
modificar de fondo su estructura. Indican que a nivel preventivo las labores no se
han desarrollado adecuadamente debido a que siguen las muertes por
enfermedades infecciosas, mismas que debieron ser erradicadas desde hace ya

mucho tiempo; a la par que las actuales enfermedades crénico-degenerativas.
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Aunado a que los programas operativos suelen ser unidisciplinarios. Por lo que
sugieren que las acciones para mejorar la atencion en el ambito de la salud deben
ser de corte multidisciplinario para lograr una atencion mas efectiva; lo cual no
implica afirmar que debiera ser solo el psicélogo el responsable de definir e
implementar tales politicas, dada la compleja tarea, pero si debe enfatizarse que él
debe formar parte de los equipos de disefio, sobre todo en la medida en que lo
psicologico es un factor fundamental en los problemas de salud.

En la formacién del psicélogo de la salud, es relevante estar preparado para
trabajar con personas que cursan con enfermedades crdnicas; considerar
conductas vinculadas con el desarrollo de éstas, el disefio de estrategias eficaces
para situaciones estresantes, la adaptacion a exigencias del medio ahora que se
tiene esa condicion, son parte del quehacer de este profesional de la salud, a
continuacion se habla mas a detalle de éste tdpico.

1.6. Enfermedades Croénicas

En la actualidad, parte de la poblacién padece algun trastorno crénico que
requiere la atencidén del sistema sanitario; incluso algunas desarrollaran alguna
incapacidad o enfermedad crénica que a la larga podra ser causa de su muerte. Al
respecto, autores como Beneit y Latorre, (1981) Burish y Bradley, (1983), Grau
(2002), Barra (2004), entre otros; aportan aspectos esenciales que hay que
considerar en el momento de tratar a una persona que presenta alguna
enfermedad crénica, a continuacion se rescatan algunas de éstas

consideraciones.

Una enfermedad cronica puede ser definida como aquel trastorno organico-
funcional que obliga a una modificacion con el modo de vida del paciente y es
probable que persista largo tiempo (Meneses, Ribeiro y Dasilva, 2004, en Merinho
y Caballo, 2001). En su evolucion estan implicados varios factores en los que se

incluye los habitos y estilos de vida, la contaminaciébn ambiental, el estrés, la
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herencia, entre otros; ademdas cualquier enfermedad aguda puede llegar a

complicarse y hacerse crénica por diversas causas.

Muchas de las enfermedades croénicas, sino es que todas, provocan
cambios en la vida de los pacientes. Ya sea en un inicio en el que muchos
aspectos de sus vidas comienzan a cambiar, asi como a lo largo del tiempo se
tornaran cada vez mas dificiles de sobrellevar, ademas de que exigen asumir
psicologicamente el papel del paciente cronico y adaptarse asi a un trastorno que
puede durar toda la vida (Martin y Grau, 2004).

La literatura plantea que la reaccion del paciente ante un diagnéstico de
enfermedad crénica se caracteriza por un desequilibrio fisico, social y psicolégico.
Incluso les invade un sentimiento de incapacidad para resolver su problema, al
menos por un tiempo, como consecuencia frecuentemente tienen intensas
sensaciones de ansiedad, miedo, desorganizacion y otras emociones (Friedman y
Dimatteo, 1989, Grau, 2002, Martin y Grau, 1993, en Martin y Grau, 2004)

Moss y Tsu (1977, en Beneit y Latorre, 1981) sefialan que durante esta fase
critica de la enfermedad se producen en el paciente con crisis personales, en las
que su habilidad requerira desarrollar diversas reacciones adaptativas que

implican:

Hacer frente al dolor y el sentimiento de capacitacion.
Enfrentarse al ambiente del hospital y al tratamiento médico.
Establecer relaciones adecuadas con los profesionales de salud.
Tratar de mantener un equilibrio emocional.

Reconstruir su autoimagen.

Preservar sus relaciones familiares y de amistad.

N o o s~ 0D~

Prepararse para un futuro incierto.
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Una de las estrategias para hace frente a ésta situacion, es negar o minimizar
la gravedad de su trastorno, al menos durante algun tiempo, algunos suelen
documentarse sobre su padecimiento para tratar de enfrentar de mejor manera los
problemas relativos a su padecimiento y a su tratamiento, otros buscan apoyo
emocional de familiares y amigos, o incluso del personal de salud.

Es por ello que una de las responsabilidades como profesionales de la
salud es informar de manera realista a los pacientes sobre lo que implicara a corto
y largo plazo su padecimiento; de las posibles limitaciones que surjan en el curso
de su enfermedad, proporcionarles metas razonables por las cuales trabajar, del
trabajo de rehabilitacién, pues debera adaptarse a nuevas condiciones. Hay
pacientes que superan esta fase critica y retoman otros aspectos positivos de sus
vidas que les sirven de apoyo para hacerle frente a este problema, hay algunos
que se plantean metas que hasta ese momento no formaban parte de su proyecto
de vida.

1.7. Problemas Fisicos asociados a las enfermedades cronicas

Estos pueden ser de dos tipos: los que estan asociados a la enfermedad y
los que surgen como consecuencia de los tratamientos médicos. Los que son
consecuencia directa de la propia enfermedad pueden ser muy diversos; desde e/
dolor producto de muchas enfermedades crénicas, dificultades motoras,
respiratorias, hay casos en los que surgen problemas cognitivos (lenguaje,
memoria, déficit de aprendizaje) suponen importantes restricciones en la vida de

los pacientes.

En cuanto a los que son consecuencia de los tratamientos médicos son
igualmente diversos, por ejemplo, los pacientes con cancer que reciben
quimioterapias experimentan nauseas, vomitos, pérdida del cabello, y otros
efectos desagradables, hay quienes pierden algun miembro de su cuerpo, hay

otros farmacos que producen somnolencia, pérdida o aumentd de peso,

21



impotencia sexual, reducen sus actividades, cambios en la dieta o implementar
actividades fisicas regulares. De ahi que algunos pacientes sientan que los

tratamientos les imponen muchas limitaciones.

Sin embargo, hay algunos pacientes crénicos que son capaces de
recuperar aspectos positivos de su tratamiento, como identificar e incluso controlar
factores que pueden contribuir la recurrencia de la enfermedad o a complicar el
curso de la misma. Por ejemplo, el estrés, éste puede afectar negativamente
enfermedades como el cancer, la diabetes, la hipertension, entre otras, por lo que
los programas para controlar el estrés se han incorporado al tratamiento de estos
pacientes (Friedman y Dimatteo, 1989, Grau, 2002, Martin y Grau, 1993, en Martin
y Grau, 2004).

1.8. Emociones ante una enfermedad cronica

La desorientacion que surge al recibir un diagnostico de esta indole, no
permiten al paciente vislumbrar todos los cambios que tendra en su vida a partir
de ese momento, por o que hay muchas emociones que pueden surgir en este
transcurso, las emociones que ocurren con mas frecuencia en estos pacientes
son: la negacion, el miedo, después pueden dar lugar a la depresion y la ira. La
enfermedad puede percibirse como un evento altamente estresante, como un reto,
una amenaza, una pérdida, un castigo, un beneficio, incluso como un alivio a
responsabilidades; en funcién de ello, el paciente adapta su rol de enfermo
(Friedman y Dimatteo, 1989, Grau, 2002, Martin y Grau, 1993, en Martin y Grau,
2004 y Martin y Grau, 2004). Por lo que en seguida se refiere cada etapa.

Negacion

Es un mecanismo de defensa que les permite a las personas evitar las
implicaciones de la enfermedad. Esto les permite actuar como si la enfermedad no
fuera grave, pensando de manera irreal que va a desaparecer o que tardara

tiempo en mostrar efectos, hay quienes llegan a enganarse adoptando una idea
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falsa de que no estan enfermos, aunque se les haya explicado con detalle en que
consiste su padecimiento, lo cual en ocasiones podria retrasar la atencién
médica, llevandole incluso a una muerte temprana; o si ocurre como proteccion

ante el diagnostico, puede funcionarle al paciente como reductor de estrés.

El papel que se debe formar en un paciente crénico es el de una persona
activa, sobre todo para que colabore de la mejor manera siguiendo su tratamiento
y autocuidado.

Miedo

Muchos se pueden sentir agobiados por los cambios repentinos y/o bruscos
que sufrira su estilo de vida actual, principalmente por que la idea de la muerte
esta latente. Asi como también por los constantes chequeos que suponen miedo
ante la posible noticia de que se agrave su enfermedad.

Depresion

Esta también forma parte de las respuestas emocionales de algunos de los
pacientes, se menciona que para que lleguen a sentir depresién pasan primero
por reflexiones de todo lo que implica tener una enfermedad crénica. La depresion
puede dar cuenta del sufrimiento del paciente ante la pérdida de actividades que
antes les gustaban. Por otra parte la depresion puede impedir que el paciente
adopte el papel activo que se requiere para el manejo de su enfermedad.

Hay que tener presente que en algunos pacientes la depresion puede
manifestarse de manera mas grave y prolongada que en otros, incluso pueden
presentarse sentimientos de indefension y desesperanza o puede que el mismo
paciente se restringa actividades que aun puede realizar, hasta el punto de
tornarse cada vez mas dependientes de la persona que le cuida o del personal de
salud.
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Ira

La ira, al igual que las demds reacciones del paciente cronico, puede
presentarse tanto en el momento de recibir el diagnostico, como tiempo después,
cuando se esta en el periodo del tratamiento. El paciente puede llegar a pensar
que su enfermedad es algo injusto, algo que jamas se imagino que le llegara a
pasar, puede suceder que se muestre hostil ante el tratamiento y ante el equipo
que le presta el servicio. Las reacciones emocionales asociadas a la enfermedad
cronica no ocurren con una secuencia determinada, pueden aparecer en cualquier
momento del proceso de adaptacién y en secuencias diversas, dependiendo de la
historia del paciente.

Cabe senalar que la literatura propone esta serie de etapas por las que
transita un paciente al que se le ha diagnosticado una enfermedad cronica, lo cual
no significa que todos los pacientes las muestren, tampoco que sucedan
precisamente en el orden en las que fueron descritas para esta investigacion,
incluso hay casos en los que el paciente se mantiene en alguna de las etapas
hasta que el resultado de la enfermedad es fatal. De la misma manera en que no
hay un patron totalmente establecido en la expresion de las emociones de un
paciente crénico, tampoco asi, en la etiologia del padecimiento crénico que
pudiera presentar; tal es el caso de la obesidad, la cual representa en la
actualidad un problema de salud que va en aumento, es un fendmeno que esta
captando la atencién de varios investigadores y profesionales que se interesan en
el ambito de la salud. Por lo que en el siguiente capitulo se abordaran los aspectos

mas relevantes de este trastorno croénico.
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CAPITULO DOS
OBESIDAD

El concepto de obesidad es realmente complejo. Las respuestas que han
aportado diversos investigadores e instituciones encargadas de la salud ante la
pregunta ;Qué es la obesidad?, varian segun canones teoricos y sociales, ¢Debe
entonces, definirse la obesidad en términos de salud?, ;De apariencia?, ;O de
masa corporal? ;Por la circunferencia que dibuja la cintura? ;O en base a tablas
de pesos? ;O de peso total? , ninguna definicion de obesidad se basa
exclusivamente en solo un aspecto para determinar que estad presente en una
persona.

En el presente capitulo se citan algunas definiciones del concepto de
Obesidad, métodos para determinar el grado y distribucion de la misma, tipos de
obesidad, principales factores vinculados con la obesidad, conductas implicadas
en su desarrollo, enfermedades con las que se le relaciona, asi como un breve

panorama en cuanto a cifras de jévenes mexicanos que la presentan actualmente.
2.1. Definicion del concepto de obesidad

Se ha encontrado que en la etiologia de la obesidad intervienen multiples
factores de orden biolégico, genético, psicologico y social. Es por ello que para
una mejor comprensién del constructo a continuacion se mencionaran algunas

definiciones.

De acuerdo con Martinez, M. R., (2001) y Mancilla, D. J. M., Alvarez, R. G.,
Roman, F. M., Lépez, A. V. y Ocampo, T. M. T. (1998) la obesidad es la
acumulacién excesiva de tejido adiposo que se manifiesta en un aumento del peso
corporal y sobrepasa el promedio de peso que corresponde a una edad
cronologica, talla y constitucion fisica; debido a que el organismo ingiere mas
alimento del que necesita para cubrir sus requerimientos de energia, almacenando

el resto en forma de grasa.



Estos mismos autores confirman que la obesidad ha sido reconocida como
un factor que incrementa el riesgo de  presentar varias enfermedades,
especialmente entre las personas de edad avanzada. La obesidad esta
considerada como una enfermedad crénica que puede llegar a afectar la salud de

forma grave.

Es importante mencionar que la American Psychiatric Association (APA) en su
DSM-IV (1994) hace referencia a trastornos de la alimentacion como: Anorexia
Nerviosa, Bulimia Nerviosa y también incluye al Trastorno de la Conducta
Alimentaria no especificado (TCANE), dentro de éste al Trastorno por Sobre-
alimentacion, cabe sefalar que dentro de los TCANE no incluye de manera
explicita a la Obesidad, por lo que se le descarta como un trastorno de la
personalidad. Se menciona que incluso la sobre-alimentacibn compromete
funciones biolégicas del cuerpo, afectando 6rganos y sistemas. Pues el exceso de

masa grasa tiene consecuencias patolégicas de dos tipos:

a) Mecanicas, que dependen directamente de la sobrecarga ponderal.
b) Metabdlicas, que se relacionan con el metabolismo de los lipidos, de la

glucosa y de algunas otras vias.

La definicion que se retoma en esta investigacion es la que proporciona la
Secretaria de Salud de nuestro pais, en la norma Oficial Mexicana NOM-174-
SSA1-1998, para el manejo integral de la Obesidad, publicada en el Diario Oficial
de la Federaciodn; en la que se considera a la obesidad incluyendo al sobrepeso -
estado premérbido-, como una enfermedad cronica caracterizada por el
almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el organismo, acompafnada de
alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos que
deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologias
endocrinas, cardiovasculares y ortopédicas, principalmente. Su etiologia es

vinculada con factores biolégicos, socioculturales y psicolégicos.
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Se reconoce que es un problema en el que intervienen multiples factores y
por tanto debe ser tratado por un equipo multidisciplinario; lo cual redundara en un
adecuado manejo del importante nimero de pacientes que presentan este

trastorno alimentario.

Es importante reconocer que al sobrepeso como antesala de la obesidad,
no se le ha prestado la atencién debida, llegando a pasar inadvertido tanto para el
individuo que lo padece como para quienes lo rodean, lo que desencadena
gradualmente en problemas de salud, ya que al ir incrementando hace mas
probable que la persona llegue a presentar Obesidad.
(http://www.secretariadesalud/NOM-174-SSA-1998 septiembre 2006)

Una vez descrito el concepto de obesidad que se retoma para esta
investigacién, se mencionan a continuacién los criterios que se emplean para
determinar el porcentaje y la distribucién de la grasa corporal. La literatura indica
que existen distintos métodos, los profesionales de la salud se apoyan en la
antropometria, ésta consiste en el conjunto de estrategias utiles para determinar
tanto la distribucion del peso como los excesos, por lo que en seguida se

mencionara de manera muy concreta.

2.2. Antropometria de la obesidad

En cuanto a los métodos empleados para registrar las medidas del cuerpo
Aburto G. C., (2001) menciona el uso de tomografias digitales, ultrasonidos,
resonancia magnética, que permiten obtener imagenes que pueden aplicarse para
evaluar el contenido de grasa; sin embargo, estas herramientas presentan el
inconveniente de ser costosas. Otra técnica es la inmersién en agua, misma que
resulta un poco extrana ya que implica introducir al sujeto en una tina especial que
contiene agua para posteriormente determinar la magnitud del desplazamiento de
este liquido. Esta técnica registra de forma precisa el porcentaje de grasa corporal,

sin embargo no mide la distribucién de la misma, ademas de resultar un poco
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costosa. Otro método mas sencillo y poco costoso es la técnica del pliegue de la
piel, en éste se mide el espesor de la piel, el instrumento que se emplea se llama

plicémetro.

Autores como Gutiérrez, T., Raich, R., Sanchez, D. y Deus, J., (2003)
proponen el célculo de la relacién cintura/cadera (ICC) con ésta se mide la
distribucion de la grasa; este tipo de medidas resulta preferible para estimar la
grasa corporal y su distribucion. Incluso Sanchez-Castillo, C. P., Pichardo-
Ontiveros, E. y Lépez-R., P. (2004) proponen que el ICC es el mejor indice
antropométrico para indicar riesgo de salud. De acuerdo con estos autores los ICC

reconocidos como de inicio de riesgo y riesgo alto son los que se muestran en el

cuadro 1.
Sexo ICC inicia el |ICC con riesgo alto
riesgo
Hombres 294cm. =102 cm.
Mujeres >80 cm. =288 cm.

Cuadro 1. Esta tabla indica los rangos de riesgo inicial y alto del ICC en hombresy  mujeres.

Con frecuencia la distribucién de la grasa es un buen elemento para
predecir diversos problemas de salud, incluso con aquellos que ponen en peligro
la vida.

Estos mismos autores indican que una de las medidas mas empleadas para
medir la obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC), definido como el peso
corporal en Kg entre la altura en metros elevados al cuadrado, es decir:
IMC=Kg/m2., proporciona una norma para medir la obesidad, se han propuesto
tres niveles: obesidad leve, moderada y mérbida, en seguida se muestra una

cuadro con esta informacién (véase cuadro 2).
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Clasificacion | Clase I | Clase Il | Clase lll
de obesidad | (Moderada) (Severa) (Morbida)
IMC 27 a 34.9 35a 39.9 40 o mas

Cuadro 2. Indica la clasificacion de la Obesidad, de acuerdo con el IMC.

El papel del peso como criterio para determinar el grado de obesidad es
imprescindible, para obtener el peso ideal la herramienta mas empleada son las
tablas de peso por edad, estatura, complexién y género.

Lo cierto es que todas estas medidas son un apoyo para tratar de clasificar
la obesidad, ya que permiten estimar las enfermedades que se presentaran en
cada clasificacién, teniendo en cuenta que el riesgo es mayor entre mas elevado
sea el IMC, obviamente entre mas pronto la obesidad sea corregida, mas

enfermedades asociadas se podran evitar.

2.3. Tipos De Obesidad

Referente a la clasificacibn de la obesidad Sanchez-Castillo, C. P.,
Pichardo-Ontiveros, E. y Lopez-R., P. (2004), basandose en la distribucion del

exceso de grasa corporal, proponen los siguientes tipos:

= Obesidad androide: Se localiza en la cara, cuello, tronco y parte superior del
abdomen. Es la més frecuente en varones.
» Obesidad ginecoide: Predomina en abdomen inferior, caderas, gluteos, muslos.

Es mas frecuente en mujeres

De ambas, la obesidad androide resulta ser una de las mas daninas,
aunada con hipertension arterial, diabetes en la edad adulta y las concentraciones
elevadas de grasas (lipidos) en la sangre son factores de riesgo que elevan la

probabilidad de presentar alguna enfermedad coronaria. Diversos institutos de
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investigaciones han mostrado interés en temas de seguridad alimentaria, la
mayoria de estos estudios buscan hacer una especie de radiografia sobre las
maneras de comer actuales, y preguntarse cudl serd la situaciéon en los proximos
anos. Este tipo de predicciones requieren como primer paso cuestionarse sobre
los diversos factores que explican el desarrollo de este serio problema de salud.
Algunos de los tdpicos que se abordan en el apartado siguiente tratan sobre
aquellos factores bioldgicos, psicolégicos y sociales que estan estrechamente
vinculados con la obesidad.

2.4. Factores relacionados con la obesidad.

Muchas personas suponen que la sobrealimentacion es la principal causa
de la obesidad, pero el incremento del peso corporal resulta ser mas complejo. No
todas las personas obesas ingieren grandes cantidades de alimento; de hecho
muchas personas con sobrepeso u obesidad comen menos que las personas con
peso normal. Tal como lo indica Brannon, L. y Feist, J. (2001) sobre el cambio de
los niveles metabdlicos segun el alimento ingerido y el gasto energético de los
nutrientes por parte del organismo. Es entonces que las caracteristicas
metabdlicas de cada persona les permiten quemar calorias de manera distinta.
Sucede entonces que las personas ingieren la misma cantidad de alimento y tiene
distintos pesos corporales. Cierto es que hay personas obesas que lo son porque
comen grandes cantidades de alimento, realizan poca actividad fisica 0 en muchos

casos se presenta una combinacion de estas condiciones.

Estos autores proponen como principales origenes:

» QObesidad enddgena: Ligada a trastornos metabdlicos o patologias asociadas.

= Obesidad exdgena: Determinada en su mayoria por un aumento en la ingesta
calérica, principalmente un aumento en el consumo de hidratos de carbono y

lipidos y/o una disminucién en la actividad fisica.
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Recordemos que la obesidad es un problema en el que estan implicados
varios factores; desde los complicados sistemas de creencias sobre la cantidad, el
momento, lo que se debe comer, la dinamica familiar, factores de orden genético,
emocionales, conductuales, ambientales, estilos de vida, entre otros. Podemos
entonces considerar multiples causas de la obesidad en una persona, esto nos
lleva al disefio de multiples soluciones de acuerdo con las caracteristicas propias
de la persona, asi como también reconocer la importancia del manejo psicoldgico

cuando se trata de controlar el exceso de peso.

Aunque esta investigacion se enfocara en la obesidad que presentan
jovenes universitarios, no pasa por alto, el hecho de que la obesidad también
representa un problema en la nifiez; el avance cada vez mas impresionante de la
tecnologia que acapara la atencion de los nifios a temprana edad, lo que se
traduce en buena parte de su tiempo libre invertido en actividades con poco gasto
de energia, aunado a la publicidad de productos chatarra, la comida rapida, la
influencia de la dinamica familiar, son algunos de los muchos factores que

favorece la presencia de la obesidad a edades cada vez mas tempranas.

En seguida se describen algunos factores implicados en la obesidad, para
esto se abordan en tres rubros, los de indole psicologico (estrés, ansiedad y
depresion), bioldgicos (genética, factores heredo-familiares, género, hormonas,
lesiones, farmacos), sociales (modelos estéticos corporales, condicién econdémica,

relaciones familiares).
2.4.1. Factores Psicolégicos

El problema de comer en exceso en personas obesas 0 con sobrepeso ha
sido ampliamente estudiado por Alvarez, R. G. L., Mancilla,D. J. M., Lépez, A. X.,
Vazquez, A. R., Ocampo, T. M. T. y Lopez, A. V. (1998), Berrocaal, C. y Ruiz, M.
A. (2002) quienes llegaron a concluir que estas personas se caracterizan por la
sensacion de descontrol y dependencia que no se presentaba en las personas con
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una adecuada autoestima. Tal descontrol en muchas ocasiones tiene tras de si
sentimientos y emociones como la tristeza, la depresion, el enojo constante, los
miedos y las ansiedades que dificilmente se pueden identificar, mucho menos
comunicar y manejar adecuadamente. Lo mismo ocurre con la sensacién de
aburrimiento o soledad que pueden detonar en un “comer emocional”’; para
identificar cuando una persona entra en un cuadro de este tipo, es fundamental
comenzar por aceptar que se come excesivamente como resultado de
experimentar cierto tipo de emociones y sentimientos; una vez que se ha tomado
conciencia de lo anterior, se determina que tipo de insatisfaccion emocional se
esconde tras esa actitud nociva para la integridad fisica y mental que requiere una
terapia integral. Pues el comer, en este caso es un tipo de adaptacion a
situaciones emocionales dificiles, para sentirse mas tranquilo o para manejar la

ansiedad.

Al respecto, una investigacién realizada por Alvarez, Mancilla, Lépez,
Vazquez, Ocampo y Lopez (1998), con una muestra exploratoria de 32 mujeres
entre 18 y 50 afos (16 obesas y 16 normopeso, en funcién del porcentaje de
grasa corporal), para identificar la distribucion de la grasa corporal se empleé el
indice Cintura-Cadera (ICC); ademas de un cuestionario de opcion multiple para la
autoseleccion dietaria y una lista de situaciones ambientales a las cuales pudiesen
asociarse, por ultimo un recordatorio de 24 horas. El objetivo fue investigar la
relacion entre lo que ellas elegian para comer, con la magnitud y distribucién de la
grasa corporal cutdnea en ambos grupos de mujeres, asi como su respuesta ante
algunas situaciones ambientales. Los resultados mostraron diferencias en las
situaciones ambientales que estimulan la ingesta, pues se observé que el grupo
de normopeso acostumbraban comer cuando sentian hambre mientras que el
grupo de obesas reportaron comer al encontrarse en diferentes situaciones
(acompanadas, nerviosas, solas, aburridas, etc.) por lo que parecieron ser mas
sensibles a los estimulos externos. En cuanto a la cantidad, calidad y naturaleza
del alimento ingerido, los resultados mostraron una relacion directa con el grado

de acumulacién y distribucidén de la grasa corporal.
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Sin olvidar el constante estrés cotidiano que se experimenta en los lugares
de trabajo, incluso en las propias relaciones interpersonales, las distancias cada
vez mas tediosas a las que nos exponemos todos los dias, repercuten sin duda en
nuestra salud, en nuestro estilo de vida, y muy probablemente hasta en la manera
en que se elegira qué comer y dénde, por supuesto que la eleccion dificiimente se
centrara en lo nutritivo del platillo, optando frecuentemente por lo que sea mas
rapido de preparar y que no se digiera tan pronto, me refiero a dietas altas en
carbohidratos, lipidos y grasas, las cuales nos aportan gran contenido calérico.

2.4.2. Factores Biologicos

Dentro de los factores biologicos que se han encontrado relacionados con

la obesidad se pueden mencionar los siguientes:

Genética: Varios estudios (Papazian, 1999; citado en Aburto, 2001) han
demostrado que la genética puede ser el determinante mas importante del peso
de las personas, algunas estan mas propensas a ganar peso que otras aun
cuando la ingesta calérica sea la misma, parece que hay factores aun no
identificados que influyen en la cantidad de peso ganado y en su distribucion. Asi
como también existe evidencia de un gen de la obesidad. A su vez Brannon y
Feist (2001) afaden que el rasgo hereditario de la obesidad también puede variar
segun el género, se afirma que la obesidad se hereda en mayor medida entre las
mujeres que entre los varones. Aunque, decir que el peso tiene influencias
genéticas no equivale a decir que el peso se determina genéticamente; esta
relacion entre biologia y el comportamiento indica que ambas deben

comprenderse para descifrar el acertijo de la obesidad.

Factores Heredo-Familiares: Los factores familiares son otro tema
interesante, Infante (1993, en Villarroel, V.P., Bastias, A., Cabrera, P. y Guzman,
A. 2001) demostraron que los nifios que tenian ambos padres obesos mostraban

un gasto energético 25% menor al de los nifios cuyos padres tenian peso normal.
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Ademas, reportaron que el 80% de los hijos de ambos padres obesos son
obesos, por lo que se hallan en una condicion de riesgo 3 0 4 veces mas que la
poblacién en general; a su vez el 40% de los hijos la presenta cuando uno de la
pareja es obeso y solo el 10% de las personas son obesas cuando ninguno de sus
padres lo son. Algunos autores se refieren a esto como factor "genético”, esto aun
esta en discusidbn ya que padres delgados pueden criar a hijos obesos y
viceversa; entonces la obesidad puede no ser heredada genéticamente, pero un
hecho contundente es que los hijos adoptan los habitos de los padres, muchos
ninos se encuentran comiendo la misma cantidad de comida de un adulto, quizas
la obesidad en los nifios inicia cuando los padres se complacen al ver a sus hijos

comer en forma abundante.

Lo anterior concuerda con los resultados obtenidos por Mosserberg (1989,
citado en Villarroel, Bastias, Cabrera y Guzman, 2001) quien realiz6 un estudio
longitudinal de 40 afos en el cual encontré que la obesidad de los padres era uno

de los principales predictores del exceso de peso en la adultez.

Género: Al respecto Riobd (2003) describe el estudio realizado por la
Sociedad Espariola para el Estudio De la Obesidad (SEEDO97) en el cual se
reporta que la prevalencia de obesidad en Espana es del 13.4% de la poblacion
total, siendo mayor en las mujeres (15.4%) que en varones (11.4%), halldndose
aun mas frecuente por encima de los 45 afos. En dicho estudio se evalué el peso,
la talla, el indice Cintura Cadera, empleado para diferenciar obesidad ginecoide y
androide, esta Ultima asociada a un mayor riesgo cardiovascular. El indice de
Masa Corporal (IMC) que se empleo para determinar obesidad fue superior a 30.
Con respecto a los resultados se encontrdé que el porcentaje de sujetos obesos
incrementaba de acuerdo a la edad, teniendo un porcentaje de 5.3% para un
rango de edad de 25-34 afnos, y un 26.3% en el grupo de 55 a 60 anos. El bajo
nivel sociocultural se relaciono inversamente con la prevalencia de obesidad,

especialmente entre las mujeres.
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Incluso menciona que la obesidad es mas frecuente en la mujer, sobre todo
antes de la pubertad; se considera como un factor de riesgo cardiovascular,
también se le asocia con el riesgo de desarrollar cAncer de mama, endometrio,
ovarios poliquisticos e infertilidad. Por otra parte, hay que tener en cuenta que la
mujer consume farmacos tales como los anticonceptivos, analgésicos,
antidepresivos, presenta cambios hormonales ciclicos, el embarazo, dejar de
fumar y otras tantas situaciones a las que se enfrentan, que en algun momento
dado la hacen mas susceptible.

Otro argumento que apoya esta idea, es el que reporta Barquera, S. (2005)
de acuerdo con andlisis de los datos arrojados por la Encuesta Nacional de Salud
en el afno 2000, aplicada a 42, 100 adultos de 20 a 49 anos de edad, de ambos
sexos. En los que muestra claramente que la obesidad se encuentra en mayor
porcentaje en las mujeres, y en los varones sucede que hay un mayor porcentaje

de sobrepeso.

En cuanto a la edad, Torres, T. M. (2004) afirma que las mujeres entre los
45 y 49 anos son las mas afectadas por la obesidad al registrar un 42.7% de
frecuencia. Por otra parte, el 14.1% de las mujeres jévenes entre los 20 y 24 afos
sufren también de esta enfermedad, problema que les afecta directamente al
verse en ocasiones expuestas al rechazo. Cuando el paciente obeso presenta
depresion sufre también de pensamientos negativos y sentimientos de minusvalia
que dificultan su tratamiento ante la falta de animo e inactividad fisica, por lo que
se les hace complicado luchar contra su obesidad.

Leon, C.D. (2001) reporta datos interesantes en cuanto al factor hormonal
entorno a la obesidad, ella encontro lo siguiente:

(*Para mayor informacion del significado de estos términos médicos consultar glosario)

Hormonas™: Algunos trastornos hormonales pueden causar obesidad, como

son : el sindrome de Cushing en el que ocurre una ingesta caldrica normal, hay
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obesidad androide, talla normal o baja, facies de luna llena, y solo algunos
padecen hipertension; de igual manera el sindrome de Lawrence-Moon-Blied| se
caracteriza por la presencia de obesidad, retraso mental, polidactilia,
hipogenitalismo hereditario; el sindrome de Frohlich, en este se presenta
obesidad, talla baja, hipopituitarismo, lesién organica cerebral, ademas de pocos
casos de pacientes obesos con sindrome de Prader-Willi, en el cual hay hipotonia
en los primeros meses, obesidad a partir de los 2-3 anos, facies caracteristicas,
talla baja, triptorquidea, hipogonadismo, acromicria, retraso mental; y por ultimo el
sindrome de Alstrom, que se caracteriza por obesidad severa, dificultad
respiratoria, somnolencia diurna, apneas durante el suefo, insuficiencia

suprarrenal, entre otras.

Farmacos*: También se ha encontrado que ciertos farmacos utilizados
frecuentemente tienen como consecuencia un aumento de peso, como la
prednisona (un corticosteroide) y muchos antidepresivos, asi como también
muchos otros farmacos que se utilizan para curar los trastornos psiquiatricos.
(http://www.alapsa.org/detalle/04/02 salud, octubre 2006)

2.4.3. Factores Socioculturales

El acto de comer, es un proceso fisioldgico de restitucion energética. El
alimento satisface una necesidad y es indispensable para nuestra supervivencia,
su disponibilidad difiere dependiendo de cada regién, y mas aun, el acceso a una
gran variedad de alimentos esta en funcién del ingreso econémico de las
personas. Ademas de ser vital para la vida, el alimento tiene gran carga simbolica;
ya que llega a representar una identidad para cierto grupo, refleja tradiciones de
una sociedad; Maya, L. L. (2006) propone que esta simbolizacién ocurre en tres
niveles: 1) la central, en donde la comunidad acepta ciertos tipos de alimento y los
considera la base principal de su alimentacién; 2) la simbolizacién secundaria,
aqui el consumo del alimento es diferente dentro de una misma sociedad, es decir,

no esta al alcance de todos, ni forma parte de la vida alimentaria cotidiana; y por
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ultimo 3) la periférica, en la que el consumo de algun alimento es muy esporadico
y no forma parte de la vida cotidiana, incluso porque llega a ser un recurso que no

es endémico del lugar.

En la vida cotidiana lo importante es “comer lo que hay” y nutrirse no
siempre es el objetivo principal a la hora de comer. De hecho cierto tipo de comida
representa status sociales distintos, también da sentido a diversos actos sociales,
ya sea para cerrar algun negocio, para celebrar, demostrar afecto, etc; el alimento,
puede ser entonces, un medio para demostrar emociones, afectos, significados,
“‘comemos por necesidad y por gusto”.Recordemos que la familia forma valores
sobre qué se come, cdmo, por qué, cuando y cuanto, asi como también promueve
ideales estéticos, establece espacios y tiempos para comer.

Maya (2006) afirma que, si bien los habitos de ingesta y el sedentarismo
estan influidos por multiples factores externos, la familia juega un rol importante en
conductas relacionadas con la ingesta y actividad fisica; hay que reconocer que la
influencia de la familia no termina cuando se deja de ser nifio, en este periodo
entre las madres cuenta mucho el que “un nifio bien comido, es un nifio bien

cuidado”; la familia ensefia a “comer todo lo que hay en el plato” “no desperdiciar
lo que a otros les falta”, en ocasiones las madres tratan de compensar privaciones
afectivas o0 econdmicas con alimento, las madres se presentan ansiosas, donde
la obesidad puede resultar un detonador o un estabilizador del conflicto familiar;

entonces la sobreproteccion se traduce también en una sobre alimentacion.

La sociedad actual es producto de un desarrollo econdmico e industrial,
que a dado pautas a nuevas formas o estilos de vida. Una de las areas de sumo
interés es la relacién entre cuerpo-alimentaciéon, que en las ultimas décadas,
debido a influencias culturales, favorecen cambios en las conductas alimentarias,
en donde se exige tener un mayor cuidado con respecto a lo que se come y

cuanto se come, con el objetivo de que el cuerpo muestre una marcada delgadez.
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Es claro el papel que juegan los medios de comunicacion, en la promocion
de un modelo estético corporal como ideal de belleza fisica femenina. Los
modelos socioculturales generalmente brindan un apoyo teérico para explicar
trastornos de imagen corporal y alimentarios entre las mujeres. Se conoce la
importancia del factor cultural en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos
de la imagen corporal. Se trata de valores que han dado lugar a lo que se llama
“mundo Light”, promovido especialmente por los medios de comunicacion (prensa,
cine, radio, television, entre otros) que bombardean constantemente mensajes
relacionados con estereotipos que sobrevaloran la imagen corporal dejando de
lado la salud. En nuestra poblacién ocurre que estos estereotipos de belleza
generalmente son anglosajones, rasgos fisicos no siempre concuerdan con las
caracteristicas de nuestra poblacién, es entonces que se encuentran tratando de
imitar modelos que solo se ven a través de los medios de comunicacién (S. M.R. y
Osorio G. M. (2001). Al respecto, Vazquez, R., Alvarez, G. y Mancilla, DJ.M.
(2000) realizaron una investigacion cuyo objetivo fue evaluar el estatus
psicométrico de la escala CIMEC en poblacién mexicana, la ansiedad por la
imagen corporal, la influencia de los modelos estético-corporales y las situaciones
sociales sobre el modelo de la delgadez. Se aplic6 a una poblacién de 1001
mujeres, con niveles educativos de bachillerato, universitarias de instituciones

publicas y privadas, con un rango de edad entre los 14 a 33 afos.

Encontrando que las chicas mexicanas parecen ser susceptibles a la
influencia de los modelos estéticos corporales (publicidad, modelos sociales y
situaciones sociales). Lo que resulta importante si se considera que la sociedad
por medio de sus instituciones- modela nuevas formas y estilos de vida, lo que ha
influido sin lugar a dudas para apropiarse de modelos corporales y de belleza,
desafortunadamente, en muchos casos estos modelos han dado lugar a
patologias del vinculo cuerpo-alimentacién, surgiendo patrones alimenticios

anémalos.
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Hay que tomar en cuenta que los criterios del peso ideal han cambiado a lo
largo de la historia de la humanidad. EI ser obeso también llego a significar
prosperidad, era evidencia a los ojos de los demas de la capacidad de un individuo
para disponer de gran cantidad de alimento. Solo en épocas recientes este canon
social ha cambiado. Antes de los afos 20’'s, la delgadez se vinculaba con la
enfermedad, y era poco atractiva, ya que se pensaba en la pobreza, en la escasez
de alimento. En el arte, también tuvo presencia, pues los pintores representaban
la belleza con mujeres que en la actualidad pueden considerarse como obesas.
(Bennet y Gurin, 1982, en Brannon y Feist, 2001).

Otro suceso de gran trascendencia es la globalizacion, un fenémeno
mundial que se vincula con esta epidemia de nuestro siglo, como ha llamado la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) a la obesidad y al sobrepeso, junto con
todas las enfermedades que traen consigo; y es que los productos comestibles
industrializados existentes en el mercado han tenido una gran campana de
difusién de modo tal que es facil tener acceso a estos, no hay algun mecanismo
que regule su adquisicién, y vasta solo con visitar esta nueva forma de
supermercados en los que las compras se hacen por cantidades muy grandes,
todo lo venden al doble o triple del tamaro del producto o de la cantidad, pero lo

atrayente es el precio, disminuyendo lo atractivo de los productos naturales.

Condicion econdémica: Diversas investigaciones se han ocupado del estudio de la
condicidén socioecondmica y su relacion con la obesidad, como las realizadas por
Stunkard y Sorensen (1993, en Ledn C, D., Kai C, A. y Cruz M, M. H. 2002) en
donde afirman que en los paises industrializados las personas de estrato
socioecondmico bajo son mas propensas a la obesidad, mientras que lo contrario
sucede en paises en vias de desarrollo.

Papazzian, R. (1999) también apoya este supuesto, argumenta que el factor

econdémico influye fuertemente en la obesidad, sobre todo entre las mujeres. En

algunos paises desarrollados, la frecuencia de la obesidad es mas del doble entre
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las mujeres de nivel socioeconémico bajo que entre las de nivel mas alto. El
motivo por el cual los factores socioeconémicos tienen una influencia tan poderosa
sobre el peso de las mujeres no se entiende por completo, pero se sabe que las
medidas contra la obesidad aumentan con el nivel social. Las mujeres que
pertenecen a grupos de un nivel socioecondmico mas alto tienen mas tiempo y
recursos para hacer dietas y ejercicios que les permiten adaptarse a estas

exigencias sociales.

En el momento en que visualizamos a la persona como sujeto activo en el
proceso del desarrollo de su obesidad, entonces estamos en condicion de hacerle
conciente de que es el junto con un equipo multidisciplinario quienes daran
solucion a este mecanismo de adaptacidbn que pone en riesgo su salud;
enfatizando que es la persona en la que recae la responsabilidad de hacer un
cambio en su estilo de vida. Estos son solo algunos de los principales factores
asociado con el origen de la obesidad, vincularles con los paradigmas teoricos que
se han formulado entorno a la etiologia de este trastorno de la alimentacion, es lo

que se pretende en el siguiente apartado.

2.5. Modelos explicativos.

Se habla de teorias psicolégicas de la obesidad, debido a que éstas se
enmarcan en diversos modelos de aproximacién, enseguida se abordan los
modelos de acuerdo a tres rubros: los que estan orientados hacia lo biolégico (el
modelo del punto de partida, neuro-quimico y etapas criticas de la obesidad), lo
social (modelo del incentivo positivo) y lo psicoldgico (psicologia aplicada al ambito

de la salud).

2.5.1. Modelos Biolégicos

Dentro de las explicaciones basadas en aspectos organicos, se encuentran

las siguientes:
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I. Modelo de punto de partida

Este modelo se basa en la idea de que el peso se regula en base a un
punto de partida. Cuando los niveles de grasa se modifican ya sea por encima o
por debajo de un nivel especifico, estos mecanismos fisiolégicos se activan para
que el cuerpo recupere su estado anterior. Cuando los niveles de grasa se sitian
por debajo de ese punto de partida el cuerpo hace todo lo posible por conservar
los niveles de grasa minimos para seguir funcionando. Parte de la solucion es
reducir el proceso metabdlico para requerir de menos calorias, haciendo que el
cuerpo ahorre energia cuando requiere emplearla, cuando esta pérdida es drastica
se manifiesta en estados de animo apaticos y en desgano. Otra reaccién del
cuerpo es el incremento de hambre cuando el suministro de grasa desciende
mucho (Brannon y Feist, 2001). Esto nos ayuda a entender un poco mas lo que
ocurre con las personas que se someten a régimen alimentario y les cuesta
trabajo continuar perdiendo peso, ya que su cuerpo lucha contra las reservas de

grasa que pierde.

Il. Modelo de Etapas Criticas del desarrollo de la obesidad

De acuerdo con Martinez (2001) existen etapas criticas del desarrollo de la
obesidad de nifilos y adolescentes; tomando en cuenta que un amplio porcentaje
de nifios que son obesos durante su infancia tienen altas probabilidades de serlo
en la adolescencia y en su juventud. Son tres las etapas criticas para el desarrollo
de la obesidad, por etapa critica se entiende una condicién en la que alguna
alteracién fisiologica aumenta la futura prevalecia de obesidad.

La primer etapa critica es la vida intrauterina, en la cual los nifios de peso
bajo al nacer, son mas propensos a desarrollar complicaciones cardiovasculares
e hipertension en la edad adulta. Menciona que aun no esta clara la relacion entre
el nacimiento de un nifilo con bajo peso al nacer y la presencia de obesidad en la

etapa adulta. Al respecto se supone que este nifio presenta mas cantidad de grasa
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visceral. Otro factor de riesgo es ser hijo de una madre diabética, ya que tienen un
mayor peso al nacer, y aun cuando el peso se logra estabilizar al ano de edad
existe una mercada relacién con otros nifios que a los 5 0 6 afnos aun muestran

obesidad.

La segunda etapa critica es el periodo de la infancia que se conoce como
rebote adiposo. Los nifilos que lo presentan estan en mayor riesgo de desarrollar
obesidad que persiste hasta la edad adulta. Es en esta etapa donde se puede
presentar una predisposicién genética a la obesidad. En donde la obesidad esta
en funcion de la acumulacibn de grasa que tengan los adipositos y de su

multiplicacion.

La tercera etapa critica se presenta durante la adolescencia, con una
tendencia marcada hacia las nifas y en muchos casos persiste hasta la vida
adulta. Este modelo parece enfatizar la premisa de que la obesidad en el adulto
esta vinculada de muchas maneras a condiciones propias del desarrollo (vida
intrauterina, la infancia, la adolescencia) lo que facilita que la obesidad este

presente en la adultez, y de manera mas marcada en la mujer.

lll. Modelo neuro-quimico

La base fundamental para este modelo fue la pregunta ;por qué para
algunos resulta mas atractiva una dieta rica en carbohidratos?, Vasquez (2003)
aporta informacion sobre esta interesante teoria de una supuesta adiccion a los
carbohidratos. Para empezar los carbohidratos son una amplia gama de
compuestos organicos (azucares, almidones, celulosas y gomas). Su principal
funcién es suministrarle energia al cuerpo y muy especialmente al cerebro y al
sistema nervioso central (SNC) a través de la glucosa (sustancia producto de la
descomposicién que hace el cuerpo de los azucares y almidones).
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Esta categoria de alimentos es muy amplia y diversa, puede dividirse en
tres tipos: a) los carbohidratos complejos (almidones que también contienen
minerales, vitaminas y fibras) se encuentran en los cereales, harinas vegetales,
legumbres, arroz y pastas; b) los carbohidratos simples (azucares que también
contienen vitaminas y minerales) se encuentran en las frutas, la leche y derivados
y en verduras; y por ultimo, ¢) los carbohidratos simples refinados (CSR), los
cuales carecen por completo de minerales, vitaminas o fibras y solo suministran
calorias. Se encuentran en los dulces, el azucar refinada (o de mesa), los jarabes

(sin incluir los naturales), las bebidas carbonatadas y las harinas muy refinadas.

Ante nuestros ojos puede resultar muy extrafno que algunos carbohidratos
puedan ser adictivos y dafninos para nuestro cuerpo. De acuerdo con este autor
que son sblo los carbohidratos simples refinados (CSR) en donde se presenta un
efecto adictivo, ya que tienen efecto sobre la neurotransmision y especificamente

sobre la serotonina y su precursor, el triptofano. EI mecanismo es el siguiente:

Cuando una persona consume carbohidratos se estimula la secrecién de
insulina lo cual promueve la captura por parte de los musculos de la mayoria de
los aminoécidos, excepto del triptofano, su proporcion en sangre aumenta a la par
que la ingesta de CSR. Dado que éste componente compite con otros
aminoacidos en su pasaje por la barrera al cerebro, la secrecion de serotonina se

ve sobre estimulada por la cuantiosa presencia de su precursor el triptofano.

Entonces, una vez que se consume CSR, las hendiduras sinapticas se ven
repletas de estos neurotransmisores y la persona comienza a sentirse mejor (el
efecto de euforia). En virtud de esta sobre existencia de neurotransmisores se
produce una autorregulacion, se envia la senal para dejar de producirlos de forma
natural. Asi se genera una cadena en donde se hace constante la necesidad de
CSR para llegar al nivel anterior. Esta autorregulacion se debe a que el cerebro
intentara compensar la prolongada presencia de ciertos neurotransmisores

mediante la disminucion de sus efectos o asumiéndolos como constantes en la
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actividad cerebral. De este modo, en el caso de la adiccidén a los carbohidratos el
cerebro intenta compensar esta artificial presencia de neurotransmisores
disminuyendo su produccion normal o disminuyendo la sensibilidad de los
receptores post-sinapticos. Es asi que se desarrolla la “tolerancia”, donde cada
vez se necesita mas cantidad de CRS para sentir el mismo efecto.

IV. Modelo Evolutivo

Lagarde, L. M. (2006) sostiene que este modelo se remonta a un tiempo
en la historia de la humanidad en el que se debian almacenar grasas, ante la
incertidumbre de hallar alimentos; haciendo que las grasas almacenadas se
convirtieran en un mecanismo de defensa contra el hambre, y por tanto Utiles para
la sobrevivencia. Los individuos que tendian a almacenar y proteger estas
reservas de grasas se situaron en ventaja a través de la historia. Esta tendencia
de almacenar grasa puede explicar la facilidad de ganar peso y la dificultad para
perderlo. La regulacion del peso era una estrategia de adaptacién al medio; es
decir se preparaba una constitucion fisica especial para poder soportar el frio del
invierno. Este modelo hace reflexionar el hecho de que nuestro cuerpo tuvo un
desarrollo en un ambiente muy distinto al de ahora, se caminaban distancias
considerables para trasladarse, obtener alimento y protegerse, habia una
proteccion social muy marcada, ademas de que las expectativas de vida eran
cortas, se fallecia de enfermedades infecciosas; actualmente los avances en
medicina han hecho posible vivir mas afios, vivimos en condiciones ambientales
totalmente distintas para lo que nuestro organismo esta construido bioldgica y
genéticamente. Ahora la sociedad ha disefiado otro tipo de exigencias, como una
constitucién fisica distinta, porque ya no es necesario almacenar grasa como
manera de sobrevivir, plantea estilos de vida distintos, entre muchas otras

situaciones.
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2.5.2. Modelos Sociales

Se plantea que las personas tienen distintas clases de motivaciones para
comer, incluyendo simplemente el placer personal de comer, los antecedentes
culturales del individuo, entre otras circunstancias que lo ponen en interaccion con
la comida, al respecto Ramsay, Seeley, Boller & Woods, 1996 (citados en Brannon
y Feist 2001) plantean el modelo del incentivo positivo, el cual consiste en lo
siguiente:

I. Modelo del incentivo positivo.

De acuerdo con este modelo, los mecanismos de reforzamiento positivo de
la comida tienen una fuerte influencia en el mantenimiento del peso. Sugiere que
las personas tienen diferentes motivaciones para comer, incluyendo, el simple
placer por comer (preferencia por determinados sabores u olores, quizéds la
presentaciéon de los alimentos, por ejemplo) el contexto social (antecedentes
culturales de la persona, las personas presentes y si estas comen o no, el sentido
que le den a la comida) factores bioldgicos (el tiempo que ha durado la ingestidon
del alimento, nivel de glucosa en la sangre) entre otros. Este modelo incluye una
combinacion de estos elementos motivadores para comer, sin embargo, la
premisa principal es que las personas aprenden a regular su nivel de alimentacion
(la cantidad, momento, las caracteristicas de la comida, costumbres) en lugar de
existir un punto de partida que les controle y esto se expresa en el peso corporal.
Es asi que en cada persona el acto de elegir algo que comer tiene una larga
historia de experiencia personal y aprendizaje cultural; ya que los alimentos que

resultan favoritos no son apetecibles en todo momento.

Otro factor que mencionan que influye en la sobrealimentacion es la
disponibilidad de una gran variedad de alimentos, ya que esto indica que el menu
que tienen para escoger y experimentar nuevos sabores es muy amplio. Las

personas que se encuentran en este circulo dificiimente se sacian.
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Se plantean entonces esta pregunta ;cdmo pueden escapar algunas
personas a la obesidad?, dando como respuesta la cultura y el aprendizaje, de
modo que socialmente es aceptado estar muy pendiente de las cantidades y las
propiedades de lo que se come, es decir, de forma que se ha convertido en un
estilo de vida para muchas personas. Estos individuos son capaces de evitar
sobrealimentarse mediante un esfuerzo conciente de limitacién. Estos esfuerzos
generan patrones alimenticios en estas personas, su conciencia constante del
proceso alimenticio y su miedo a comer demasiado. Estos son sintomas evidentes
de que la sociedad cambia y los estilos de vida se modifican, se emplean
demasiadas grasas y azucares para elaborar alimentos, existe un “desorden” al
comer, pues se puede ingerir cualquier producto en cualquier momento, sin algun
orden. Esta “nueva” situacion también llevada a sus limites es lo que esta dando
lugar actualmente a los trastornos de alimentacion, del lado de la desnutricion. Se
puede pensar que las sociedades modernas necesitamos aprender a comer.

Il. Psicologia aplicada al ambito de la Salud

La psicologia ha colaborado con valiosas investigaciones en lo concerniente
al campo de la salud, y de manera particular al problema de la obesidad. Tratemos
brevemente la forma en la que la Psicologia se involucra en problemas de salud.
Se puede senalar que la psicologia surge como una tecnologia para la solucién de
problemas en el campo de los trastornos de comportamiento y de la educacion;
con gran participacién en la medicion de aptitudes (Rodriguez, L. 2002). Por tal
motivo el crecimiento de la psicologia clinica y de la salud ha tenido como
determinante el cambio que ha experimentado el concepto de salud; la vieja
dicotomia de salud fisica- salud mental se ha superado con el reconocimiento del
componente biopsicosocial del enfermar. Una consecuencia inmediata de este
cambio ha sido la necesidad creciente de los equipos interdisciplinarios en todos

los campos sanitarios.
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Matarazzo, J. (1984) define la psicologia de la salud como la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia
como disciplina, para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y
tratamiento de la enfermedad, la identificacién de los correlatos etiolégicos y
diagnésticos de la salud, la enfermedad y la disfuncion asociada, ademas del
mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica de salud. En
este sentido conviene llamar la atencion sobre el hecho de que la psicologia de la
salud no solo toma en consideracién los fenbmenos o procesos anormales o
patolégicos de indole individual, sino que estudia y se aplica igualmente y cada
vez con mas dedicacién a los procesos, estados de salud y bienestar tanto de los
individuos como de los grupos humanos. De modo que los diferentes tipos de

intervenciones estan dirigidas a:

1. Modificar actitudes, promoviendo y mejorando la salud.

2. Modificar procesos fisiologicos, previniendo y tratando la enfermedad.
3. Implementar camparnas de educacion dirigidas a la comunidad.

4. Mejorar el sistema sanitario a través de la creacion de politicas sanitarias
adecuadas.

De acuerdo con Oblitas, L. (2004) el psicélogo de la salud se orienta a
mejorar la calidad de vida de las personas a través de programas preventivos que
favorezcan el autocontrol y la autorregulacion fisica y psicolégica; asi como
planificar acciones que intentan modificar la probabilidad de ocurrencia de
procesos morbidos; identificando factores conductuales de riesgo, asi como
afrontamiento al envejecimiento biolégico de cada etapa de la vida, aplicando el
conocimiento, las habilidades, las técnicas y los instrumentos proporcionados por
la psicologia y ciencias afines a las anomalias, los trastornos y a cualquier otro
comportamiento humano relevante para la salud y la enfermedad; con la finalidad
de evaluar, diagnosticar, explicar, tratar, modificar o prevenir estos en los distintos

contextos en que los mismos puedan manifestarse.
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Para todo ello es necesario comprender a qué nos referimos en esta
investigacién cuando hablamos sobre factor de riesgo, siendo éste cualquier
caracteristica o condicién que esté presente con mayor frecuencia en la gente que
tiene un determinado trastorno en comparacion con la frecuencia con que aparece

en gente que no sufre dicha enfermedad. (Brannon y Feist, 2001)

En psicologia de la salud a las conductas que aumentan el riesgo de
enfermar Matarazzo (1984) les ha denominado como patégenos conductuales, por
ejemplo fumar, beber alcohol, estrés, sedentarismo, principales causas de muerte
y factores de riesgo asociados; y aquellas que lo reducen son los inmundégenos
conductuales. El también menciona que investigaciones de varios especialistas
muestra que, los factores conocidos de riesgo a muerte prematura es dos veces
mayor en aquellos individuos que se encuentren en cualquiera de estas conductas
potencialmente patdgenas: 1) fumar, 2) trabajar demasiado y vivir bajo un estilo de
vida de estrés cronico, llamado tipo conductual A (especialmente su componente
de hostilidad), y 3) la sobrealimentacion con ganancia de 50% de peso sobre lo

normal.

Uno de los mejores ejemplos de inmundgenos conductuales nos lo
proporciona un amplio estudio realizado en Estados Unidos, con una muestra de
7000 personas seguidas a lo largo de nueve afos y medio donde se encontré una
asociacion muy estrecha entre la longevidad y siete conductas de salud, a los
cinco anos y medio y a los nueve anos y medio del seguimiento: 1) dormirde 7 a 8
horas; 2) desayunar casi todos los dias; 3) tres comidas al dia, sin picar entre
ellas; 4) mantener el peso corporal dentro de los limites normales; 5) practicar
ejercicio fisico regularmente; 6) uso moderado del alcohol o no beberlo; y 7) no
fumar. (Breslow y Enstrom, 1980; en Becofa, Vazquez y Oblitas, 1995)
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Lo anterior hace pensar que para hacer frente a este problema como
psicologos de la salud, debemos prestar mucha atencion a diversos factores que
bien pueden ser detonadores, factores de riesgo e incluso que mantengan a una
persona en la obesidad.

2.6. Patégenos conductuales implicados en el desarrollo de la Obesidad

Se ha encontrado que hay un repertorio muy amplio de conductas
patégenas que facilitan el desarrollo de la obesidad, tales como: la vida
sedentaria, habitos de alimentacion, dietas, horas de suefo; en seguida se

ahondaréa en cada una de ellas.

2.6.1. Vida Sedentaria

La actividad fisica reducida es probablemente una de las razones
principales para el incremento de la obesidad entre las personas de las
sociedades opulentas. En algunas, los Estados Unidos, por ejemplo, la obesidad
es hoy dos veces mas frecuente que en el afio 1900, aun cuando el término medio
de calorias consumidas diariamente ha disminuido un 10%. Las personas
sedentarias necesitan menos calorias. El aumento de la actividad fisica hace que
las personas de peso normal coman mas, pero puede que no ocurra lo mismo en
las personas obesas.

(http://www.obesitychoises.com/espanol/menu3.html, consultada en enero de
2007)

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006 (En
red: http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf, consultada en enero de 2007)

aplicé un cuestionario de actividad fisica a 24 921 adolescentes entre 10 y 19
anos de edad (12 520 mujeres y 12 401 varones) permitié captar informacién
sobre las horas semanales en que los adolescentes realizaron actividad fisica o

permanecian inactivos. Se preguntd sobre: a) la actividad fisica vigorosa, definida
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como actividades que requieren un gasto de energia equivalente a cinco
MET/hora (unidad de gasto energético por actividad fisica), como jugar fatbol,
basquetbol, voleibol, karate, artes marciales, natacion, aerdbicos, bicicleta,
patineta, bailar, ballet, gimnasia u otras actividades donde es necesario correr o
agitarse, b) actividades moderadas que requieren un menor gasto de energia
como limpiar la casa, caminar, cargar cosas, c) actividades sedentarias que
requieren un minimo gasto de energia, horas en las que se ve TV, peliculas, se
juegan videojuegos, se investigo sobre el tiempo dedicado a cada una de estas
categorias de lunes a viernes y en el fin de semana. Se identifico el tiempo
dedicado a actividades vigorosas, moderadas y sedentarias. No se toman en
cuenta las horas de sueno. Se trata de ubicar patrones en los estilos de vida, ya
sea activo o sedentario, para poder clasificarlos se tomo en cuenta a aquellos
adolescentes que reportaron realizar al menos siete horas a la semana de
actividad moderada y/o vigorosa fueron clasificados como activos. Los que dijeron
realizar menos de siete horas y al menos cuatro, como moderadamente activos, y
como inactivos a los que realizan menos de cuatro horas de actividad moderada
y/o vigorosa. Los resultados mostraron que 35.2% de los adolescentes resultaron
ser activos, 24.4% son moderadamente activos y 40.4% son inactivos. Del total
de esta poblacion mas del 50% reportan pasar mas de dos horas diarias frente al
televisor y de éstos mas de una cuarta parte pasa hasta tres horas por dia en
promedio. Como conclusion la ENSANUT 2006 menciona que los adolescentes
mexicanos realizan menos actividad fisica moderada y vigorosa de la que se
requiere, solo la tercer parte realiza el tiempo recomendado (32.5%), hay que
agregar que mas de la mitad dedica mas de doce horas frente a la pantalla.

Por lo que la promocién de actividad fisica y la disminucion de actividades
sedentarias, junto con una dieta adecuada son acciones necesarias para la
prevencion y control del sobrepeso y la obesidad, en la adolescencia, y por
consiguiente del riesgo de desarrollar enfermedades cronicas degenerativas en la
juventud y en la edad adulta.
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Cada vez hay mas consenso en que se debe proporcionar informacion a los
ninos y a los adolescentes sobre estilos de vida favorables, junto con entornos que
permitan el desarrollo de actividad fisica asi como una dieta saludable que
sustituya al modo actual que favorece el sedentarismo y el consumo de alimentos
altamente energéticos, altos en grasa y azucares simples, y bajos en fibra. Las
acciones se deben implementar en el hogar, la escuela, la comunidad y deben
contar con la participacion de instancias gubernamentales y sociedad civil.

2.6.2. Habitos Alimentarios

Los habitos alimentarios aprendidos durante la infancia influencian los
hébitos del adulto. Las creencias que una persona posee pueden ser una realidad;
para ella y su comportamiento se puede ver influenciado por dichas creencias, por
ejemplo, hay quienes piensan que un bebé rollizo es sinbnimo de “salud y belleza”
y que un adulto obeso “posee fortaleza”. Algunas personas utilizan muchos
argumentos para justificar su obesidad: “como mis padres son gordos les heredé”,
cuando lo que en realidad se hereda son los habitos alimenticios o la constitucién
fisica. (Leon, C. D. 2001).

Este mismo autor dice que el optar por dietas poco saludables y el
abandono de la actividad fisica, son algunas de las principales causas de la alta
incidencia de la obesidad. Ejemplo de ello puede ser la dieta mediterranea, que
ha provocado un fuerte desequilibrio, la comida principal del dia se realiza fuera de
casa y cada vez mas se opta por comidas faciles de preparar y rapidas de
consumir, que en la mayoria de los casos, no son equilibradas desde un punto de

vista nutricional.

2.6.3. Dietas

La influencia de los medios de comunicacion que venden la idea de que
para perder peso, es suficiente aplicarse kilos de cremas y enredarse en bolsas de

plastico, fajas que calientan el area que se desea adelgazar, pastillas
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instantaneas, someterse a portar una estructura de yeso que dejara una figura de
modelo, en fin, aparatos que sin hacer gran esfuerzo haran delgados a quienes los
usen; queda la opcion quirdrgica para aquellos que tienen mas presupuesto,
estas son algunas de las ideas que se venden en la actualidad por medio de la
TV, el radio, las revistas, prensa, Internet, entre otros medios masivos de
comunicacion; tomando en cuenta que ese mercado ya no solo es para las
mujeres adultas, sino también para las mas jovenes, que en la mayoria de las
veces caen en los trastornos de la alimentacién, llegando a toman medidas que
ponen en riesgo su salud, y no solo eso, sino que muchas sienten que realmente
no encajan en la sociedad sino modifican radicalmente su apariencia, no se toma
como cierto el que el autorespeto y la autoestima no deben ser valorados por un
cuerpo. De hecho la palabra dieta tiene una connotacién social de “control”, y no

una verdadera conciencia para recuperar la salud, en el caso de la obesidad.

De acuerdo con datos de la ENSANUT 2006 (Encuesta Nacional de Salud y

Nutricién en red: http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf enero de 2007) la

presencia de conductas alimentarias de riesgo en poblacién de jovenes se ha
convertido en un problema social. Los resultados senalan que el 18.3%
reconocieron que en los tres meses anteriores a la aplicacién de la encuesta les
preocup6 engordar, comer demasiado, o bien perdieron el control para comer,
junto con otras practicas de riesgo como las dietas sin supervision, el ayuno, el
ejercicio excesivo, con el objetivo de bajar de peso, de estas conductas el 2.3%
reporto haberlas realizado. En menor porcentaje se presentaron otro tipo de
métodos para bajar de peso, como lo fuero el vomito inducido, laxantes, pastillas,
se observo que la practica de estas conductas afecta a las mujeres en mayor
proporcion, entre ellas las mas afectadas son las del grupo de 16 a 19 afos de
edad.

Es importante tomar en cuenta que muchas veces las personas que se
perciben con aumento de peso u obesas recurren a dietas extremas que pueden
poner en riesgo tanto su salud como su vida, pocas veces recurren a profesionales

que les pueden educar en cuanto a sus habitos alimenticios y su estilo de vida.
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Una dieta baja en grasas y elevada en carbohidratos no es sana, puede
disminuir el colesterol total, pero lo hace disminuyendo también el HDL. Si bien la
mayoria de las personas cree que reduciendo la grasa se beneficiara al organismo
al tener un cuerpo mas magro y prolongar su vida, pero es una idea equivocada.
De acuerdo con Peresmitré G. G. y Avila, A. E (1998) los resultados de una dieta
inadecuada se pueden manifestar como signos clinicos de hipotiroidismo
(agotamiento fisico, intolerancia al frio, resequedad, entre otras) aunque en los
resultados de las pruebas resulten normales. Ademas que resulta usual que
pacientes que se saltan comidas constantemente sientan hambre hasta que

empiezan a comer, una vez que esto sucede sienten que no pueden parar.

Por lo cual una de nuestras tareas como profesionales de la salud es
desarrollar la autonomia de nuestro paciente, ayudarle a construir elementos para
que culmine con éxito su tratamiento, retome el control tanto de su vida como de

sus decisiones, darle al paciente su valor como persona.
2.7. La obesidad como riesgo de otras enfermedades

La cuestidon del efecto de la obesidad sobre la salud es complicada. La
respuesta depende del grado de obesidad de una persona, sus antecedentes en
las variaciones ciclicas de peso y la distribucion del mismo. Mucho he mencionado
el hecho de que la obesidad esta intrinsecamente vinculada con otros graves
trastornos crénicos de la salud, por lo que en las proximas lineas abordare de

manera muy concreta cOmo es que se presenta esta relacion.
Con respecto al SROS, el céancer, las complicaciones metabdlicas,

endocrinbélogas y la diabetes mellitus tipo 2, Lopez, A.J. y Gonzalez-Garcia, L.
(2001) y Torres (2004) han encontrado lo siguiente:
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2.7.1. El Sindrome Apneo Obstructivo del Sueiho (SAOS)

El Sindrome de Apnea Obstructivo del Suefio (SAOS) es mas frecuente en
pacientes con Obesidad extrema, debido a que la misma favorece la obstruccion
de la via respiratoria superior durante el suefo, a causa de una disminucién
anatomica del calibre, los sintomas mas comunes son ronquidos y somnolencia
diurna excesiva. Estos pacientes cursan con hipoxemia lo que aumenta el riesgo
de arritmias cardiacas. Durante la apnea se incrementa la presion arterial y en

casos graves se acompana de hipertension pulmonar cronica.

La acumulacion del exceso de grasa debajo del diafragma y en la pared
toracica puede ejercer presion en los pulmones, provocando dificultad para
respirar y ahogo, al realizar un esfuerzo minimo, incluso al estar acostado porque
aumenta la presién abdominal disminuyendo el volumen respiratorio. La dificultad
en la respiracién puede interferir gravemente en el suefo, provocando la parada
momentanea de la respiracion (apnea del suefo), lo que causa somnolencia

durante el dia y otras complicaciones.

2.7.2. Cancer

Ciertos tipos de cancer son mas frecuentes en los obesos que en las
personas que no presentan este trastorno, como el cancer de mama, de Utero y
de ovarios en las mujeres y el cancer de colon, de recto y prostata en los varones.
Los trastornos menstruales son también mas frecuentes en las mujeres obesas y

la enfermedad de la vesicula biliar se produce con el triple de frecuencia en ellas.

Con respecto al riesgo de desarrollar cancer de mama la hiperinsulinemia
parece que favorece la actividad invasiva de las lesiones preneoplasicas como el
carcinoma ductal in situ. Por tanto, la disminucion de peso combinada con un

programa de ejercicio podria disminuir las concentraciones de estrégenos e
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insulina en las mujeres obesas, y disminuir su riesgo a desarrollar este tupo de
cancer.

2.7.3. Diabetes Mellitus tipo 2

La obesidad influye directamente en el desarrollo de diabetes tipo 2, con lo
que disminuye el efecto de la insulina sobre los tejidos periféricos. La causa
parece ser una alteracién en el funcionamiento del receptor de insulina, lo que
conduce a una hiperinsulinemia compensadora. Posteriormente, llega un momento
en que el pancreas se agota y las cifras de glucosa en sangre se elevan. Se ha
demostrado una relacion directa entre el IMC y la posible existencia de diabetes.
Los diabéticos tienen un IMC medio de 29,55 mientras que los individuos con peso
normal tienen un IMC medio de 26,1. La prevalencia de diabetes se incrementa al
aumentar el IMC, el riesgo se calcula en 6,7% con un IMC > 25, en 9,8% con IMC
> 27 y del 11,7% con un IMC > 30, como e puede observar, el riesgo crece al ser
mayor el IMC. La resistencia a la insulina favorece tanto la ganancia de peso como

dificulta la pérdida del mismo.

2.7.4. Endocrinas

Aunque es bien sabido que la obesidad tiene una estrecha relacidén con las
alteraciones de tipo menstrual, las causas parecen ser diversas. Sin embargo la
obesidad se asocia con alteraciones en la funcion reproductiva. Esto de debe a
que el ovario posee receptores de insulina y de otra hormona llamada IGF-1, en la
que la hiperinsulinemia ocasiona reactividad. A pesar de que el problema de
ovarios poliquisticos es méas frecuente en mujeres con obesidad, la causa aun es
desconocida.

En hombres la obesidad extrema se asocia a la disminucion de la

testosterona en suero y aumenta los estrégenos. Los cambios en el equilibrio de
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estas hormonas esteroideas puede afectar la intensidad y duracidon de la accién de
la LH sobre el aparato sexual.

2.7.5. Cardiovascular

Aproximadamente el 50% de los individuos hipertensos tienen Obesidad.
Esta es un factor de riesgo de cardiopatia isquémica, hipertension arterial y de
dislipidemias. Este aumento del riesgo se produce en la obesidad androide o
abdominal, aunado a un ICC considerado como riesgoso. Se debe al trabajo que
es sometido el corazén de una persona obesa, ya que la excesiva masa de tejido
adiposo requiere un aumento en la vascularizacién, requiriendo de un mayor
volumen sanguineo circundante. Con el tiempo la dilatacién del miocardio sera
evidente. La hipertension y la obesidad son factores de riesgo de morbilidad

cardiovascular.

En este sentido, las estadisticas que proporciono la Encuesta Nacional de

Salud en el afio 2000 (http://www.ims.gob.mx) sobre la mayor incidencia del

binomio Obesidad-HTAS (hipertension arterial sistélica) se registro en la parte
norte del pais (IMC mayor igual a 30) fue de 24.4%. De estos, 46.8% registro
hipertension arterial al momento de la encuesta. Mientras que la prevalencia de
hipertension arterial en la poblacion no obesa fue de 24.6% (p<05). Lo anterior
representd un riesgo de 2.6 veces mas de ser hipertenso si se es obeso. Ademas,
del total de toda la poblacién hipertensa en ENSA 2000 el 38% fue obeso,
mientras que, de toda la poblacién no hipertensa el 18.6% fue obeso. Hubo un
incremento notable en la prevalencia de hipertension arterial de acuerdo al IMC. Al
hacer el desglose por género se encontré que el impacto del sobrepeso en la
hipertension arterial es significativamente mayor para el hombre, pese a que la
prevalencia de obesidad fue mayor en la mujer. Asi la prevalencia de HTAS en
aquellos con un IMC (mayor igual a 30) fue de 46.1% en el hombre y 36% en las

mujeres, ambos superaron la prevalencia global nacional del 30.05%.
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Por lo tanto el ser obeso incremento la prevalencia de HTAS en todos los
subgrupos de edad. Fue notable que del 53.1% de las personas encuestadas que

se sabian hipertensas y no tomaban medicamento el 71.3% era obeso.

Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontiveros y Lopez-R. (2004) refieren lo
siguiente en cuanto a la obesidad y el riesgo quirdrgico, asi como de los
problemas ortopédicos que ésta contrae, en seguida se explica de que manera.

2.7.6. Riesgo quirurgico

Obesidad y aumento del riesgo quirdrgico: La cirugia en personas obesas
tiene una mayor morbilidad debido a posibles complicaciones anestésicas y
pulmonares posquirdrgicas (atelectasias, neumonias y tromboembolismos), con
dificultades en la desconexion del respirador. Ademas son frecuentes las
complicaciones y los abscesos en la herida quirurgica, con mayor frecuencia de

dehiscencia de suturas.

2.7.7. Problemas Ortopédicos

Las alteraciones musculo-esqueléticas asociadas a la obesidad se
observan desde la infancia. La obesidad puede causar varios problemas
ortopédicos, incluyendo dolor en la zona inferior de la espalda y agravamiento de
la osteoartrosis, especialmente en las caderas, rodillas y tobillos, que puede llegar
a ser muy incapacitante. En el caso de las rodillas se debe al desgaste de los
cartilagos articulares por el aumento de estrés fisico, alterando las articulaciones,
volviéndola mas aspera y quebradiza, de forma que puede llegar a tocar hueso
con hueso, lo que deteriora rdpidamente la funcién de la articulacidén, haciendo
mas propenso a fracturas. Los trastornos cutaneos son particularmente
frecuentes. Dado que los obesos tienen una superficie corporal escasa con
relacion a su peso, no pueden eliminar el calor del cuerpo de forma eficiente, por

lo que sudan mas que las personas delgadas. Es frecuente asimismo la

57



tumefaccion de los pies y los tobillos, causada por la acumulacién de pequenas a
moderadas cantidades de liquido (edemas).

En el apartado siguiente se esboza brevemente la situacién de la obesidad
en nuestro pais, lo que sucede con la poblacion e jovenes mexicanos que la
presentan, asi como las repercusiones que conlleva la obesidad en esta etapa de
la vida.

2.8. Epidemiologia en jovenes mexicanos

A nivel mundial es conocido el hecho de que nuestro pais se ubica en el
segundo lugar con poblacion obesa, seguido de E.U. quien encabeza la lista.

Como ya mencionamos, la obesidad es considerada como un grave
problema de salud publica. De acuerdo a los datos epidemiologicos que
proporcionan autores como Unikel, S. C., Villatoro, V. J. A., Medina-Mora, I. M. E.,
Fleiz, B. C., Alcantar, M. E. N. y Hernandez, R. S. A. (2000), algunos estudios en
Estados Unidos han reportado que cerca del 15% de los hombres y el 20% de las

mujeres, tienen mas de un 20% por arriba de su peso deseable.

En México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas, (ENEC, 1993,
en red: http:///www.enec.com.mx, enero de 2006) mostré que la prevalencia de

obesidad en adultos de ambos sexos era de 21.5%. Para el afio 2000 la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA, 2000) reportaba que el sobrepeso y la obesidad son
problemas que afectaron a cerca del 70% de la poblacién, de los cuales 71.9%
mujeres y 62.7% varones, de entre 30 y 60 anos. Llegando a la conclusiéon de que
entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad (IMC= 27) que entre los
hombres, también observaron que la prevalencia de obesidad entre los adultos iba

en aumento con el tiempo.
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Cifras mas recientes en poblacion joven presenté 2006 la ENSANUT
(http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf) a nivel nacional cubri6 a 25 166

adolescentes de 16 a 19 afios de edad y a 45 446 jévenes (mayores de 20 anos)
encontré en estos Ultimos que alrededor del 34.5% de mujeres y 24.2% de
varones tienen obesidad, dicho incremento debe tomarse en cuenta ya que el
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de
enfermedades cronico-degenerativas. Anade informacion sobre la distribucién de
la grasa, encuentra que con respecto a la circunferencia de cintura cadera a nivel
nacional (en base a medidas antropométricas adoptadas por el IMSS) el 83.6% de
mujeres presentan una circunferencia de cintura de riesgo (= 80), mientras que
para los hombres el porcentaje de cintura de riesgo fue de 63.8% (294). Con
respecto al grupo de edad, en los varones la circunferencia de su cintura
incrementaba conforme aumentaba la edad, la prevalencia menor se encontré en
mujeres de 20 y 29 anos de edad, y la mas alta en mujeres de 50 a 59 anos de
edad. A partir de los 60 afos de edad la prevalencia disminuyé en ambos sexos,
esto probablemente se deba a las enfermedades que ocurren en esta etapa de la

vida y que implican perdidas de peso.

Las cifras anteriores nos permiten inferir que es mas grande la proporcidén
de mujeres con obesidad que de varones, con respecto al sobrepeso ocurre que
son los varones quienes lo presentan en mayor medida, en cuanto al ICC hay
mayor numero de mujeres con una cintura mayor a 80cm en edades, pero los
varones aunque en proporcién son menos tienen medidas de cintura de mas de
94cm.

2.8.1. Aspectos psicoldgicos en jovenes Obesos
Conviene precisar que la adolescencia es una etapa donde ocurren
cambios fisicos, emocionales, conductuales; hay una busqueda de valores

propios; llegan a presentarse conflictos entre los valores de casa, los de la

escuela, los de otros individuos con los que conviven. Los jovenes vivencian
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conflictos que tienen que ver con lo que el adolescente tiene y quiere tener, 1o que

es y lo que quiere llegar a ser, y lo que el medio le exige.

El contacto de primer instancia es la familia, el dia a dia de la vida familiar,
las formas de actuar de los padres, son el primer referente conductual de los hijos,
son el modelo para aprender gustos, gestos, habilidades, habitos alimenticios,
estilos para manifestar afecto, se construyen criterios para hacer amigos de la
comunidad y de la escuela, asi como optar por ciertas actividades deportivas o la
vida sedentaria, actividades religiosas o artisticas, novios e incluso pareja para
formar familia. En sintesis podemos afirmar que los padres educan mas de lo que
suponen, lo hacen de manera explicita e implicita, sobre todo con el ejemplo.
Algunos padres transmiten valores positivos por medio de sus platicas vy
reflexiones, otros transmiten, sin ser muy concientes de ello, valores negativos

con sus propias acciones (Becker, 1977; en Coll, C. 1992).

Otro campo de interaccidbn de los jovenes es, propiamente, el ambito
escolar. En cualquier ambito los jovenes regularmente se unen por procesos de
empatia, identificacién y aceptacion de ciertas caracteristicas. Algunos aspectos
que influyen son el género, el lugar de residencia, la escuela, actividades ludicas,
la edad, el aspecto fisico, la religién, actividades politicas, el trabajo, entre otras.
Algunos logran desarrollar respeto, cooperacion, lazos de amistad, competencia,
companerismo, también esta la posibilidad de que ocurran eventos menos
afortunados, como el rechazo, la critica, burlas, violencia, prepotencia, deslealtad,
etc.

En las aulas de clase, los jévenes se ven expuestos a burlas, ridiculos,
agresiones verbales y fisicas; las consecuencias para cada uno de ellos son
distintas, hay un doble reto: no solo hay que cumplir con exigencias académicas
sino también desarrollar una autoestima fuerte para enfrentar la presidén social de

los comparieros.
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Otro aspecto que genera conflictivo en la vida del joven es la alimentacion.
Algunos comen de mas, otros menos, e incluso algunos llegan al extremo de casi
no comer. Desde luego, estas situaciones tienen consecuencias desagradables en

el cuerpo, la autoestima y en las relaciones sociales.

Los desordenes que se presentan con mayor frecuencia en la adolescencia
son: anorexia, bulimia y obesidad, cualquier de ellas genera alteraciones en la
salud y conflictos en la imagen de si mismos, en las relaciones personales. Es una
etapa en la que los criterios estéticos influencian las decisiones de los jovenes,
sobre todo en las mujeres que quieren igualar la figura que esta de moda, para
lograrlo se valen de estrategias como: aprender a comer controlando la ingesta de
calorias o practicando algun deporte, medicamentos, cremas, laxantes, ejercicios

excesivos o incluso a trastorno de la alimentacion como la anorexia y la bulimia.

También es conocida la tendencia de los jovenes a consumir “alimentos
chatarra”, hay que agregar la poca o nula actividad fisica, mal manejo de la
ansiedad, entre otras circunstancias. La obesidad es un desorden alimenticio que
ocurre con frecuencia entre los adolescentes, las repercusiones psicologicas son
muy variadas, van desde problemas con la percepcion de su imagen corporal, baja
autoestima, depresion, estrés, ansiedad, problemas en su desarrollo académico,
intervienen los malos hébitos culinarios en la familia, influencia de la publicidad
para elegir cierto tipo de alimentos, estilo de vida sedentario, la presencia de
alguna enfermedad ademas de la obesidad.

En el plano social los jévenes con obesidad son objeto de burlas, bromas e
insultos y segregacion entre otras. Con el propésito de tratar los aspectos
psicologicos que estan implicados en los jévenes que presentan obesidad, se

presenta evidencia empirica al respecto.

La obesidad al igual que el sobrepeso se puede presentar en cualquier

época de la vida de la persona. En México, 10.5 millones de habitantes son
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adolescentes de los cuales aproximadamente el 29% presentan sobrepeso u
obesidad, siendo la mayor prevalencia en el sexo femenino (Villanueva, S. J. y
Ramirez M. E. 2004).

El sobrepeso en la adolescencia se considera un riesgo para la obesidad en
la edad adulta, se estima que si la obesidad se presenta después de la
adolescencia la posibilidad de lograr un peso adecuado es de 1 a 28 (Juarez-
Lépez, L. A. 2006) lo cual incrementaria el riesgo de que la persona presente
patologias como hipercolesterolemia, intolerancia a la glucosa, diabetes,
enfermedad cardiaca, hipertension y algunas formas de céncer, entre otras

complicaciones.

Durante el proceso de formarse como profesionales, los estudiantes que
asisten a la universidad no sé6lo deben esperar lidiar con las clases, los examenes
y trabajos en equipo, muchos pueden sufrir alteraciones en su estado de salud,
podrian aumentar de peso, disminuirlo, presentar e incluso agravar algun trastorno
de la alimentacién, modificar sus horas de suefio, de comida, su vida social,
manejar los constantes estado de estrés, ansiedad, en fin deben tratar de

adaptarse a cambios en su estilo de vida .

En tanto, otro estudio realizado a 383 estudiantes en una universidad
privada del noreste estadounidense revel6 que, durante el primer afio cursado, los
varones subieron un promedio de 2,5 kilos y las mujeres 1,6 kilos. Al respecto no
se reportan a detalle ambas investigaciones, solo que fueron patrocinadas por los
Institutos Nacionales de Salud y la Fundacion Robert Wood Johnson. Los
investigadores responsabilizaron al estrés académico, los cambios en el apoyo
familiar, el alcohol y el facil acceso a comidas con alto contenido graso como las
principales causas de este aumento de peso entre los universitarios. (Clarke,
2006. En red: http://www.medlineplus.com)

62



¢, Qué pasa con la poblacién universitaria de nuestro pais?, al respecto,
Mancilla, D. J. M., Franco, P. K., Alvarez, R. G., Lépez, A. X., Vazquez, A. R. y
Ocampo, T. G. T. (2004) como grupo de investigacion en Nutricion de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), Campus Iztacala; reportan en
un articulo sobre el riesgo de desarrollar una alimentacién anémala asociada a
algunas conductas y actitudes sociales propias de los TCA (Trastornos de la
Conducta Alimentaria), en una muestra de universitarios a través del EMA
(Examen Médico Automatizado-UNAM) a los estudiantes de primer ingreso
generacion 2003, de esta Universidad.

De acuerdo con estos mismos autores los TCA son aquellos procesos
psicopatolégicos que conllevan a graves anormalidades en las actitudes y
comportamientos respecto a la ingestion de alimentos, donde se presenta una
alteracion psicoldgica acompafnada en una distorsionen la percepcién corporal y
un miedo intenso a la obesidad. Las conductas relacionadas con la alimentacion
andmala no son exclusivas de pacientes con TCA, ya que en nuestros dias la
creciente presion social, y la discriminacion que un gran sector de la poblacién
manifiesta hacia las personas con sobrepeso u obesidad, han venido generando

preocupacion por el peso y la figura corporal.

Para lo cual participaron voluntariamente 1 625 alumnos (lo que
corresponde al 73.81% de la generacion 2003). El instrumento que se ultiliz6 fue el
EMA, el cual evalua aspectos fisicos, psicolégicos y sociales, relacionados con la
salud, junto con 10 reactivos derivados de una bateria psicolégica elaborada por
dicho proyecto de investigacién. Como variables de agrupamiento se consideraron
el género, el intentar bajar de peso, dejar de comer un dia o0 mas y hacer dietas
frecuentes. Este instrumento lo aplicaron a los alumnos de nuevo ingreso de la
generacion 2003, los resultados se analizaron con el programa estadistico SPSS
V. 10 (Statistical Package for Social Science). La muestra estuvo conformada por
470 hombres y 1 155 mujeres, la media de edad de la muestra fue de 18.6 afos,

particularmente, para los varones fue de 19.2 y en las mujeres de 18.4 afos de
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edad. El IMC en varones fue de 23.5 y mujeres de 25. Los resultados mostraron
que las mujeres obtuvieron puntuaciones mas altas que los varones, asi como
también han recurrido mas a utilizar dietas restrictivas para controlar su peso. En
los aspectos sobre la preocupacion por la figura se presenté mas en mujeres,
mientras que los varones obtienen puntuaciones mas altas en el uso de laxantes
o diuréticos para controlar su peso, y una ingestién copiosa de alimentos
(“continuar comiendo hasta pensar que se puede estallar’). En el analisis sobre
“intentar bajar de peso”, “dejar de comer un dia 0 mas” y “hacer dietas frecuentes”,
las mujeres puntuaron mas alto. Esos datos pueden relacionarse con el desarrollo
de algunos trastornos en la salud, por ejemplo en las chicas con obesidad el hacer
dietas frecuentes las lleva a un aumento de peso superior al que registraron
cuando hincaron la dieta, las puede llevar a presentar anemias por desnutricion, o
incluso favorecer problemas de articulacién en jovenes obesas que realicen
ejercicio excesivo sin una adecuada instruccién, en caso de que padezcan
problemas cardiovasculares estas medidas generarian mas complicaciones por

realizar demasiado esfuerzo.

A la luz de estos resultados podemos darnos cuenta de la importancia no
solo de detectar comportamiento alimentarios andémalos, también por que los
datos sobre la preocupacion por la figura en mujeres apoya la literatura se ve
influenciada por el contexto social, en el que se promueve la excesiva delgadez, y
favoreciendo el desarrollo de los TCA. Llama la atencién el dato sobre los periodos
de sobrealimentacién mas frecuentes en los varones de este estudio, podriamos
especular que este tipo de comportamiento pude verse influenciado por el
contexto social, en el que este tipo de conductas es mas aceptado para los

varones.

La importancia que la conducta alimentaria puede tener en la obesidad y la
escasa informacién que al respecto tenemos sobre los adolescentes mexicanos,
dio origen al propésito del trabajo realzado por Peresmitré y Avila (1998) en el que

se tiene como objetivo explorar la relacion entre la conducta alimentaria y
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obesidad, comparando estas variables en grupos de adolescentes hombres y
mujeres con diferente peso corporal (peso por debajo de la norma, peso normal,
sobrepeso y obesidad). El peso corporal se determino por el IMC de acuerdo con
los puntos de corte derivados de los primeros estudios de validacién diagnostica
del IMC en adolescentes mexicanos (Saucedo, T. y Gémez Peresmitré, G., 1997,
en Peresmitré y Avila, 1998).

Se trabajo con un diseno de cuatro grupos con observaciones
independientes y con una prueba no probabilistica (N=222) conformada por
adolescentes varones (124) y mujeres (98), la edad promedio X=16.96, DE=2.21.
Los grupos por peso corporal se ordenaron: peso por debajo de la norma
(PAN=52); peso normal (PN=52); sobrepeso (SP=52); y obesidad (OB=66).

El instrumento fue un cuestionario que explora conductas alimentarias
normales y andmalas, denominado Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos Alimentarios (EFRATA). La version para mujeres tiene 9 factores, los
cuales agrupan 49 reactivos, con 5 opciones de respuesta cada uno. La versién
para hombres compuesta por 8 factores, agrupados en 51 variables con 5
opciones de respuesta cada uno. La aplicacién fue colectiva, tomaron medidas
antropométricas como el peso, estatura, para obtener el IMC (peso/estatura al
cuadrado). Esto sirvié para conformar los grupos con un IMC: 15-18.9 PAN; de
19-22.9 PN; 23-27 SP; >27 OB.

Los resultados mostraron que los factores de riesgo asociados con
trastornos de la alimentacion se presentaron de manera mas importante entre las
adolescentes mujeres que entre los varones. Entre las mujeres el factor conducta
alimentaria compulsiva fue el de mayor peso. Resulta interesante hacer notar que
las adolescentes de peso normal son las que respondieron tener en menor medida
dicha conducta, lo contrario que las adolescentes obesas. Ademas las chicas con

peso por debajo de lo normal mostraron mayor tendencia a este tipo de conducta.
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Entre los hombres no aparece como significativa la conducta alimentaria

compulsiva.

De la misma manera la conducta alimentaria normal se presenta mas entre
las adolescentes con peso normal (la media es mas pequena) que entre las mas

delgadas, y en menor medida en chicas con sobrepeso y obesas.

Con respecto a los resultados asociados con la explicacion (atribucién del
control interno o externo) estos autores encuentran que las adolescentes hacen
con respecto a ciertas conductas alimentarias. Por ejemplo, asociar el control de la
ingesta con el control de otras conductas, ventor admiracién, respeto, etc., por
personas que colmen con medida; fueron respuestas aceptadas por la mayoria
por las chicas con sobrepeso y las de peso normal, mientras que las obesas y con
peso por debajo de la norma lo hicieron menos.

Las chicas obesas fueron las que en menor medida aceptaron que ciertas
conductas alimentarias pudieran involucrar explicaciones fatalistas (“genio y figura
hasta la sepultura”, “en el comer y el rascar, el trabajo es comenzar’, etc),
mientras que las adolescentes con peso normal las que aceptaron con mayor
porcentaje estas ideas. Entre los hombres, se encontr6 un factor que no estuvo
presente en las mujeres, el de la conducta compensatoria, los adolescentes
obesos respondieron tener menos conductas alimentarias de este tipo (“la comida

me tranquiliza”, “aburrido, me da por comer”) mientras que sucedio6 lo contrario con

los demas.

Como se puede ver los resultados a los que llegaron dichos investigadores
son congruentes con lo que la literatura menciona, ya que los grupos cuyo peso se
encuentra fuera de la norma (arriba o por debajo) presentan mas conductas
alimentarias anémalas (conductas compulsivas) y menos conductas alimentarias
normales. Uno de los factores de riesgo mas importantes de los trastornos de

alimentacion es el que agrupa variables que exploran preocupacién por el peso y
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por la comida. En este caso los resultados mostraron que el grupo que menos
problemas tuvo es el grupo de adolescentes hombre y mujeres con peso por
debajo de la norma; la preocupacion incrementa con el peso, esto es, mayor peso
mas preocupacion, aunque en las mujeres esto se ve mas marcado en las mujeres
con sobrepeso que en las obesas. Este factor fue el tnico comun por género.

Este estudio permite confirmar que las adolescentes con obesidad
presentan conductas alimentarias compulsivas, hacen dietas restrictivas e
hipocaldricas, tienen problemas para aceptar su imagen corporal, aunque en
ambos géneros estuvo presenta una preocupacion por el peso y por la comida.
Dandonos una breve panoramica de la relacion entre la obesidad y conductas
alimentarias anémalas en esta poblacién, y del alto riesgo de que estos jovenes

presenten trastorno alimentarios.

¢ Coémo afecta psicolégicamente un episodio de sobreingesta a una
persona?, es la pregunta que responden Lépez, Mancilla, Alvarez, y Vazquez
(falta ano); Leon, Kai y Cruz, (2002). Los primeros mencionan que después de una
ingesta exagerada de comida tienen como antecedente emociones negativas
como la depresion, enojo, sensacién de vacio, desesperacion, preocupacion e
insatisfaccion, mientras que las consecuencias mas frecuentes incluyen el alivio
de pensamientos y sentimientos negativos y el decremento del hambre o los
antojos.

En cuanto a los segundos, dicen que los factores de riesgo asociados con
dicho trastorno son la autoevaluacién negativa, depresién, trastornos de panico,
experiencias adversas en la nifiez, vulnerabilidad hacia la obesidad y exposiciones
repetidas hacia comentarios negativos acerca de la figura, peso y alimento. Con
respecto a su personalidad, se caracterizan por sentimientos de inadecuacion e
inutilidad, poseen un conjunto de normas rigurosas sobre si mismos
(perfeccionismo), pensamientos dicotémicos (todo o nada) y presentan trastorno

de la personalidad limite. En obesos con sobre ingesta se aprecia que califican
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alto en varias medidas de disfuncion cognitiva y de depresién, al mismo tiempo
que muestran mayor preocupacion por la delgadez, sentimientos de inefectividad y
consumen grandes cantidades de alimentos como respuesta a ciertos estados
emocionales, niegan su problema, deseo impetrante por la comida, utilizan
pildoras para adelgazar, miedo extremo a ganar peso, distorsion de la imagen
corporal, niveles notables de depresion.

Por su parte Leodn, Kai, y Cruz (2002) exponen que el problema de comer
en exceso de las personas obesas se caracteriza por la sensaciéon de descontrol,
producto de sentimientos y emociones que dificilmente se pueden identificar y
mucho menos comunicar y manejar adecuadamente. El problema surge cuando el
habito de comer motivado por emociones dificulta una alimentacién sana, lo que
conlleva a un aumento de peso incontrolado por el comer en exceso 0
compulsivamente. Emociones como la tristeza y la depresion, el enojo, los miedos
y las ansiedades, la sensacién de aburrimiento o soledad, pueden ser detonantes
de un “comer emocional”. Estos acontecimientos y situaciones que desencadenan
el comer en exceso pueden presentarse en cualquier persona de cualquier edad,
causando angustia y ansiedad.

También mencionan que las emociones son Utiles y adaptativas, no en el
sentido simple de reacciones para sobrevivir, sino que constituyen un complejo
proceso responsable de mantener un equilibrio entre las capacidades bioldgicas y
psicologicas con una importante repercusion en la salud y el bienestar integral del
individuo. Hay ocasiones en las que las emociones juegan un papel des
adaptativo y contribuyen a menoscabar la salud y el ajuste de las personas. Esto
es muy importante ya que la salud es componente esencial de un constructo mas
complejo, el de Calidad De Vida (CDV), precisamente uno de los objetivos de esta
investigacién es indagar sobre la CDV de los jévenes universitarios con obesidad,
de manera mas detallada se aborda en el capitulo siguiente.
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CAPITULO TRES
CALIDAD DE VIDA DE JOVENES CON OBESIDAD

El concepto de Calidad De Vida es complejo comprende diversos niveles
en los que se requiere que sea el sujeto quien de un juicio tanto subjetivo como
objetivo sobre sus experiencias y expectativas en los distintos rubros de su vida
actual, y en base a dicha evaluacién puede llegar a determinar si su Calidad De
Vida es positiva o negativa. Este capitulo versa sobre las definiciones mas
significativas sobre el constructo Calidad De Vida, asi como de sus antecedentes,
de igual forma retoma algunas investigaciones realizadas en torno a la calidad de
vida de los jovenes con obesidad, finalizando con la utilidad de los instrumentos
para evaluar Calidad de Vida.

3.1. Antecedentes y definicion del concepto

Es dificil pensar en el origen exacto del constructo Calidad De Vida (CDV),
de cualquier modo Moreno, B. y Ximénez, C. (1995); Meneses, Ribeiro y Silva
(2004) plantean que este concepto se volvié significativo con el florecimiento de
las economias después de la Il Guerra Mundial principalmente en los llamados
paises desarrollados. En este contexto, la Calidad De Vida se asocia al desarrollo
econémico, a la instauraciéon de un mercado de consumo y a la adquisicién de
bienes materiales, privados y publicos. En esta época se vinculé principalmente a
la Calidad De Vida con el desarrollo econdmico, olvidando los aspectos mas
cualitativos del concepto. Sin embargo, ni la sociedad opulenta y consumista
significa Calidad De Vida, ni el bienestar econdmico o material es sinébnimo de

bienestar ni satisfaccién con la vida.

De acuerdo con estos autores, es hasta la década de los sesenta cuando
se muestra interés cientifico en éste concepto. En el reporte de la Comision on
Nacional Goals a cargo del Presidente Eisenhower en 1960, se revelan esfuerzos

para evaluar dicho concepto; entonces se propuso que la CDV deberia ser medida



tomando en cuenta 9 indicadores cada uno desglosado en variables cuantificables
(cerca de cien), estos indicadores debian ser: a) Universales, de manera que se
pudieran generalizar a toda la poblacion; b) de Facil Comprensién a través de un
consenso general; c) Flexibles ya que debian ser capaces de incluir cualquier
estilo de vida, en diversos puntos espacio-temporales; d) Adaptables a
condiciones sociales, economicas, politicas y fisicas dinamicas, e) Posibles de
Verificacion a través de principios cientificos. Los estudios continuaron en
diversos contextos (politico, médico, psicolédgico, religioso, ecoldgico, etc) con
variedad conceptual y metodolégica, de modo tal, que en la década de los 80’s en
concepto se volvié de interés general, incluso en el sentido comun de las

personas; las cuales lo empleaban haciendo alusion al bienestar.

Entonces, ;Qué se va a entender por Calidad de Vida?, éste concepto ha
variado a lo largo del tiempo, actualmente varios autores coinciden (Levy y
Anderson (1980, citados en Robles, R., 2004; Meneses, Ribeiro y Silva 2004,
citados en Merinho, M. L. y Caballo, V., 2001; Moreno y Ximénez, 1995, Alonso,
2005) en que el concepto hace referencia a la evaluacion subjetiva y objetiva de
los siguientes elementos: salud, vida familiar, redes sociales y participacién en
organizaciones, alimentacion, educacién, trabajo, vivienda, seguridad social,
vestido, ocio y derechos humanos; puede decirse en términos generales, que es
una medida compuesta por: bienestar fisico, social y psicolégico, tal como lo
percibe cada persona y cada grupo. En donde el individuo debe hacer un conjunto
de evaluaciones sobre cada uno de los dominios de su vida actual. Al mismo
tiempo el constructo Calidad De Vida posee caracteristicas que lo vuelven
significativamente diferente a otras variables en el &mbito de la salud, ya que es:
Multifactorial, es una medida de percepcién personal que puede variar con el
tiempo, ademas de ser Multidisciplinaria. Es un terreno en el que el psicologo, el
médico, el politico, el economista, y otros profesionales pueden aportar sus
enfoques.
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Hay autores como Garcia, J. (2004) quien plantean que dichas
evaluaciones o juicios que el sujeto debe hacer para determinar su calidad de vida
estan en funcion del contexto en el que esta inserto; es decir, el pertenecer a un
grupo, identificarse con el mismo, haber nacido y desarrollarse dentro de una
familia en particular, de una clase social, en un pais, en un momento histérico no
solo condiciona una salud o la exposicion a enfermar, sino también propicia la
representacion del cuerpo, de la salud y de la enfermedad. Estas representaciones
intersubjetivas no son nociones independientes de sujetos aislados, surgen de la
afinidad con las representaciones de los miembros de la comunidad a la que
pertenecen; se reproducen o0 cambian en relacion a las experiencias con el mundo

externo, es decir, se aprenden.

En cuanto a los elementos que integran el concepto de CDV Moreno y
Ximénez (1995) indican que uno de los mas sobresalientes es el de la Salud, en
algunos enfoques es el factor principal y en otros aparece como uno mas. Su
importancia en la CDV es doble, por un lado gran parte de las actividades diarias
estan en funcién de la salud, y por otro repercuten en ella elementos como:

alimentacion, trabajo, escuela, ocio, autonomia, relaciones sociales, etc.

Es importante indicar que autores como Spilker (1993, citado en Merinho y
Caballo, 2001) separan en dos rubros el constructo Calidad de Vida: a) factores
ambientales y b) factores de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CDVRS). En los primeros para su evaluacién toman en cuenta aspectos como la
calidad del aire, del agua, la vivienda, la escolaridad, el ambito laboral, densidad
poblacional, oportunidades escolares, estrato socioeconémico y social, entre otras.
En la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CDVRS) es importante
considerar: la capacidad/disponibilidad fisica, el estado psicolégico, las relaciones
sociales, el nivel de independencia, los efectos del tratamiento, cambios en la
estructura familiar y en los estilos de vida del paciente, solo por mencionar

algunos. En este sentido, queda claro que los dominios que comprende la
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evaluacion del concepto Calidad de Vida son diversos y extensos, dependiendo
de los objetivos y el nivel de analisis que se pretenda realizar.

El concepto de Calidad De Vida que se emplea en esta investigacion, es
precisamente el de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CDVRS). Varios
son los trabajos de investigacion que emplean hoy el concepto, como un modo de
referirse a la percepcion que tiene el paciente sobre los efectos de una
enfermedad o padecimiento, de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos
ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su
bienestar fisico, emocional y social. Tanto la percepcién general de salud como la
vitalidad, el dolor y la discapacidad pueden ser influenciadas por las experiencias
personales y expectativas de una persona, teniendo en cuenta que dicho juicio
estara dado en funcion de aquellos aspectos que resultaban positivos en la vida
de la persona y que actualmente los percibe disminuidos por factores negativos
(estilo de vida estresante, problemas de salud, relaciones sociales poco efectivas,
etc.) que merman su calidad de vida (Aaronson, 1991; Beber, 1995 y 1993;
Cramer, 1994 y Spilker, 1993, citados en Merinho y Caballo, 2001; Rodriguez, M.
J., 1995).

Con frecuencia existe informacion adicional y util que puede ser obtenida a
través de los miembros de la familia o personal médico cercano al paciente, pero
la base esta en identificar la experiencia subjetiva de la persona cuya calidad de
vida esta en cuestion. En caso de las enfermedades crénicas el psicologo de la
salud cuenta con el conocimiento sobre la enfermedad; ya que éstas son
padecimientos que afectan la calidad de vida de los sujetos que las padecen. Las
consecuencias y los largos tratamientos requieren de un cambio sustancial del
estilo de vida de los pacientes, comprometiendo sus habilidades afectivas,
conductuales, sociales y de pensamiento. Por lo que la calidad de vida del
paciente con enfermedad crdnica, dependera de su nivel de adaptacién a la
enfermedad, al tratamiento, de la forma en la que afronte aspectos estresantes

para conseguir restablecer -en la medida de lo posible- una vida con calidad.
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A la luz de lo que se ha mencionado sobre éste constructo se vuelven
claras las posibilidades de intervencion en la evaluacion de la Calidad de Vida de
los individuos, por ejemplo: investigaciones que pueden revelar datos nuevos
sobre el aspecto psicoldgico de algun padecimiento, también sobre los efectos de
terapias alternativas, informacion sobre los costos reales que implica cierta
enfermedad, se puede innovar en el diseno de estrategias para abordar algun
problema grave de salud de modo que se logre un impacto potencial en la CDV,
brinda la posibilidad de construir instrumentos sensibles al fenébmeno, a fin de
disponer de un elemento mas a la hora de elegir el tratamiento a aplicar, realizar
estudios con muestras significativas que permitan llegar a conclusiones con el
minimo margen de error, llevarlos a cabo de forma longitudinal o transversal a fin
de conocer el impacto de la evolucion de las enfermedades de caracter crénico o
no, entre otras posibilidades de accion. En este caso nos ocupa una enfermedad
considerada en la actualidad como una enfermedad cronica que favorece el
desarrollo de otros padecimientos, y en conjunto comprometen negativamente la
Calidad de Vida de la persona que la presenta, tal como ocurre con la Obesidad.
En seguida se mencionan algunos aspectos que estan implicados en la Calidad de

Vida de las personas con obesidad.

3.2. Calidad De Vida en pacientes con obesidad

Hasta la década pasada, la investigacion en el campo de la obesidad se
enfocaba basicamente en dos aspectos: por un lado la asociacién entre sobrepeso
y morbimortalidad y por otro, el tratamiento de la misma. Sin embargo, en los
ultimos anos al igual que con otros trastornos cronicos ha despertado interés el
estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como complemento
importante para la valoracion integral del paciente obeso.

La obesidad tiene un impacto terrible sobre la calidad de vida y la salud;

también afecta la vida social y la salud mental de quien la presenta. Se ha reunido

evidencia que demuestra que la CV del paciente obeso se deteriora en varios
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aspectos: capacidad fisica, bienestar psicoldgico, funcionamiento social, etc.
Visscher, T. I. S. (2004) analiz6 por 15 afos una cohorte de 19518 individuos
finlandeses, con un rango de edad entre 20 y 92 afos. En donde la obesidad fue
definida por un IMC>30 y la calidad de anos de vida se constatd por: la
disminucién prematura de la funcionalidad laboral, hospitalizacion por problemas
coronarios y la necesidad de tratamientos farmacolégicos prolongados. El autor
concluye que el riesgo de morbilidad y disfuncionalidad fue mayor en el grupo de
pacientes jovenes y mas elevado fue el riesgo de mortalidad en todo el rango de
edades de la cohorte. Los resultados demuestran que el impacto de la obesidad
es claro en la disminuciéon del tiempo de vida, en el incremento de la morbilidad y

los altos costos en el cuidado de la salud.

Otra investigacion realizada en torno a la asociacion entre la obesidad y dos
aspectos de la CVRS: auto-percepcion de la salud y bienestar psicolégico,
realizada por Barajas, Tomas, Sanz, Garcia y Cerrada (1998) en pacientes
adscritos a un centro de salud. El estudio fue transversal descriptivo sobre 167
pacientes de entre 20 y 70 afos, con un IMC>30. Se realiz6 entrevista clinica para
obtener variables demogréficas y clinicas sobre cada paciente y la administracién
de dos cuestionarios: 1) Perfil de Salud de Nottingham (PSN) y 2) Psychological
General Well-Being (PGWB). Los resultados arrojaron puntuaciones medias del
PSN indicaron un deterioro global moderado de la salud percibida en las pacientes
obesas siendo las areas afectadas “dolor”, “movilidad fisica”, y “reacciones
emocionales”. Las variables asociadas a una peor puntuacién fueron al sexo
femenino, la edad superior a los 50 anos, el bajo nivel de estudios y la presencia
de patologia psiquiatrica o artrosis. La puntuacion total media del PGW indic6é un
deterioro pequeno del bienestar psicolégico, el sexo femenino, la ansiedad y el
bajo nivel de estudios se asociaron, asimismo, a peores puntuaciones. Llegando a
la conclusion de que en esta poblacion, se identifica un perfil de pacientes obesos
con mala calidad de vida (mujeres de edad superior a los 50 afnos, con bajo nivel
de estudios, y presencia de patologia psiquiatrica o artrosis) sobre los que se

plantea la conveniencia de realizar intervencion prioritaria.
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Como se menciond en el apartado anterior, la obesidad es un grave
problema de salud publica, la Suverza (2004), Coordinadora de la Clinica de
Nutricién de la Universidad Iberoamericana en México; menciona resultados de la
Encuesta Nacional de Salud Mental del 2003, en donde se menciona que la
obesidad afecta en mayor porcentaje a las mujeres, perturbando no soélo
fisicamente, sino también deteriorando su calidad de vida y su dinamica social, en
la ciudad de México tan solo este ano se reporto como causa principal del 24% de
los casos de Depresion en las mujeres, entre otras complicaciones (trastornos

psicologicos, trastornos afectivos, ansiedad y adiccion a sustancias).

Marquez, (citada en Suverza, 2004) especialista en Psiquiatria y Miembro
del comité de Depresion SSA, reporta que el 14.1% de las jovenes entre 20 y 24
anos que presentan obesidad, se ven afectadas en su vida cotidiana al verse
expuestas frecuentemente el rechazo y a la marginacién de su pareja, esto
favorece en las mujeres la busqueda del estereotipo femenino al consumir
sustancias y medicamentos para adelgazar, que muchas veces producen efectos
secundarios graves; ya que al manifestar Depresion el paciente obeso, presenta
pensamientos negativos y pesimistas, lo que afecta a su tratamiento ante la falta
de animo, la inactividad fisica; por lo que el paciente se torna pasivo para luchar
contra su obesidad. La autora sefala como dato importante que frecuentemente el
desarrollo de la obesidad se ve favorecido por trastornos emocionales, situaciones
de intranquilidad, angustia o frustraciones constantes.

Ambas especialistas coinciden en la importancia de facilitar la toma de
conciencia de los pacientes, acerca de que la obesidad no es un problema
estético, sino un problema de salud que debe ser atendido de forma adecuada por
un grupo de especialistas que emplean diversos métodos para tratar
adecuadamente este problema. En donde resulta basico para mejorar el
funcionamiento del metabolismo implementar cambios en los patrones de

educacion alimenticia (adecuados habitos alimenticios, consumo de fibras, realizar
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actividad fisica, atender trastornos emocionales, horas de sueno adecuadas, entre
otros).

En cuanto a las investigaciones realizadas sobre Calidad de Vida en la
Obesidad Cabrera M. J. E. (2001) realiza un interesante analisis sobre la calidad
de vida en mujeres obesas y anoréxicas. Su muestra se conform6 por 99
anoréxicas y 97 obesas, todas estudiantes de preparatorias particulares, con un
rango de edad de 15 a 21 anos. Con la finalidad de comparar la calidad de vida en
relacion con su salud total, salud reciente, habitos positivos, habitos negativos,
vigilancia de salud y/o estado ansioso. Para esto empleo un cuestionario de
calidad de vida, constituido por 127 items, en dos sub-escalas: la primera evalla
el funcionamiento de salud (5 areas) y la segunda evalia funcionamiento

psicosocial (4 areas).

Reconociendo que el concepto de calidad de vida es complejo y no puede
medirse directamente, pues comprende varias dimensiones, propuso conceptos
operativos que facilitan su medicién. Defini6 tres factores dentro del campo de la
calidad de vida: 1) funcién fisica, que comprende la discapacidad, ocupacion,
manejo del hogar, suefo, nutricién, sexo y entretenimiento; 2) funcién en social,
incluye la vida familiar, social y la dependencia; 3) emocional, que comprende la
depresion, aislamiento y ansiedad. Justifico el trabajar con dicha poblacién, a partir
de que en nuestra sociedad se maneja un concepto de belleza, que promueve la
delgadez, lo cual explica en parte, la publicidad, las modas, los productos para
personas delgadas o para adelgazar. Siendo esta situacion propicia para que se
presenten trastornos de la alimentacién. En este estudio se encontré que las
anoréxicas, perciben notables deficiencias en su salud, ya que ellas mismas
consideran que su estado es mas precario que el de las demas chicas, esto
resulta légico, ya que una mujer que presenta anorexia se encuentra en un
evidente estado de desnutricion, lo cual origina severas complicaciones. Con
respecto a sus habitos positivos, se encontré que son pocos los que realizan, en

comparacion con los negativos, lo que indica su pensamiento dicotomico, en
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cuanto a la aceptacién de su enfermedad asumen que no ponen atencién a su
salud, casi no comen, consumen sustancias adictivas, no duermen bien, se sobre

ejercitan.

El grupo de chicas con obesidad, en cambio sefialaron que su salud es
buena en comparacién con la de otras personas; cabe mencionar que las edades
de esta muestra son (15 a 21afos) lo cual resulta de algin modo tendencioso,
pues las complicaciones de esta enfermedad se acentlan con la edad. Se
observd que cuentan con habitos positivos, esto llamé la atencién, sobre todo
porque en el instrumento se pregunta acerca de comer alimentos nutritivos,
desayunar substanciosamente, lo cual nos indica que quizas su alimentacion es
rica en nutrientes, pero también puede serlo en el contenido energético. En ambos
grupos se detect6 un alto indice de ansiedad. Que como se ha mencionado, es un
factor que origina y mantiene algunas veces dicha condicion. En el caso de las
obesas puede ser un factor para comer mas, y en el caso de las anoréxicas puede

llevarlas a distorsiones en sus cogniciones.

Finalmente al hacer la comparacién de CDV entre las anoréxicas y obesas,
mediante la aplicacion de este instrumento, se encontraron diferencias que
senalan que en el primer grupo, existen deficiencias en su CDV, mas
considerables que en el segundo caso. En ambos casos las necesidades
detectadas, por el instrumento, se pueden abordar mediante tratamiento cognitivo
conductual. En el ambos casos el tratamiento requiere ser multidisciplinario,
promocién de habitos alimenticios sanos, y por supuesto se enfatiza el valor de la

prevencion.

Hasta este momento se han citado algunas de las investigaciones
realizadas entorno a la calidad de vida en pacientes con obesidad, identificandose
claramente aspectos que se ven afectados por la condicion de obesidad; tal es el
caso de la salud, pues la obesidad conlleva cierta disminucion en la capacidad

motora, dolor en las articulaciones, el desarrollar otras enfermedades de
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condicién cronica también, que sin duda, alteran el estilo de vida del paciente, sus
expectativas tanto a corto como largo plazo, en ocasiones se encuentran ante
discriminaciones sociales, una de ellas suele ser en el campo laboral, ya que son
rechazados por su apariencia y no por la falta de habilidad, de preparaciéon o de
conocimientos; suele suceder también en las relaciones interpersonales donde
son agredidos a través de sobrenombres despectivos, o considerados bajo
prejuicios como: desordenado, impulsivo, comelon, poco responsable, entre otros.
Para algunos, la respuesta que implementan ante estas circunstancias es tratar de
encajar en los modelos corporales socialmente aceptados, lo cual los pone en
riesgo de desarrollar trastornos de la alimentacién, asi como generar ideas
irracionales y juicios pesimistas con respecto a ellos mismos o sobre su vida en
general, es decir, las investigaciones sugieren que la obesidad propicia una

disminucién en distintos factores que integran la calidad de vida.

A su vez los diversos instrumentos de evaluacién de CDV, producto de
investigaciones resultan muy Utiles para determinar las implicaciones de presentar
obesidad. Por lo que en seguida se dedica un apartado para mencionar su utilidad
y el aspecto de Calidad De Vida que evaluan.

3.3. Instrumentos de evaluacion sobre Calidad De Vida

Debido a su naturaleza multiple y compleja, y su bipolaridad objetiva-
subjetiva, la evaluacién de la Calidad De Vida esta en funcién de la decision que
se tome ante los dos enfoques prevalentes, el primero enfocado a las variables
objetivas, externas al sujeto, y el segundo dedicado a analizar los aspectos
subjetivos de la CDV. Ambos enfoques requieren de una operativizacién para
poder medir una realidad objetiva o subjetiva, requieren de un marco teérico que
los sustente. Ni el primero consiste en el solo recuento de datos, ni el segundo en

recoger percepciones o apreciaciones indefinidas.

78



Al respecto Moreno y Ximénez (1995) mencionan que el enfoque objetivo,
es fundamentalmente sociolégico y econémico, en el que se propone visualizar el
bienestar social de una poblacién a partir de datos cuantitativos y objetivables,
empleando indicadores sociales. Para lo cual se emplean indicadores sobre:
salud, educacién, bienestar social y seguridad ciudadana con los cuales se
pretende establecer el nivel de CDV de una poblacién en un momento dado, asi
como la eficacia de programas sociales y politicos, y poder hacer comparaciones
entre distintos estratos socio-econémicos de una poblacién en particular. Es
importante sefalar que una de las limitaciones de este enfoque, es que los
indicadores sociales expresan datos y hechos con respecto al bienestar social,
pero no reflejan necesariamente el grado de satisfaccion y felicidad que esa
poblacién puede gozar. Estos indicadores pueden ser elementos necesarios pero
no son los Unicos que pueden dar cuenta tanto del bienestar subjetivo de la
poblacién como de algun sector de ella.

Uno de los indicadores sociales que se ve afectado seriamente en las
personas que cursan con una enfermedad crénica es su condicion laboral,
Rodriguez (1995) menciona que perder el empleo tiene efectos devastadores,
aunado a las dificultades econdmicas que obviamente conlleva, el pago de
costosos tratamientos, traslados constantes, incluso alimentos especiales. El
impacto afecta a las personas cercanas a los enfermos y quizas a los ingresos

familiares.

Otro aspecto que se ve perturbado es el de las redes de apoyo social, Gil
Roales-Nieto (2003) y Rodriguez (1995), esto quiere decir que la calidad y
cantidad de los contactos sociales relevantes en su vida que mantenga el paciente
cronico ya sea de grupos o instituciones, van a depender tanto de la actitud que
tome el paciente como de la oportunidad que haya dentro de su contexto social y
cultural.
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Con respecto a la evaluacion del bienestar subjetivo, Rodriguez, (1995)
dicen que se han desarrollado instrumentos basandose en dos enfoques: uno es
el estudio de la satisfaccion global tomando en cuenta aspectos especificos de la
vida y la investigacion sobre la felicidad, su estructura y su evaluacion. Y el otro es
el concepto de felicidad, el cual implica connotaciones afectivas y emotivas.

Al respecto Campbell (1976, en Rodriguez, 1995) define a la felicidad como
un estado emocional transitorio, donde los sentimientos positivos predominan
sobre los negativos, es un indicador del estado emocional actual, mientras que la
satisfaccion implica tomar en cuenta el pasado. La satisfaccion alude a una
evaluacion tomando en cuenta las aspiraciones o expectativas y los logros
conseguidos; de modo que son varios los aspectos que explican la satisfaccion
global con la vida. En primer lugar los hechos objetivos como: relaciones
interpersonales, como la de un matrimonio satisfactorio, un trabajo reconocido y
un adecuado nivel de ocio. En segundo lugar experimentar hechos agradables y
placenteros. Tercero el grado de aspiraciones y los logros percibidos; en el que
entre mas corta sea la distancia entre los logros y las aspiraciones, mayor sera la
satisfaccién. Cuarta, la importancia que tiene la comparacidén con otras personas.
Quinto componente se refiere a los procesos de adaptacién, tanto a los hechos

adversos como a los favorables.

Los esfuerzos en investigacion sobre el tema han tratado de elaborar
instrumentos sensibles a la apreciacidon subjetiva del nivel de satisfaccién, ya sea
de forma global o especifica. Se debe prestar atenciébn a este tipo de
apreciaciones, ya que de forma global podemos encontrar que hay una mala
calidad de vida objetiva, pero al mismo tiempo hallar un nivel de satisfaccién
favorable. Segun Allardt (1977; citado en Cabrera, 2001) mencionan que hay
cierta tendencia a responder satisfactoriamente a nivel general, y a responder de

forma insatisfactoria a nivel especifico.
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Desde el punto de vista de la Psicologia medir la CDV tiene como objetivo
evaluar los efectos de las intervenciones en el cuidado de la salud, evaluar la
calidad de tal cuidado, estimar las necesidades de la poblacion, mejorar las
decisiones clinicas, dar cuenta de las causas y consecuencias de los estados de
salud. Los profesionales que participan en el cuidado de la salud comparten el
objetivo de extender la duracion de la vida y mejora de la CDV, una parte
importante se ocupa de la modificacion de conducta y del desarrollo de programas
en los que la conducta favorecera la mejora del estado de salud. Los diferentes
indicadores sobre la CDV en buena parte estan basados en las teorias
psicométricas y métodos tradicionales de evaluacién, por ello la importancia de
utilizar criterios que le dan valor a tales medidas y que cumplan con los requisitos
metodoldgicos necesarios.

De hecho la percepcidén del propio estado de salud esta mas asociada al
uso de los servicios de salud que la propia condicidén patoldgica de la persona, es
decir, entre menos se asista al medico mejor salud se experimenta, ya que nada
limita tanto la calidad de vida como experimentar dia a dia el empobrecimiento de
las actividades diarias, la involucion que afecta al autoconcepto, al sentido de la

vida y propicia estados depresivos. (Gil Roales-Nieto, 2003)

La preocupacion de la Calidad De Vida Relacionada con la Salud surge del
hecho de que no basta con alargar la vida, ya que la mayor parte de los enfermos
desean vivir y no solamente sobrevivir. Para evaluar las habilidades funcionales
del paciente en la enfermedad se hace a través de métodos como las pruebas
directas, la observacién de la conducta o entrevistando a la persona, a sus
familiares y/o cuidadores. Algo que hay que tener muy en cuenta es que la
capacidad del paciente para expresar lo que le afecta, ya sea, porque se ha
habituado a ellos o bien, puede disminuirlos o amplificarlos. En el siguiente
apartado se trataran los aspectos basicos sobre la evaluacién de la Calidad De

Vida Relacionada con la Salud.
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3.3.1. Evaluacion de la Calidad De Vida Relacionada con la Salud
(CDVRS)

De acuerdo con Gil Roales-Nieto (2003) los indicadores de salud que se
empleaban tradicionalmente en el &mbito biomédico eran basicamente los indices
de mortalidad y morbilidad de la poblacion, junto con otros indicadores
secundarios para obtener un diagnéstico de salud sobre la poblacién. En la
actualidad con la entrada de la aproximacién biopsicosocial y de la psicologia
aplicada al ambito de la salud, se ha dado importancia a las medidas psicolégicas
como parte ineludible de una vision integral de la salud. En donde medir el estado
de salud de una poblacién o de un individuo no resulta tan simple. Los multiples
intentos se realizan en torno a mediciones sobre las alteraciones en la salud, la
presencia de comportamientos de riesgo que alteraran la salud ya sea a corto
plazo o en un futuro, apoyandose también, en las percepciones subjetivas sobre el

estado de bienestar.

Se plantean dos niveles al evaluar Calidad de vida: las medidas generales
se pueden aplicar en diferentes patologias, resultan utiles para realizar estudios
comparativos de diferentes enfermedades, asi como también averiguar el costo
de las intervenciones; sin embargo algunos investigadores las consideran menos
sensibles a los cambios en el funcionamiento del paciente. Las medidas
especificas estan disenadas para un trastorno concreto, ofrecen la posibilidad de
evaluar diferencias sutiles y problemas especificos de una enfermedad en
particular. Ambos han sido desarrollados en mayor medida en E.E.U.U. y el Reino
Unido. No obstante algunos de éstos estudios han sido adaptados del inglés al
castellano, asi como también validados (Barajas, G. M. A., Robledo, M. E., Tomas,
G. N., Sanz, C. T., Garcia, M. P. y Cerrada, I. S., 1998; Jacobson, de Goot y
Samson, 1994, en Robles, 2004).

Para cada uno de los niveles la literatura propone dos tipos de enfoques
cuyo propésito es operacionalizar la Calidad de Vida: 1) enfoques cuantitativos, a
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través de diferentes indicadores: Sociales (se refieren a condiciones externas
relacionadas con el entorno, el bienestar social, la amistad, el estandar de vida, la
educacién, la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc);
Psicologicos (miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o
ausencia de determinadas experiencias vitales); y Ecolégicos (miden el ajuste
entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente)lo puede hacer a través
de una escala (por ejemplo: del 0 al 10) ; y 2) los enfoques cualitativos, que
adoptan una postura de escucha a la persona mientras relata sus experiencias,
desafios y problemas y como los servicios sociales pueden apoyarles eficazmente
en la mejora de la calidad de vida. Una herramienta para evaluar el estado de
salud de los individuos es el empleo de escalas o puntuaciones subjetivas sobre la
salud percibida. Lo que implica que sea el propio individuo quien evalle su estado
de salud de acuerdo a una escala cualitativa (por ejemplo: excelente, buena,
suficiente o pobre, Alonzo, J., 2005).

Con respecto a éste ultimo, el juicio cualitativo de la persona suele ser un
indicativo  aproximado, tomando en cuenta que muchos procesos crénicos
presentan fases asintomaticas; por lo que un individuo puede sentirse muy bien
pero tener comportamientos que ponen en riesgo su salud. Una forma de
fortalecer este tipo de evaluaciones es empleando técnicas de auto registro y auto
observacion, entrevistas o cuestionarios, cuya utilidad consiste en recabar datos a
lo largo de un periodo de tiempo sobre los sintomas, estados subjetivos,
comportamientos de riesgo, comportamientos saludables, que ocurren en la vida
del individuo, con un costo material y de tiempo muy pequefio. De hecho uno de
los auto registros que se emplea frecuentemente en las enfermedades crénicas es
el que Barntley y Bruce (1986, citado en Gil Roales-Nieto, 2003) son los “diarios
de salud”. Otra manera de complementar los datos de un autoinforme es
contrastandole con indicadores biolégicos (pruebas de laboratorio) por ejemplo:
pruebas de colesterol o triglicéridos para la toma de grasas en la dieta o
indicadores de glucosa en caso de la diabetes mellitus. Otro ejemplo es el Perfil de
conducta de salud para nutricion y dieta, en forma de cuestionario autoaplicado,
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permite hacer comparaciones de la alimentacién habitual con el patrén de
alimentacion considerado sano. El Perfil de conducta de salud para el ejercicio, es
similar, ya que determina lo adecuado de las actividades fisicas habituales.
Ambos instrumentos se aplican facilmente, permiten una evaluacién rapida de los
niveles de adecuacién de éstas dos pautas consideradas como saludables. En la
tabla 1 se presentan varias escalas que se emplean en la evaluacion del impacto
de la enfermedad en los distintos ambitos de la vida del paciente (elaborados por
Barrera, 1980, 1981, citado en Gil Roales-Nieto 2003, Moreno y Ximénez, 1995).

Autor Nombre del cuestionario items Tema
Aronson, Bullinger | Quality of life questionnaire, 36 Calidad de Vida en
y Ahmedzai (1988) | QLQ (Cuestionario de Calidad enfermos con cancer

de Vida)
Benneit, Garrad y | Disability and impairment 17 Incapacidad
Halil (1970) interview Schedule (Programa funcional

de entrevista de incapacidad

y deterioro
Bush (1984) Quality of well-being scale 18 Habilidades
(Escala de calidad de funcionales para
bienestar) todo tipo de
enfermedad
Crewe y Athelstan | Functional assesment 40 Limkitaciones
(1981) inventory. FAI (Inventario de funcionales para la
evaluacién funcional) rehabilitacion
Duke University | Escalas de actividades de la 5 Funcionamiento de
(1978) vida diaria basicas e | niveles | ancianos en
instrumentales del Olders ambientes
Akmerican Resources and comunitarios

Services (OARS)
Fanshel y Bush | Quality of well-being scale 43 Habilidades

(1970) (Escala de calidad de | niveles | funcionales
bienestar)
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Forer (1981) Functional  status  rating 30 Habilidades
system, FSRS (Sistema de funcionales
evaluacion del status
funcional)
Harvey y Jellinek | Patient evaluation conference 79 Estatus funcional y
(1981) system (Sistema de entrevista psicosocial de
para la evaluacion del pacientes
paciente) rehabilitados
Karnofsky y cols. | Karnofsky performance 10 Calidad de vida en el
(1948) status, KPS (Grado de cancer
ejecucion Karnofsky)
Katz y cols. (1963) | Index of activities of daily 6 Calidad de vida en
living (Indice de actividades | categori | ancianos
de la vida diaria) as
Lawton y Brody | Escala de actividades 5 Habilidades
(1969) instrumentales de la vida funcionales
diaria del PGC
Meenan, Gertman y | Artritis impact profile, AIMS 45 Calidad de vida en la
Mason (1982) (Escala de medida del artritis crénica

impacto de la artritis)

Tabla 1. Muestra varias escalas empleadas en la evaluacién del impacto de las enfermedades en
la vida del paciente.

En términos generales, de acuerdo con lo que plantean Grau, A.J. y Gonzélez,
P.U., (1998) y Robles (2004), los factores que forman parte y en base a los cuales se
evalua la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) son los siguientes:
« Sintomas y quejas subjetivas (como sintomatologia depresiva)
» Diagnéstico
« Funcionamiento Fisiologico
» Funcionamiento Psicoldgico y Cognitivo
« Funcionamiento Fisico
= Percepciones generales de salud (autocalificacion del estado de salud)

« Funcionamiento Social (naturaleza y frecuencia de interacciones sociales).
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Considerando que las enfermedades cronicas y terminales son
padecimientos que generalmente afectan la calidad de vida de los sujetos que las
padecen. Las consecuencias y los tratamientos requieren de un cambio sustancial
del estilo de vida de los pacientes, quienes en el mejor de los casos cuentan con
redes sociales de apoyo ya que entran en juego todas sus habilidades afectivas,
conductuales, cognitivas y sociales para enfrentar este tipo de situaciones
adversas.

Hay varios aspectos que dan cuenta del estado de salud del sujeto tales
como: la valoracion subjetiva por parte del paciente, el criterio medico, la ausencia
o presencia de sintomatologia, o el nivel de funcionamiento; ya sea alguno o todos
en conjunto se pueden emplear como referentes para determinar si se han logrado

0 no los efectos buscados.

Especial atencion requiere el Sistema para Evaluar Calidad de Vida
elaborado por Kaplan y Bush (1982, en Gil Roales-Nieto 2003), el cual consta de
tres escalas que representan varias dimensiones sobre el funcionamiento humano:
movilidad, actividad fisica y actividad social (en la que cada dimensién posee
varios niveles de funcionamiento, (ver tabla 2). Esta tabla contiene una lista de
sintomas y problemas que puede experimentar la persona evaluada. En este
instrumento el calculo de la Calidad de Vida esta en funcidén de la combinacién que
resulta de las tres escalas y de la lista de sintomas. Dando como resultado una
compleja medida sobre la Calidad de Vida, capaz de evaluar en prospectiva el
resultado de la salud en funcién del estado de Calidad de Vida; tomando en
cuenta el impacto del agente patégeno, considerando los elementos bioldgicos,

psicologicos y sociales, que considera la integran.

Movilidad Actividad Fisica Actividad Social

Conduce el coche y usa|Camina sin problemas | Hace sus actividades
autobuses o trenes sin ayuda | fisicos (4) laborales, escolares,
(5) domésticas o de otro tipo

(5)
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No puede conducir o usar | Camina con | Hace sus actividades
trenes o0 autobuses con ayuda | limitaciones fisicas (3) | laborales, escolares,
(4) domésticas o de otro tipo
en forma limitada (4)

Permanece en casa (3) Se desplaza en silla de | Se encuentra limitado en
ruedas por si mismo | la cantidad o clase de
(2) actividades laborales,
escolares o domeésticas

(3)

Permanece en el hospital (2) | Permanece en cama o | Hace sus actividades de
en unasilla (1) autocuidado pero no las
ocupacionales, escolares o
domésticas (2)

Permanece en unidades de Necesita ayuda en el

cuidado especial (1) cuidado de si mismo (1)

Tabla 2. Muestra las dimensiones y niveles de funcionamiento o actividad del Sistema de
evaluacion de la calidad de vida elaborado por Bush y colaboradores (Gil Roales-Nieto, 2003, pag.
165)

Con respecto al uso de las escalas, estos autores recomiendan que deba
ser tan especifico como sea posible, empleando instrumentos adecuados a
nuestra poblacion, contexto social, y de la patologia que se trate. La importancia
de la calidad de vida en las personas que cursan con alguna enfermedad deviene
al considerarles desde una vision biopsicosocial, es decir que las decisiones que
se tomen en cuanto a su salud repercutiran en las demas esferas de su vida. Asi
que una practica médica responsable debe tener en cuenta los efectos directos e
indirectos de sus intervenciones. Es entonces que la CDV del enfermo es
importante para aquel que tiene posibilidades de sanar, lo es todavia mas para
aquel que solo le queda la capacidad de disfrutar de los aspectos positivos de
cada momento de su vida, o como se ha dicho, el desarrollo de una vida de

calidad.
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La calidad de vida de las personas implica un esfuerzo para que la
enfermedad y la disminucién gradual de funciones alteren lo menor posible la
autonomia de la persona. Este desafio nos alienta para que como profesionales
de la salud tratemos de mantener el lado humano de la enfermedad.

De este modo, la calidad de vida consiste en buena parte de la capacidad
del sujeto para participar activamente en pro de su salud. Se sabe que la
educacién para la prevencion es un punto central en el combate de epidemias,
pero también que el conocimiento que se deriva de la pura informacién no basta
para modificar comportamientos  de riesgo. Es necesario modificar los
comportamientos, creando un sentido de la percepcion del riesgo y conciencia de
que la prevencion depende de cada uno; y sobre todo a partir de los mas jovenes.
Es por ello que el propositito de esta investigacion fue indagar sobre la calidad de
vida de jovenes universitarios que se reportaron con obesidad, asi como las
conductas de riesgo que mantenian al momento de ser evaluados. En el capitulo
siguiente se presenta el reporte de esta investigacion; entre los datos se incluye el
numero de estudiantes que se reportaron con obesidad, asi como el género,
conductas de riesgo que mantienen estos jovenes, la calidad de vida reportada a
través del cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-100, Harper y Power, 1999.),
asi como informacién sobre su rendimiento académico, entre otros datos.
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CAPITULO CUATRO
REPORTE DE INVESTIGACION
“CONDUCTAS DE RIESGO Y CALIDAD DE VIDA EN
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS OBESOS"

En base a lo expuesto previamente, la obesidad es una alteracion nutricia,
en la que ocurre una acumulacién excesiva de grasa corporal de la cual se han
identificado distintos tipos. Actualmente la obesidad representa un grave problema
de salud publica y un factor de riesgo para el desarrollo de varias enfermedades
cronicas. Ademdas de repercutir especialmente en el aspecto biolégico, el

psicologico y el social, mermando la calidad de vida de las personas.

Este trastorno estd alcanzando cifras alarmantes, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, afectando a nifos, adolescentes,
adultos jovenes y adultos mayores. En México mas del 60% de la poblacion de
adultos y casi un tercio de nifios y nifias tienen sobrepeso u obesidad; incluso los
porcentajes de estos trastornos estan incrementando en personas de cada vez
menor edad. En los jovenes universitarios esta realidad y la carga académica
derivada de los estudios, pueden afectar el rendimiento académico y la calidad de
vida de aquellos que presentan obesidad.

Uno de los supuestos del proyecto general del cual se desprende el
presente reporte de investigacion, es el considerar que las carreras que se
imparten en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FESI) de la UNAM, estan
orientadas hacia la formacion de profesionales en areas concernientes a la salud,
es por ello que se considera necesario que sus estudiantes culminen exitosamente

sus estudios en condiciones éptimas de salud y calidad de vida.



4.1. Justificacion

Hoy por hoy el incremento en las cifras de obesidad justifica la relevancia
de realizar investigaciones en torno a ella. Efectuarla en jovenes universitarios
resulta fundamental en la medida en que trastornos semejantes pueden afectar su

calidad de vida y proceso académico.

A lo largo de los tres capitulos anteriores se planted el marco tedrico que
sustenta esta investigacion, de igual modo ha quedado definido el trastorno
cronico, sus complicaciones y repercusiones en la salud de quien la presenta,
entre otros aspectos importantes. En este capitulo se presentan el analisis y los
resultados obtenidos en esta investigacién; para ello se menciona en primer lugar
el objetivo general del proyecto de investigacion especificando la fase en la que se
inserta este reporte; los objetivos particulares planteados para el mismo, las
hipdtesis propuestas; continuando con la metodologia empleada (caracteristicas
de la muestra, criterios de inclusidén y exclusién, escenario, materiales, definicién

de variables). Finalmente esta el capitulo dedicado a la conclusién de los mismos.

4.2. Objetivo General

El proyecto general denominado “Deteccidn de patégenos conductuales y
enfermedades crénico degenerativas en estudiantes de la FES-lIztacala”,
financiado por la Direccién General de Apoyo a Proyectos Académicos, en su
programa PAPIME con numero de registro: EN201604, tiene como objetivo
general la deteccién y evaluacion de patdégenos conductuales en relacion con
factores de riesgo (bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y sistema de asistencia
sanitaria) que se relacionan con las enfermedades cronico-degenerativas en
jovenes universitarios. La enfermedad crénica que se abord6 en esta investigacion
fue la Obesidad. El presente reporte tuvo como finalidad coadyuvar en dos puntos:
el primero fue la identificacion de conductas de riesgo que presentan los

universitarios que se reportaron como obesos en el Examen Médico Automatizado
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(EMA) que se aplica a generaciones de nuevo ingreso a la FESI; y el segundo,
con este mismo instrumento indagar sobre su Calidad de Vida Relacionada con la

Salud (CDVRS); también se buscé relacidén con el rendimiento académico.

4.3. Objetivos Particulares

Planteados en esta investigacion fueron los siguientes:

Identificar las conductas de riesgo que presentan los jévenes que se
reportaron con Obesidad de la FES-Iztacala.

Identificar problemas emocionales (estrés, ansiedad, depresién).

Identificar diferencias en la incidencia de obesidad entre Mujeres y Varones.

Analizar la relacién entre los Factores Heredo-Familiares de primera linea
(papa y mama) y la presencia de obesidad en estos jovenes.

En funcion de los indicadores de Calidad De Vida Relacionada con la Salud
determinarla como positiva o negativa en esta muestra.

Identificar el aprovechamiento académico de dichos estudiantes en

términos de promedio, situacion académica (regular, irregular) y desercién escolar.

En el ambito de la obesidad y su presencia en estudiantes universitarios
surgieron las siguientes interrogantes:

;Cudles son las conductas de riesgo que presentan los jovenes
universitarios de la FES Iztacala que se reportaron con Obesidad?

¢,Cémo es la Calidad De Vida de estos estudiantes (positiva o negativa)?

¢,Cémo es su rendimiento académico? (en términos de promedio, numero

de materias reprobadas y desercion)

4.4. Hipotesis

Los jovenes universitarios Obesos presentan conductas de riesgo que

afectan su salud y los mantienen en la condicion de obesidad.
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La obesidad se presenta mas en las mujeres que en los varones.

Los estudiantes que reportaron obesidad tienen antecedentes heredo-
familiares de primera linea con obesidad.

La Calidad De Vida de los jévenes obesos es negativa.

Los estudiantes con obesidad presentan un bajo rendimiento académico.

4.5. Diseno y tamaino de la muestra

En un primer momento se aplicé el EMA en colaboraciéon con el equipo
multidisciplinario que evalua a los alumnos de primer ingreso a la UNAM y cuyos
resultados son concentrados por la Institucién. Para obtener los datos que se
reportan se utiliz6 un disefo transversal, retrospectivo, descriptivo, no
experimental, por medio de un muestreo no probabilistico. Obteniendo una
muestra de 1941 alumnos de nuevo ingreso a la FES-Iztacala generacion 2004.
De los cuales 279 alumnos se reportaron con Obesidad (13%), con una media de
18 afnos y DE de 3.5, de los cuales 197 fueron mujeres y 82 varones.

En un segundo momento con el apoyo del Departamento de Desarrollo
Académico de la FES-Iztacala se identificaron 216 historias académicas de éstos

alumnos para dar cuenta del rendimiento académico.

4.6. Criterios de Inclusion

Ser estudiante Universitario de primer ingreso generacién 2004 de la FES
|ztacala.

Haber asistido a la sesién correspondiente de aplicacién del EMA.

Todos aquellos estudiantes que respondieron Si presentar Obesidad
(pregunta 3r correspondiente del EMA, hoja lila).

Proporcionar de manera completa y correcta su nimero de cuenta para
obtener su historial académico.
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4.7. Criterios de Exclusion

Todos aquellos que no tuvieron las caracteristicas antes mencionadas

Todos aquellos que no contestaron tener Obesidad.

Todos los que no dieron de manera completa y correcta su numero de
cuenta.

4.8. Materiales

Lapices

Paquete de tres hojas del EMA (lila, roja, naranja)

4.9. Instrumento

La evaluacion se realiz6 por medio del Examen Médico Automatizado
(EMA) elaborado por la UNAM. El cual consta de 62 preguntas de opcién multiple,
el cual aborda los siguientes aspectos:

Percepcidn del estado de salud general en el ultimo mes (palidez, debilidad,
dolor, convulsiones, inflamacion, pérdida de peso sin razon aparente, entre otras)

Presencia de enfermedades (alergias, asma, cancer, diabetes, epilepsia,
hepatitis, gripa constante, infecciones, problemas de rifidbn, higado, corazon,
obesidad, fracturas, etc.)

Padecimientos en Familiares (alcoholismo, artritis, cancer, corazon,
diabetes, obesidad, tabaquismo en: padre, madre, hermanos)

Desarrollo Fisico (érganos sexuales)

Asistencia sanitaria (Médica, Visual y Dental) y sector donde se asiste
(publico, privado, instituciones educativas)

Factores de Riesgo (estrategias para perder peso)

Medidas antropométricas (peso, talla)

Expectativas de Vida (concluir carrera, amistades, familia, independencia)
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Niveles de agresividad fisica y psicoldgica (percibida por ellos hacia su
persona y de ellos a los demas, abuso sexual, contexto en que ocurrio)

Indicadores depresivos (tristeza, perdida de la confianza en si mismo,
desesperanza ante la vida, ideas e intentos suicidas,

Niveles de estrés (insomnio por pendientes, percepcion de incapacidad)

Redes sociales de apoyo (familia, escuela, amigos, religién)

Niveles de ansiedad (nervios constantes, estrefiimiento, etc.)

Comportamiento sexual (edad de inicio, numero de parejas, embarazos,
abortos, métodos anticonceptivos)

Consumo de drogas (alucinégenos, anfetaminas, extasis, heroina,
inhalantes, automedicacion, etc)

Consumo de Alcohol y Tabaco (actitud ante ello, edad de inicio, cantidad,
frecuencia)

Habitos alimenticios (positivos y negativos)

Actividades de recreacion y tiempo libre

Nivel socioeconémico

Educacion (publica o privada)

Escenario

La aplicacion del EMA fue en el Gimnasio de la FES-Iztacala.
4.10. Definicion de variables

Las variables analizadas en este estudio fueron:
1. Obesidad: Es lo que resulta del incremento patolégico en tamano y cantidad
del tejido adiposo. Considerada a partir del IMC= 27 (peso en kg/ talla al

cuadrado).

La cual seré analizada en relacion con las que a continuacién se presentan:
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2. Calidad De Vida Relacionada con la Salud: Definida en esta investigacion

como la evaluacion subjetiva y objetiva que hace el sujeto respecto a los efectos

de su Obesidad en los siguientes tres dominios:

1) Funcion Fisica.
2) Funcién Psicologica.
3) Funcién Social.

Es decir, las consecuencias que provoca la Obesidad sobre su bienestar.

Teniendo en cuenta que dicho juicio estara dado en funcion de aquellos aspectos

positivos disminuidos por factores negativos que merman la calidad de vida.

La Calidad De Vida Relacionada con

la Salud

(CDVRS) se analizé o

seleccionando algunos items del EMA distribuidos en los dominios antes

mencionados. En cuadro 2 se presentan de manera detallada.

Funcién Fisica

Indicadores de CDVRS
Negativos

Indicadores de CDVRS

Positivos

Percepcién general del
estado de salud

Reportar que al momento de

la evaluacion se siente mal

Reportar que al momento de la

evaluacién no percibe

de salud. problemas de salud.
Problemas de salud que | Mal Funcionamiento | No presentar ninguna otra
ha presentado Pulmonar, Presién arterial | enfermedad.

alta, Problemas de

inflamacién de

articulaciones, dolor,

enrojecimiento, dolor en el

pecho al respirar.
Problemas de salud que | Cancer, Diabetes, Obesidad, | Ninguno de sus padres
presentan sus padres. Presion arterial alta. presenta alguna de estas

enfermedades.

Nutricién
*Veces por semana

Comer (2 a 7%): pizzas, hot-
dog hamburguesas, frituras,

No saltarse comidas, Consumir
de 4 a 7*: agua natural, jugo de
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saltarse comidas; refrescos,

café, helados, pasteles,

gansitos, galletas, dulces.

Consumir de 4 a 7*: sopes,
quesadillas, tacos, tortas y
Light

(leche/refresco/helados/ques

tamales, productos
0); consumir de 0 a 3*: agua
natural, jugo de frutas, frutas
y/o  verduras,

pan y/o

cereales de caja, pollo,
pavo, pescado pan, huevo,
leguminosas, leche, yogurt,
queso blanco; Comer de 6 a
7* carne (res, cerdo, ternera,

jamén, chorizo, tocino).

frutas, frutas y/o verduras,

bolillo, tortillas, huevo,
leguminosas, pan y/o cereales
de caja, pollo, pavo, pescado,
leche, yogurt, queso blanco,

consumir de 0 a 3 veces por

semana: sopes, quesadillas,
tacos, tortas y tamales,
productos Light.

(leche/refresco/helados/queso);
solamente de 0 a 1* comer:

pizzas, hot-dog hamburguesas,

y frituras, helados, pasteles,
gansitos, galletas, dulces,
refrescos y café, y con

frecuencia de 1 a 5* carne (res,

cerdo, ternera, jamon, chorizo,

tocino).
Ejercicio Fisico | No realizar ningun ejercicio o | Realizar algun ejercicio que
Recomendable deporte. dure por lo menos 30 minutos,
cuando menos 3 veces por
semana.
Funcién Psicolégica Indicadores de CDVRS Indicadores de CDVRS
Negativos Positivos

Cuadros depresivos en
el tltimo mes

Sensacién de que no vale la
pena vivir, deseos de no
querer vivir, ideas suicidas,
intentos suicidas, pérdida de
la confianza en si mismo,
sentimientos de incapacidad
para resolver problemas.

Construir un sentido de vida,

tener deseos de \vivir, no

presentar  pensamientos  ni
intentos suicidas, confiar en la
propias

capacidades para

enfrentar retos y resolver
problemas a lo largo de las

experiencias.
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Ansiedad Miedo a desmayarse ante | No tener la sensacion de
publico, sentirse tan | estallar por el nivel de ansiedad
nervioso y a punto de | nide desmayarse en publico.
estallar.

Estrés Se han notado agobiados y | Estar en un estado de

en tension constantemente,

tranquilidad y confianza para

dormir menos por | responder ante las exigencias
preocupaciones. del medio de modo que las
horas de suefio no se vean
interrumpidas.
Funcion Social Indicadores de CDVRS | Indicadores de CDVRS
Negativos Positivos
Redes Sociales de | Cuando NO se han apoyado | Desarrollar la capacidad para
Apoyo para salir adelante en: | pedir ayuda en distintas esferas
alguno de los padres, otro | de la vida como: la familia,
familiar, amigos, religioso, | escuela, trabajo, religion, etc.
profesor, en nadie. Sin llegar a depender
totalmente de éstas.
Relaciones Relacion mala-indiferente | Construir una relacion
interpersonales con: papa, mama, | considerada como buena- muy
hermanos, profesores, | buena entre: integrantes de la
amigos. familia, amigos, y profesores.
Contextos en los que se | Reportaron  haber  sido | Reportar no sufrir abusos como:
ha sido violentado agredidos con golpes, | golpes, insultos, humillaciones
insultos, humillaciones o | ni abuso sexual (casa, escuela,

abuso sexual (casa, escuela,

colonia).

colonia).

Cuadro 2. Indica los dominios en los que se analiza la Calidad De Vida Relacionada con la Salud

(CDVRS), asi como los indicadores positivos y negativos para cada dominio (Fisico, Psicoldgico y

Social).
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3. Proceso Académico: Que incluye promedio escolar (indicado en los
historiales académicos de los estudiantes, correspondientes al cuarto semestre de
sus respectivas carreras), situacion académica (regular o irregular) y desercién

escolar.

4, Conductas de riesgo: Definidas por Matarazzo (1984) como aquellas
conductas que aumentan el riesgo de enfermar. Para esta investigacion se
considero: estrategias para bajar de peso (tomar laxantes, introducir el vémito,
realizar ejercicio con duracion de 2 horas 0 mas al dia, dejar de comer uno 0 mas

dias, tomar pastillas especiales, diuréticos, o haber realizado dietas frecuentes).

1. Género: Se refiere a la condicién de Hombre y de Muijer.

6. Biolégicas: IMC (indicador de sobrepeso, obesidad real y percibida), edad

del estudiante.

4.11. Procedimiento

v Participacién en un seminario de titulacién dirigido por las coordinadoras del
Proyecto general, para adquirir los precurrentes teoricos, metodolégicos y
practicos en el estudio de las enfermedades crénico de generativas.

v El acceso a los datos de los alumnos de nuevo ingreso generacion 2004
estuvo a cargo del proyecto general de esta investigacidn, adscrito a la UIICSE de
la FES-Iztacala.

v En la aplicacion del EMA, se entreg6 a cada alumno una tarjeta dividida en
secciones, una cartilla para el cuidado de su salud, el EMA (compuesto por 3
hojas: lila, naranja, roja), con tales documentos pasan al lugar de evaluacion (las
gradas del gimnasio de la FESI). Se indica que contesten todas las preguntas en
el formato. Pasaron en pequefnos grupos a los modulos (medicina, odontologia,

optometria y enfermeria), al final reciben una platica sobre sexualidad, por parte
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del departamento de psicologia. Al contestar completamente el EMA pueden
retirarse. El tiempo promedio para realizar esta evaluacion es de 3 a 3.5 horas.

4 Para la investigacion se consideré a aquellos estudiantes que contestaron
completamente el EMA, resultando asi una muestra de 1941 alumnos que
cumplieron con esta caracteristica.

v De esta muestra se identificaron los casos que reportaron la presencia de
obesidad (item 3r).

v Posteriormente, con el apoyo del Departamento de Desarrollo Académico
de la FES Iztacala, se identificaron los historiales académicos de los alumnos con
obesidad.
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CAPITULO CINCO
RESULTADOS Y ANALISIS

Para analizar los datos se construyé una base de datos empleando el
paquete estadistico SPSS version 13 (Statistic Package for Social Sciences V.13).
Dicha base se depur6é de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion antes

mencionados.

Los resultados obtenidos y su andlisis se presentan en el siguiente orden:
en primer lugar la descripcion de las caracteristicas de la muestra, IMC, edad y
género, posteriormente las Conductas de riesgo, el aprovechamiento académico,
finalizando con los hallazgos obtenidos sobre Calidad de Vida Relacionada con la

Salud en base al cuadro 2 mostrado en el apartado de definiciéon de variables.

Presencia de obesidad
Del total de estudiantes (1941) que cumplieron con los criterios de inclusién
antes sefialados, se encontrd que 279 (13%) casos reportaron la presencia de

obesidad, véase figura 1.

Fig. 1. Frecuencia de Estudiantes con Obesidad

—
Estudiantes con Obesidad,

279

O,
13% Total de Estudiantes, 1941

87%

Fig.1. Porcentaje de estudiantes que reportaron presentar Obesidad 13%.

Este dato es una primera impresion de la presencia de dicha enfermedad
cronica en la muestra de estudiantes. El cual revela que poco mas del 10% del
total de la poblacién la reportd, la relevancia de atender este problema de salud se



vincula con lo hallado en investigaciones realizadas a nivel nacional en las que se
vaticina un incremento en el porcentaje de poblacion con obesidad, tal es el caso
del proyecto realizado por Lara, A. (2004) sobre el costo nacional en la atencién
de pacientes obesos, en el que inform6é que 44 millones de mexicanos la
presentaron y solo el 30% de los que la padecen se atendié, mientras que 58
millones tuvieron sobrepeso. Por su parte Pasarica, M. (2007) investiga sobre
causas virales implicadas en el desarrollo de la obesidad, asegura que la
propagacion de la obesidad es una de las epidemias de mayor crecimiento en el

mundo actual.

indice de Masa Corporal

Los datos obtenidos del EMA permitieron calcular el IMC de la muestra de
estudiantes identificando asi el niumero de casos con Sobrepeso (IMC=25, 113),
Obesidad (IMC=27, 120) y Obesidad percibida (IMC<24, 37), como se muestra en

la fig. 2, obsérvese la presencia de casos en los que la obesidad es percibida (37).

Fig. 2. Indice de Masa Corporal

SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD
IMC=25 IMC=27 PERCIBIDA IMC
<24

Fig. 2. Indica el numero de casos de acuerdo al IMC que corresponde a: Sobrepeso,
Obesidad y Obesidad percibida.

El IMC (IMC=Kg/m?3), es una herramienta basica empleada para determinar
si una persona esta o no obesa, en este caso se encontré6 que son 120
estudiantes los que a través de esta medida pueden ubicarse con obesidad. Lo
que ocurre con los demas casos, como los 113 que tienen sobrepeso y los 37 que
tienen un IMC adecuado pero que sin embargo se perciben con obesidad, puede
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explicarse a través del planteamiento que hacen autores como Peresmitré y Avila
(1998), Vazquez, Alvarez y Mancilla (2000), Rios y Osorio (2001), Eguiluz (2003),
Mancilla, Franco, Alvarez, Lépez, Vazquez y Ocampo (2004), sobre la
susceptibilidad a la influencia y presién social de un modelo de imagen corporal
(delgadez) que provoca una mayor insatisfaccion corporal. Una falsa percepcion
corporal en la que los jévenes llegan a percibir su cuerpo con mayores
dimensiones que las que realmente posee, por razones estéticas y sociales. Se
trata de valores que han dado lugar a lo que se llama “mundo Light”, promovido
especialmente por los medios de comunicacion (prensa, cine, radio, television,
entre otros) que bombardean constantemente mensajes relacionados con
estereotipos que sobrevaloran la imagen corporal dejando de lado la salud. En
nuestra poblacién ocurre que estos estereotipos de belleza generalmente son
anglosajones, rasgos fisicos no siempre concuerdan con las caracteristicas de
nuestra poblacion, es entonces que se encuentran tratando de imitar modelos que
solo se ven a través de los medios de comunicacion. Al respecto, Vazquez,
Alvarez y Mancilla (2000) aportan un dato importante sobre nuestra poblacion
mexicana joven, en la que afirman que son las chicas mas susceptibles a la
influencia de los modelos estéticos corporales comerciales. Desafortunadamente
estos modelos han dado lugar a patologias del vinculo cuerpo-alimentacion,
surgiendo patrones alimenticios anémalos. Este es un factor muy importante que
facilita el desarrollo de otros trastornos de la alimentacién como la anorexia y la

bulimia.

Edad

Por otro lado, la edad promedio de dichos estudiantes de nuevo ingreso fue
de 18.91 con DE de 3.41, como se puede ver en la Tabla 2. Nétese que hay
estudiantes de recién ingreso a la carrera técnica de enfermeria, por lo que los
rangos de edad comienzan desde los 14 afos y van hasta los 34 anos
(estudiantes que cursan una segunda carrera).
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EDAD FRECUENCIA

14-18 172
19-23 95
24 — 34 13

Tabla.2. Muestra la distribucién por edad de los estudiantes Obesos.

Como se observa, los estudiantes son muy jovenes y ya estan reportando
la presencia de obesidad. La gran mayoria se ubica entre los 14 y los 18 anos de
edad, lo cual no representa un buen indicio; ya que diversos investigadores
afirman que cuando la obesidad se desarrolla desde edades tempranas
dificilmente se logra un peso adecuado en la edad adulta, Juarez-Lépez (2006),
Engeland A, Bjorge T, Tverdal A, Sogaard AJ. (2004), estiman que si la obesidad
se presenta en la adolescencia la posibilidad de lograr un peso adecuado es de 1
a 28, lo cual incrementaria el riesgo de que la persona presente patologias
asociadas a la obesidad; por su parte Gonzalez (2007) menciona que es en la
infancia cuando se determina el numero de células adiposas con las que se
cursard el resto de la vida, ademas de que sélo el 5% de los nifios que presentan
obesidad logran un peso normal en la adolescencia, y el resto (95%) continua
siéndolo en la edad adulta. Con respecto a la edad, Riobd (2003) en su
investigacién sobre la incidencia de obesidad por edad, aporta evidencia sobre el
porcentaje de sujetos obesos incrementaba de acuerdo a la edad, teniendo un
porcentaje de 5.3% para un rango de edad de 25-34 anos, y un 26.3% en el grupo
de 55 a 60 anos. Mientras que Suverza (2007) indic6 que el IMC en una persona
con obesidad incrementa junto con la edad, de modo que no vuelven a pesar lo
que en un inicio; y este ciclo se repite a lo largo de su vida. A su vez Martinez
(2001) afirma que un amplio porcentaje de nifos que son obesos durante su
infancia tienen altas probabilidades de serlo en la adolescencia y en su juventud.
Esta informacion es realmente impactante, indica que aun hay mucho que hacer
en torno al trabajo con los pacientes obesos, incluso invita a suponer que esto

podria estar sucediendo con nuestra poblacién de estudiantes.
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Género

En cuanto al género, se encontré que el niumero de casos en mujeres fue
mayor que en los varones. Obsérvese la figura 3, en ésta se puede constatar que
de la muestra obtenida 197 casos (70.6%) fueron mujeres y 82 varones (29.3%).

Fig.3. Género

200

100

Mujeres Hombres

Fig.3. Indica el nimero de casos por género que reportaron tener obesidad.

Dichos resultados innegablemente concuerdan con lo que indica la
literatura, es decir, con el hecho de que la obesidad se presenta en la mayor de
las veces en las mujeres que en los varones. De modo que esta afirmacion
coincide con otras en las que se demuestra que la obesidad es mas frecuente en
la mujer, sobre todo en la adolescencia (Brannon y Feist, 2001; Villarroel, Bastias,
Cabrera y Guzman, 2001; Riobd, 2003; Suverza, 2004; Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC) 1993, en red: http://www.enec.com.mx, enero de
2006). En este sentido la Encuesta Nacional de Salud (ENSA, 2000) report6 que el
sobrepeso y la obesidad son problemas que afectaron a cerca del 70% de la

poblacidon mexicana, de los cuales 71.9% resultaron ser mujeres y 62.7% varones,
concluyendo que entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad que
entre los hombres, también observaron que la prevalencia de obesidad entre los
adultos va en aumento con el tiempo. Incluso hay investigaciones nacionales
como la de Barquera (2005) con el apoyo de la ENSA (2000) demuestra que la
obesidad se encuentra en mayor porcentaje en las mujeres, mientras que en los

varones sucede que hay un mayor porcentaje de sobrepeso.
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Cifras recientes en poblacién joven como las que presenté en 2006 la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) que a nivel nacional cubrié a
25 166 adolescentes de 16 a 19 afos de edad y a 45 446 jévenes (mayores de 20
anos) encontré en estos ultimos que alrededor del 34.5% de mujeres y 24.2% de
varones tienen obesidad, dicho incremento debe tomarse en cuenta ya que el
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de
enfermedades crénico-degenerativas.

Conductas de riesgo

A continuacién se da cuenta de lo que ocurre con las Conductas de Riesgo
que llevan a cabo dichos estudiantes. Correspondiente a las estrategias utilizadas
para bajar de peso las cuales incluyen desde: Intentar bajar de peso (175), los
medios a los que recurren los jovenes de la muestra, el mas empleado fue
consumo de Laxantes (161), seguido de las Dietas frecuentes (108) y realizar
Ejercicio excesivo con duracion de mas de 2 horas diarias (76), algunos Dejaron
de comer 1 dia o mas (36), tomar Pastillas especiales (29), Diuréticos (21) y

Vomitado después de Comer (13). Vea en la figura 4.

Fig.4. Conductas de Riesgo

Intentar B.P. &

Laxantes E

Vomitado

Ej. Excesivo |h
Dej. de Comer
Pastillas &

Diuréticos |k

Fig.4. Indica las estrategias utilizadas por los estudiantes para bajar de peso, por nimero

de casos. Nota: Ej. Excesivo=ejercicio excesivo, Intentar B.P.=Intentar bajar de peso.
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El primer dato indica que poco méas del 60% del total de la muestra de
jovenes con obesidad, intenté bajar de peso en los tres meses anteriores a la
aplicacién del EMA, quienes recurren a laxantes, pastillas, diuréticos, realizan
ejercicio excesivo, dietas frecuentes incluso hay quienes optan por dejar de comer
uno o mas dias, o recurren al vomito como una forma de contrarrestar el exceso
de comida ingerido. La presencia de dichas conductas alimentarias de riesgo en
poblacién de jévenes fue reportada por diversas investigaciones una de estas fue
la de Mancilla, Franco, Alvarez, Lépez, Vazquez y Ocampo (2004) quienes a
través del EMA indagaron sobre conductas anémalas como: intentar bajar de
peso, dejar de comer un dia o mas y hacer dietas frecuentes, encontrando que
son las mujeres quienes mostraron mayor puntuacion los varones en las tres
preguntas, lo contrario ocurrié en cuanto el uso de diuréticos o laxantes para

controlar el peso, los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas.

Al respecto, investigaciones realizadas entorno a la conducta alimentaria y
la obesidad (Peresmitré y Avila, 1998, Le6n 2001, Lépez, Mancilla, Alvarez y
Vazquez, 2000) en las que concluyen que es un hecho el que la presencia de las
conductas de riesgo en poblacién joven estan en gran medida promovidas por los
multiples mensajes de los medios de comunicacién, quienes promueven la figura
de la delgadez, productos que prometen de manera rapida y sin gran esfuerzo les
ayudaran a perder peso. Es importante tomar en cuenta que muchas veces las
personas que se perciben con aumento de peso u obesas recurren a dietas
extremas que pueden poner en riesgo tanto su salud como su vida, Suverza
(2007) menciona que el ayuno prolongado repercute disminuyendo el mecanismo
basal, es decir, en la energia que el organismo consume para realizar sus
funciones vitales, lo vuelve mas lento, de manera que la perdida de peso se
dificulta aun mas y ocasionan deficiencia en nutrientes que el cuerpo requiere
para mantener sus funciones vitales, el organismo recurre a minimizar todos sus
procesos de modo que conserve energia para sobrevivir, en un inicio toma de sus
propias reservas de grasa, posteriormente empieza a tomar del musculo la

proteina necesaria para sobrevivir, 10 que ocasiona en la persona cansancio
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excesivo, disminuye su capacidad para realizar actividad fisica, disminucion en la
produccion de hormonas para generar calcio y no sufrir osteoporosis a edades

tempranas.

Retomando el dato hallado en el presente reporte de investigacion, con
respecto a aquellos estudiantes que conjugan estas condiciones con ejercicio
excesivo diario por periodos de 2 o mas horas, estan en un verdadero riesgo, en
donde ponen en una severa crisis a su organismo y a la vez le exigen actividad
fisica intensa, sin duda poniendo en riesgo su vida. al respecto Silva (2007) hace
referencia a lo danino de combinar el uso de laxantes, diuréticos y provocarse
vémito, menciona que lo que mas se dana en estos casos es el aparato digestivo,
se ocasionan ulceras, debido a la frecuente induccién del vomito, cada vez es mas
dificil para el estbmago retener los alimentos, por lo que el vémito se puede llegar
a producir hasta de forma involuntaria, los 4cidos del estbmago dafan los tejidos
de eséfago haciendo doloroso ingerir alimentos, el dafio puede ser tal que se
favorece el desarrollo de cancer; el uso prolongado de laxantes hace que el
intestino se “acostumbre” de manera que si no se usa el laxante la persona
experimenta un estrefimiento severo, hay casos en los que el tejido del intestino
queda tan dafiado que hay que removerlo a través de una cirugia; la combinacién
de ambas condiciones (laxantes y vomito) el cuerpo no solo pierde agua, también
se pierden minerales esenciales como sodio y potasio, importantes para el
funcionamiento adecuado del corazén y de la presiéon arterial, cuando llegan a
niveles criticos, la consecuencia es el desarrollo de arritmias cardiacas, fallo del

corazén y muerte.

Pocas veces a las personas que les preocupa el incremento de peso
experimentado recurren a profesionales que les pueden educar en cuanto a sus
habitos alimenticios y su estilo de vida, hacerlo les daria la ventaja de lograr su
objetivo de disminuir su peso, y lo mas importante comprender el posible origen de
sus condicién, reeducando su estilo de vida de modo que el cambio fuera

permanente.
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Aprovechamiento académico

De los 216 historiales académicos que permiten dar cuenta del proceso
académico actual de estos estudiantes; para su analisis se establecieron cuatro
rubros, como se muestra en la tabla 3. Véase que el promedio de las calificaciones
de los estudiantes se encuentra entre 7 y 8, la mayoria es regular, sin embargo
llama la atencién el nimero de estudiantes que han desertado de la carrera, poco
mas del 10 %.

PROCESO ACADEMICO | FRECUENCIA | PORCENTAJE

> Promedio de|6 |7 |8 |9 |6 7 8 9
calificaciones de los |38 (82|64 |22|17.6% | 38% | 29.6% | 10%
alumnos.

» Alumnos regulares (no | 120 56%

deben ninguna materia)

» Alumnos irregulares | 64 30%
(deben materias)

> Desercidon 26 12%

Tabla 3. Indica el aprovechamiento académico de acuerdo a la frecuencia de estudiantes

en cada rubro (alumnos regulares, irregulares y desercién)

Es una realidad que hay pocas investigaciones que se pregunten por el
desempeno académico de estudiantes con enfermedades cronicas. En esta
investigacién se encontrd que la mayoria de los estudiantes tienen un promedio de
7, indicio de que algunos o el conjunto de los factores que hasta este momento se

han analizado repercuten sin duda en su aprovechamiento académico.
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Calidad de Vida Relacionada con la Salud

El instrumento de evaluacibn EMA contiene reactivos que permitieron
evaluar la Calidad De Vida Relacionada con la Salud de los universitarios con
Obesidad. A continuacion se presentan los resultados en funcién del cuadro 2 del
apartado de definicion de variables, en orden de aparicion primero seran los
indicadores negativos y en seguida los positivos.

v Salud Fisica
Se preguntd a los jévenes sobre la percepcién de su estado de salud, 54
(20%) dijeron tener problemas de salud al momento de la evaluacion, este dato
forma parte de los indicadores negativos, el resto 217 (80%) afirmaron estar bien
de salud, indicador positivo; como se ilustra en la fig. 5.

Fig.5. Percepcion del Estado de Salud

No, Prob.
Salud, 217

Si Prob. Salud,
54

Fig.5. Percepcion del estado de salud por parte de los estudiantes con obesidad.

Resulta interesante el que los jovenes con obesidad hayan reportado tener
problemas de salud (20%) lo cual indica que la presencia de los efectos negativos
de la obesidad se hacen presentes a edad temprana.

El que las personas con obesidad perciban un deterioro moderado de la
salud respecto a la poblacién en general, no quiere decir que a todos les afecta de
igual manera en las distintas dimensiones de la salud, esto ha sido investigado por

Barajas, Robledo, Tomas, Sanz, Garcia y Cerrada (1998), ellos afirman que
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aspectos como “movilidad fisica” y “dolor” fueron las dreas mas afectadas en su
estudio; puntuando mas alto las mujeres, lo que indica que estos problemas
atacan con mayor intensidad a éste conjunto. Incluso este grupo investigo la
percepcion de la salud en otros trastornos crénicos, hallando que las personas
obesas obtuvieron puntaje similar o superior al de pacientes con cardiopatia
isquémica y enfermedad pulmonar obstructiva crénica; lo que siguiere en términos
de salud percibida, que la obesidad se puede equiparar con enfermedades de
caracter discapacitante.

El que los jovenes presentaran otras enfermedades ademas de la
Obesidad, se consideré como indicador negativo, lo contrario aplica para el caso
de indicador positivo, las reportadas por los universitarios se organizaron en la

tabla siguiente (tabla 4).

Presente Enfermedades Ausente
(Indicador Negativo) Reportadas (Indicador Positivo)
25 Mal funcionamiento | 251
Pulmonar
47 Presidn Arterial Alta 223
19 Inflamacion de | 254

articulaciones, dolor y

enrojecimiento

35 Dolor de pecho que | 240

aumenta al respirar

Tabla. 4. Muestra enfermedades, signos y sintomas reportadas por los jovenes y el nimero

de casos, en términos de indicadores positivos y negativos.

La influencia de la obesidad sobre la salud es complicada, esta
intrinsecamente vinculada con otros graves trastornos cronicos de la salud. Si
bien es cierto que, el mayor numero de estudiantes negaron presentar otra

enfermedad aunada a la obesidad. Salta a la vista que la enfermedad que mas se
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presentd en los jovenes fue la presion arterial alta (47), de acuerdo con lo
reportado por las estadisticas que proporcion6 la ENSA (2000, en red

http://www.ims.gob.mx) es una realidad que la obesidad es vista como un factor de

riesgo para el desarrollo de hipertensién arterial, de manera mas precisa el tipo de
obesidad que se le vincula es la androide o abdominal, aunado a un ICC
considerado como riesgoso.

En este sentido, el ser obeso representd un riesgo de 2.6 veces mas de ser
hipertenso. Ademas, de toda la poblacién hipertensa en ENSA 2000 el 38% fue
obeso, mientras que, de toda la poblacion no hipertensa el 18.6% fue obeso. Hubo
un incremento notable en la prevalencia de hipertensién arterial de acuerdo al
IMC. Al hacer el desglose por género se encontrd que el impacto del sobrepeso en
la hipertension arterial es significativamente mayor para el hombre, pese a que la
prevalencia de obesidad fue mayor en la mujer. Por lo tanto, el ser obeso
incremento la prevalencia de hipertensidn arterial. Recientemente Lara (2004) de
la Secretaria de Salud realizd una investigacién a nivel nacional, sobre los casos
de diabetes e hipertension atribuibles a la obesidad, encontrando que 46.8% de
los obesos tienen hipertensién, mientras que el 38% de hipertensos son obesos.
Lo que enfatiza la relacion entre ser obeso y desarrollar problemas de
hipertension.

Las alteraciones musculo-esqueléticas asociadas a la obesidad se
observan desde la infancia. Es el caso de los 19 jévenes que presentaron
problemas de Inflamacion en articulaciones, dolor y enrojecimiento, autores como
Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontiveros y Lopez-R (2004) confirman que los
pacientes con obesidad tienen asociado un deterioro moderado de la salud
percibida respecto a la poblacién en general, Io0 que ocurre en mayor medida en
las mujeres que en los varones, encontrando que las consecuencias mas
evidentes son el dolor en las articulaciones y problemas en la movilidad fisica.
Mencionan que la obesidad puede causar varios problemas ortopédicos,

incluyendo dolor en la zona inferior de la espalda y agravamiento de la
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osteoartrosis, especialmente en las caderas, rodillas y tobillos, que puede llegar a
ser muy incapacitante. En el caso de las rodillas se debe al desgaste de los
cartilagos articulares por el aumento de estrés fisico, alterando las articulaciones,
volviéndola mas aspera y quebradiza, de forma que puede llegar a tocar hueso
con hueso, lo que deteriora rapidamente la funcién de la articulacién, haciendo
mas propenso a fracturas. Los trastornos cutaneos son particularmente
frecuentes. Dado que los obesos tienen una superficie corporal escasa con
relaciéon al peso, no pueden eliminar el calor del cuerpo de forma eficiente, por lo
que sudan mas que las personas delgadas, incluso es frecuente la tumefacciéon de
los pies y los tobillos, causada por la acumulacion de pequefias a moderadas

cantidades de liquido (edemas).

Fueron 25 los estudiantes que reportaron complicaciones vinculadas con el
mal funcionamiento pulmonar y 35 casos con dolor de pecho que aumenta al
respirar. Lo cual concuerda con lo hallado por Lopez y Gonzélez-Garcia (2001) y
Torres (2004) acerca de lo frecuente de estos problemas en pacientes con
obesidad extrema, debido a la obstruccidn de la via respiratoria superior durante el
suefo, provocando dificultad para respirar y ahogo, al realizar un esfuerzo minimo,
los sintomas méas comunes son ronquidos y somnolencia diurna excesiva,
provocando la parada momentanea de la respiracion (apnea del suefo) y otras

complicaciones.

Antecedentes Heredo Familiares

Los datos obtenidos permitieron averiguar sobre los Antecedentes Heredo-
Familiares de los estudiantes (AHF), la tabla cinco da cuenta sobre indicadores
negativos y positivos (“ninguno”) en cuanto a problemas de salud que presentan
sus padres. Resalta el dato referente a la obesidad, en donde el mayor numero de
jovenes (85) dice que ninguno de sus padres es obeso, seguidos de 74 casos con
presion arterial alta en las mamas, 6 con algun tipo de cancer y diabetes en los
padres (29).
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Enfermedad Padre Madre Ninguno
Céancer* 4 6 251
Diabetes” 29 20 204
Obesidad* 44 55 85
Presién arterial | 27 74 129
alta*

Tabla 5. Muestra el numero de familiares (padre, madre y ninguno) que
presentan alguna enfermedad cronica. Indicadores negativos (*). De la misma

forma da cuenta del indicador positivo ninguno, es decir que no las presentan.

Los factores familiares son un tema interesante, algunos autores como
Villarroel, Bastias, Cabrera y Guzman (2001), Papazian (1999, en Aburto, 1999)
proponen que aproximadamente el 80% de los hijos de ambos padres obesos
también lo son, y solo el 10% de ellos presentan obesidad cuando ninguno de sus
padres es obeso. Otro argumento vinculado a esta idea son los resultados
obtenidos por Mosserberg (1989, en Villarroel, Bastias, Cabrera y Guzman, 2001)
quien realizé un estudio longitudinal de 40 afos encontrando como uno de los
predictores del exceso de peso de los hijos en la adultez era la obesidad de los
padres. Algunos autores se refieren a esto como factor "genético", esto aun esta
en discusion ya que padres delgados pueden criar a hijos obesos y viceversa;
entonces la obesidad puede no ser heredada genéticamente, pero un hecho
contundente es que los hijos adoptan los habitos de los padres. Precisamente en
esta investigacién se encontrd que en 85 de los casos de jévenes con obesidad,
ninguno de sus padres la mostrd, lo que representa un indicador de que la
obesidad de estos estudiantes se debe principalmente a las Conductas de riesgo
identificadas en este estudio, esto sugiere que la modificacién de dichas
conductas repercutira favorablemente en el tratamiento de su obesidad.

En relacion al cancer, se reportaron 10 casos de padres que presentaron

algun tipo de cancer. La literatura refiere que ciertos tipos de cancer se presentan
con mas frecuencia en los obesos (Riobd, 2003; Lépez y Gonzalez-Garcia 2001,
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Torres 2004, Villanueva y Ramirez, 2004), como el cdncer de mama, de utero y de
ovarios en las mujeres y el cancer de colon, de recto y prostata en los varones.
Los trastornos menstruales son también mas frecuentes en las mujeres obesas y
la enfermedad de la vesicula biliar se produce con el triple de frecuencia en ellas.
Lo cual sugiere que la obesidad es un factor que facilita el desarrollo de cancer.

Es una realidad que la obesidad influye directamente en el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2, en este estudio se identificaron 49 casos de padres
diabéticos. Debido a que el pancreas no produce la cantidad suficiente de insulina
o que la insulina que produce no es efectiva, a esto se le conoce como resistencia
a la insulina. La prevalencia de diabetes se incrementa al aumentar el IMC, el
riesgo se calcula en 6,7% con un IMC > 25, en 9,8% con IMC > 27 y del 11,7%
con un IMC > 30. La investigacion realizada por Lara (2004) a nivel nacional indicé
que el 80% de los casos de diabetes son producidos por obesidad; y solo el 20%
de estos tienen origen genético (Dorgan F.J., 2003, en red:

www.diet22.comar7obesidadycarcer.htm).

La obesidad de tipo androide es considerada como un factor de riesgo para
desarrollar problemas cardiovasculares. Fueron 75 casos de madres con
problemas de presion arterial, Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontiveros y Lépez
(2004), Lopez y Gonzalez-Garcia, (2001) y Torres (2004) indican que
aproximadamente el 50% de los individuos hipertensos tienen Obesidad. Esta es
un factor de riesgo de cardiopatia isquémica, hipertensién arterial y de
dislipidémias. Este aumento del riesgo se produce en la obesidad androide o
abdominal, aunado a un ICC considerado como riesgoso. Se debe al trabajo que
es sometido el corazén de una persona obesa, concluyendo que la hipertension y
la obesidad son factores de riesgo de morbilidad cardiovascular.

En este sentido, las estadisticas que proporciono la ENSA (2000 en red:

http://www.ims.gob.mx) sobre la  mayor incidencia  del binomio

obesidad/hipertension arterial, se registro en la parte norte del pais (IMC =30) fue
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de 24.4%. Del total de toda la poblacion hipertensa en ENSA 2000 el 38% fue
obeso, mientras que, de toda la poblaciéon no hipertensa el 18.6% fue obeso. Hubo
un incremento notable en la incidencia de hipertensién arterial de acuerdo al IMC.
El ser obeso increment6 la prevalencia de hipertensién arterial en todos los
subgrupos de edad. El riesgo de complicaciones aumenta con indice de masa
corporal afirman Lépez-Fontana, Martinez-Gonzéalez, Sanchez-Villegas (2006, en

red: www.respyn.com.mx, enero 2008) especialmente por enfermedades

cardiovasculares, aumenta entre un 50% y un 100% respecto a las personas con
un IMC de 20 a 25 kg/m2. Anaden que la obesidad reduce la esperanza de vida y
se asocia a un numero de factores de riesgo de arteriosclerosis y de enfermedad
cardiovascular, que incluyen hipertension arterial, resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, etc. Dafo en vasos sanguineos y resistencia a la
insulina ayudan a que la presién arterial aumente, se estima que las personas con
diabetes tienen un riesgo de 2 a 4 veces mayor de desarrollar enfermedades del

corazon.

Nutricion

Con respecto a las caracteristicas de su nutricion, se obtuvo informacion
detallada, de manera que se identifico la frecuencia de veces por semana que se
consumia cierto alimento y su consideracion para la salud: negativos (-) y positivos

(+) en cada categoria. Se puede ver en las siguientes tablas 6, 7 y 8.

Condicién *** Frecuencia (0-3) veces | Frecuencia (4-7) veces
por semana por semana

Beber agua natural/ jugo | 43- 234+

de frutas

Bolillo/Tortilla 98- 179+

Frutas y/o Verduras 58- 219+

Huevo 219- 51+

Leguminosas, frijol, | 175- 99+

habas
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Pan/ cereales de caja/ | 159- 113+

barras

Pollo/ pescado/pavo 140- 132+
Leche/yogurt/queso 75- 203+
blanco.

Sopes/quesadillas/tacos | 239+ 39-
Tortas/tamales

Prod. Light | 228+ 47-

(leche/refresco/
Helado, quesos)
consumo moderado

Tabla. 6. Indica el nUmero de casos de estudiantes que cumplen con las condiciones

alimentarias*** distribuidas en frecuencia de (0 a3)y (4 a 7) veces por semana.

Condiciéon*** Frecuencia ( 0-1 ) | Frecuencia (2 a 7)
veces por semana veces por semana

Pizza/hamburguesas/hot- 185+ 92-

dog/frituras.

Refresco gaseoso/café 88+ 186-

Helado/pasteles/gansitos/galletas | 95 185-

Dulces

Tabla. 7. Indica el numero de casos de estudiantes que cumplen con las condiciones
alimentarias*** distribuidas en frecuencia de (0 a 1) y (2 a 7) veces por semana.

Frecuencia (1-5) veces | Frecuencia (6-7) veces

Condicién*** por semana por semana

Carne d cerdo/ res/| 250+ 30-

ternera/jamon/ tocino

Tabla. 8. Indica el numero de casos de estudiantes que cumplen con las condiciones
alimentarias*** distribuidas en frecuencia de (1 a 5) y (6 a 7) veces por semana.
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Un factor determinante y estrechamente relacionado con la salud de la
poblacion es la nutricion. Los habitos alimentarios aprendidos durante la infancia
influencian los habitos del adulto. La poblaciéon se ha vuelto mas sedentaria y ha
cambiado los alimentos frescos por los industrializados, saturados en azucar, sodio y
grasas saturadas (Lara, 2004). Ejemplo de ello es la tendencia nutricional de la
muestra de estudiantes, la cual coincide con lo que ha reportado Villanueva y Ramirez
(2004), ellos indican que con respecto a la conducta alimentaria de los adolescentes
mexicanos, se conoce poco. Sin embargo, mencionan un estudio realizado con
estudiantes de Estados Unidos concluyd que los adolescentes ingieren pocas frutas y
verduras; consumen grandes cantidades de grasas; prefieren alimentos no
convencionales o comida rapida, y sustituyen determinados alimentos, como refrescos
por jugos y leche. Ante la expectativa de una epidemia mundial de obesidad, expertos
pretenden consensar una estrategia global sobre dieta y salud. Han recomendado con
respecto a la dieta limitar el consumo de azucares, grasas y sal; asi como aumentar el
consumo de frutas, verduras, leguminosas, granos enteros y nueces, asi mismo la
iniciativa del "Plato del bien comer"” describe un esquema jerarquico de consumo de

alimentos sin acotar cantidades recomendables.

En México se tiene amplia experiencia en la aplicacién de programas vy
politicas alimentarias para disminuir los problemas de nutricién en el pais, afirman
Ramos, Valdés, Cantl, Salinas, De la Garza y Salazar (2005), quienes citan la
informacion dada a conocer de la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) sobre la
identificacion de cinco patrones alimentarios basicos: (a) grupos considerados pobres,
consumen alimentos de muy bajo contenido nutricional; (b) grupo de clase media,
identificado por adquirir los productos novedosos de la industria alimentaria y ser el
primer consumidor de comida rapida; (c) grupo de patrén "light", incluye a mujeres
menores de 30 anos que utilizan productos que cuidan su estética; (d) grupo de la ola
natural, integra alimentos con alto contenido de fibra y sin grasas y finalmente el (e)

grupo de tipo organico.

Esta preocupacion por la salud contrasta con lo que ocurre en la realidad, pues
el consumo de alimentos que ha ido en aumento no son los mas saludables. En las

lineas anteriores se mencionan solo algunas de las enfermedades mas
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representativas que se presentan con la obesidad; sin embargo, otro factor
estrechamente asociado con la obesidad en todo el mundo son las dietas altas en

grasas, excesivamente energéticas y el sedentarismo.

Actividad fisica

Referente a la actividad fisica, se considerd el realizar algun ejercicio que dure
de 30 a 45 minutos, cuando menos 3 veces por semana, Como un aspecto importante
para mantener el buen funcionamiento del organismo. Se encontré un mayor niumero
de casos de estudiantes con obesidad que no realizan ejercicio (182) y aquellos que si
lo hacen (93), de acuerdo con este criterio. Véase figura 6.

Fig.6. Actividad Fisica

Si Ejercicio,
34%

No Ejercicio,
66%

Fig. 6. Muestra el porcentaje de universitarios que no realizan ejercicio (indicador negativo)
y aquellos que hacen ejercicio durante 30 minutos, cuando menos 3 veces por semana (indicador
positivo).

Estos resultados indican que el 66% de jévenes que refirieron ser obesos, lo que
coincide con lo encontrado por Lara (2004), Leén (2001), Villanueva y Ramirez
(2004), en México la ENSANUT (2006, en red:
http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf, enero de 2007) indicé que la actividad

fisica reducida es probablemente una de las razones principales para el incremento
de la obesidad entre las personas a través de un cuestionario de actividad fisica a 24
921 adolescentes entre 10 y 19 afos de edad (12 520 mujeres y 12 401 varones) para
captar informacién sobre las horas semanales en que los adolescentes realizaron
actividad fisica o permanecieron inactivos. Se tratd de identificar patrones en los
estilos de vida ya sea activo o sedentario. Los resultados mostraron que 35.2% de los
adolescentes resultaron ser activos, 24.4% son moderadamente activos y 40.4% son
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sedentarios. Del total de esta poblacion mas del 50% reportan pasar mas de dos
horas diarias frente al televisor. Como conclusién la ENSANUT 2006 menciona que
los adolescentes mexicanos realizan menos actividad fisica de la que se requiere,
solo la tercer parte realiza el tiempo recomendado (32.5%). Por lo que la promocion
de actividad fisica moderada, vigorosa, y la disminuciéon de actividades sedentarias,
junto con una dieta adecuada son acciones necesarias para la prevencién y control
del sobrepeso y la obesidad, en la adolescencia, y por consiguiente del riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas degenerativas en la juventud y en la edad adulta.

v Salud Psicologica

Indicadores depresivos
En lo que respecta a este rubro el EMA permiti6 investigar algunos indicadores
depresivos presentes en estos jovenes, identificando como los mas sobresalientes:
deseos de no vivir (ddnv) con 65 casos, resulté ser el de mayor presencia; seguido
por sentimiento de incapacidad para resolver problemas (sirp=44); sensacion de que
no vale la pena vivir (nvpv=31); intento de suicidio (Is=25); pérdida de la confianza en
si mismo (pcsm=23) y pensamiento suicida (ps=8). En la figura 7 se contemplan por
namero de casos de jovenes con estos indicadores (negativos), asi también se da

cuenta de aquellos que dijeron no presentarles (indicadores positivos).

Fig.7. Indicadores Depresivos

siprp pcsm ddnv is ps nvpv

Fig.7. Revela la distribucién de indicadores depresivos (negativos -) que presentaron los
estudiantes con Obesidad, y el porcentaje de aquellos que dijeron no presentarles

(indicador positivo +).
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Estos resultados coinciden con lo mencionado por Berrocaal y Ruiz (2002)
quienes llegaron a concluir que estas personas se caracterizan por la sensacién
de descontrol y dependencia. Tal descontrol en muchas ocasiones tiene tras de si
sentimientos y emociones como la tristeza, la depresion, el enojo constante, los
miedos y las ansiedades que dificilmente se pueden identificar, mucho menos

comunicar y manejar adecuadamente.

También apoyan lo ya mencionado por Torres (2004) en cuanto a la
relacion entre depresion y obesidad, encontrd6 que el 14.1% de las jévenes
entre 20 y 24 anos que presentan obesidad, se ven afectadas en su vida cotidiana
al verse expuestas frecuentemente al rechazo y a la marginacién de su pareja,
esto favorece en las mujeres la busqueda del estereotipo femenino al consumir
sustancias y medicamentos para adelgazar, que muchas veces producen efectos
secundarios graves; ya que al manifestar depresion el paciente obeso, presenta
pensamientos negativos y pesimistas, lo que afecta a su tratamiento ante la falta
de animo, la inactividad fisica; por lo que el paciente se torna pasivo para luchar
contra su obesidad. La autora sefiala como dato importante que frecuentemente el
desarrollo de la obesidad se ve favorecido por trastornos emocionales, situaciones

de intranquilidad, angustia o frustraciones constantes.

De particular preocupacion son las tasas alarmantes de ideacion e intentos
suicidas, asociados con burlas relacionadas con el peso, que son de dos a tres
veces mas altas entre los que reciben las bromas, en comparacién con las tasas
de los que no las reciben, reportd Eisenberg (2003, en Stern, A. 2008 en red:
www.circuloaleph.com/articulos/bp1.htm, enero 2008). El estudio reciente de casi

5.000 adolescentes encuestados en el area de Minneapolis hallé6 que el 26% de
los adolescentes que sufrieron bromas y burlas en la escuela y en casa reportaron
haber considerado el suicidio, y el nueve por ciento habia intentado quitarse la
vida. El 36% de las nifias que soportaron bromas informaron estar deprimidas y
solo el 19% de los nifios.
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Ansiedad y Estrés

En este rubro, los resultados del estudio mostraron una frecuencia de 27
casos de jovenes que refirieron tener miedo a desmayarse ante publico, mientras
que 133 dijeron sentirse nerviosos y a punto de estallar; asi también, se hallaron
indicativos de ansiedad de aquellos estudiantes que afirmaron sentirse agobiados
y tensos constantemente (161), asi como dormir menos por preocupaciones (178),
siendo ésta ultima la de mayor porcentaje (indicadores negativos). Los indicadores
positivos para ambos casos estan en funcién de contestar NO a las situaciones
antes mencionadas. Consulte la figura 8.

Fig.8. Ansiedad y Estrés en jévenes con

Obesidad
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Fig. 8. Indica los problemas de ansiedad y estrés que presentaron los jovenes con
obesidad. Nota: dmen: dormir menos; atcon: agobiado y en tensién constante; est: nervioso y a

punto de estallar, mdes: miedo a desmayarse en publico.

Lo encontrado en este estudio concuerdan con la investigacion de Barajas,
Tomas, Sanz, Garcia y Cerrada (1998) en torno a la obesidad y dos aspectos de
la CVRS: auto-percepciéon de la salud y bienestar psicolégico, realizada por en
pacientes de entre 20 y 70 anos, con un IMC>30. Los resultados arrojaron un
deterioro global en cuanto al bienestar psicoldgico, las peores puntuaciones se
asociaron al sexo femenino, presencia de ansiedad y un bajo nivel de estudios.
Concluyendo que estos pacientes tienen mala calidad de vida, y sobre los que se

plantea la conveniencia de realizar intervencion prioritaria.
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Al respecto de la calidad de vida, ésta ya ha sido documentada por Cabrera
(2001) realizé un de este atributo en 99 mujeres anoréxicas y 97 obesas, todas
estudiantes de preparatorias, con un rango de edad de 15 a 21 afnos; con la
finalidad de comparar la calidad de vida en relacién con su salud total y estado
ansioso. En ambos grupos se detecté un alto indice de ansiedad. Que como se
menciond, es un factor que origina y mantiene algunas veces la condicion de
obesidad. En el caso de las obesas puede ser un factor para comer mas, y en el
caso de las anoréxicas puede llevarlas a distorsiones en sus cogniciones. Lo
mismo ocurre con la sensacién de aburrimiento o soledad que pueden detonar en
un “comer emocional”’; debido a que el comer, en este caso es un tipo de
adaptacion a situaciones emocionales dificiles, para sentirse mas tranquilo o para

manejar la ansiedad (Berrocaal y Ruiz, 2002).

La investigacion realizada por Alvarez, Mancilla, Lépez, Vazquez, Ocampo
y Lépez (1998), con una muestra de 32 mujeres entre 18 y 50 afios (16 obesas y
16 normopeso); sobre la relacion entre la eleccién de comida con la magnitud y
distribucion de la grasa corporal cutanea en ambos grupos de mujeres, asi como
su respuesta ante algunas situaciones ambientales. Los resultados mostraron
que el grupo normopeso acostumbraban comer ante la sensacion de hambre
mientras que el grupo de obesas report6 comer al encontrarse en diferentes
situaciones (acompanadas, nerviosas, solas, aburridas, etc.) por lo que parecieron
ser mas sensibles a los estimulos externos. En cuanto a la cantidad, calidad y
naturaleza del alimento ingerido, los resultados mostraron una relacion directa con

el grado de acumulacion y distribucidn de la grasa corporal.

Funcién Social

El ambito de las redes sociales de apoyo se consideré a partir de la
presencia o ausencia del apoyo con el que dijeron contar para salir adelante en
situaciones problematicas. De modo tal, que aquellos que contestaron que ante
algun problema NO se apoyaron en alguno de sus padres, en otro familiar, ni en

los amigos, en un religioso, o profesor, incluso hay quien dijo que en nadie; estan
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dando cuenta de un indicador negativo, lo contrario sucede en cuanto al indicador
positivo. En la figura 9 se muestra el nUmero de casos para cada indicador.

Fig.9. Redes Sociales de Apoyo en Estudiantes
con Obesidad
8 , ; 31

nadie

profesor

religioso

amigos [

otrofam.

Padres

@ I. Negativo = 1. Positivo |

Fig.9. Muestra los datos reportados por los estudiantes con Obesidad en cuanto a sus
Relaciones Sociales de Apoyo. En términos de Indicadores Negativos (contestar que NO se
apoya en alguna de las condiciones mencionadas) y Positivos (contestar que Si cuesta con este
tipo de apoyo). Nota: otrofam= otro familiar.

En los datos encontrados llama la atencién que las personas a las que con
menor frecuencia recurren es a profesores (34), religiosos (36) y son 8 estudiantes
que dicen no contar con ningun apoyo. Nétese que la mayoria se apoya en sus
padres (32) o en amigos (26).

Datos similares fueron encontrados por Eisemberg (2003, en Stern, A. 2008
en red: www.circuloaleph.com/articulos/bp1.htm, enero 2008) en un estudio con

adolescentes con sobrepeso encontr6 que éstos fueron mas propensos al
aislamiento social y a ubicarse mas periféricamente en las redes sociales que los
adolescentes de peso normal”. Otro problema encontrado en este mismo estudio
fue que los adolescentes con sobrepeso tienen menos amigos que sus
companeros de peso normal, aunque pueden no darse cuenta de la falta de
popularidad. Asi mismo, los que tenian sobrepeso presentaron listas con cifras
similares de amigos que sus comparneros de peso normal, pero fueron elegidos
como amigos en un promedio de 3,4 nominaciones, en comparacién con un

promedio de 4,8 recibidas por compareros de peso normal. La menor cantidad de
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amigos se traduce en "capital social" reducido, dijeron los investigadores, que por
su parte conforman el apoyo en parte en el "estatus” econémico, los logros
académicos, la busqueda de trabajo, la salud mental y el bienestar general" de
una persona.

Conclusion Preeliminar

Como se mencionod, la obesidad es un grave problema de salud publica,
como se ha documentado con los resultados de este estudio y de otros
investigadores como Suverza (2004), quien cita los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud Mental del 2003, en donde se menciona que la obesidad afecta
en mayor porcentaje a las mujeres, perturbando no sélo fisicamente, sino también
deteriorando su calidad de vida y su dinamica social.

Hasta este momento se presenté el andlisis de los resultados obtenidos
tanto para las conductas de riesgo que mantienen los estudiantes que conforman
la muestra para esta investigaciébn, su proceso académico, también sobre
aquellos indicadores que se plantearon para evaluar la calidad de vida relacionada
con la salud, a su vez estos ultimos se diferenciaron entre negativos y positivos.
En este mismo orden se integran las conclusiones en el siguiente capitulo,
retomando el objetivo e hipotesis planteados en un inicio. De igual modo se
mencionan lineas de investigacion para lograr una mejor comprension del
fenomeno de Obesidad en poblaciéon universitaria, y medidas mas eficaces en
cuanto a la promocién de la salud y prevencién de este padecimiento llamado por
investigadores en la materia como “la epidemia del siglo XXI”.
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GLOSARIO

Adipositos: células adiposas o adipositos consisten en una gran gota central de
lipidos rodeada por un borde delgado de citoplasma. Los adipositos almacenan
grasa en cantidades equivalentes a 80 a 95% de su volumen. El tejido adiposo

aumenta al incrementar el tamano del adiposito.

Acromicria: Sindrome clinico caracterizado por la hipoplasia de las extremidades
Oseas evidente en las manos, la nariz, los pies y la mandibula, se cree que se

debe a falta de somatotropina.

Atelectasias: Las atelectasias pueden ser agudas o cronicas. En la atelectasia
cronica, la zona afectada suele estar constituida por una mezcla compleja de falta

de aire, infeccidn, bronquiectasias, destruccion y fibrosis.

Artrosis: La artrosis es la enfermedad reumatica mas frecuente, especialmente
entre personas de edad avanzada. Es una enfermedad producida por el desgaste
del cartilago, un tejido que hace de amortiguador protegiendo los extremos de los
huesos y que favorece el movimiento de la articulacion. En la artrosis, la superficie
del cartilago se rompe y desgasta causando que los huesos se muevan uno contra
el otro, causando friccién, dolor, hinchazén, y pérdida de movimiento en la

articulacion.

Arritmias: La arritmia es la variacién del ritmo regular de los latidos cardiacos. La
contracciéon de las fibras del corazén depende de una descarga eléctrica que se
origina en una zona especial (marcapasos natural) y recorre una trayectoria
determinada. Si este sistema de conduccién presenta anomalias, o si la
contraccién se origina por la descarga de otra zona (foco ectdpico), entonces se

generan las arritmias.



Antropometria: conjunto de estrategias Utiles para realizar mediciones del cuerpo

humano, tanto la distribucién del peso como los excesos.

Cancer de mama: El cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y

desordenado de las células de éste tejido.

Cancer de endometrio: El cancer del endometrio es una afeccion en la cual se
forman células malignas (cancerosas) en los tejidos del endometrio. EI endometrio
es el recubrimiento del utero. El Gtero es un érgano hueco, muscular en la pelvis
de la mujer, donde se desarrolla el feto, En la mayoria de las mujeres no

embarazadas, el Utero tiene aproximadamente 3 pulgadas de longitud.

Corticosteroide: Los corticosteroides (del lat. cortex, —Icis, corteza, y esteroide) o
corticoides son una variedad de hormonas del grupo de los esteroides (producida
por la corteza de las glandulas suprarrenales) y sus derivados. Los
corticosteroides estan implicados en una variedad de mecanismos fisiologicos,
incluyendo aquellos que regulan la inflamacién, el sistema inmunitario, el
metabolismo de hidratos de carbono, el catabolismo de proteinas, los niveles
electroliticos en plasma y, por ultimo, los que caracterizan la respuesta frente al

estrés.

Carcinogénesis: Es un problema de salud publica mundial. Ocasionado por
factores de riesgo quimicos, fisicos, bioldgicos asociados a mutaciones genéticas,
dano a la maquina del ADN los genes que mutan son de grupos celulares
especificos; el Ha-ras, el p53, p21, BRCA1,2 y més. Alteran una o mas de las
fases del ciclo celular lo enferman provocando el proceso del cancer, la célula
maligna crece rapidamente, inhibe su apoptosis ocasiona cambios en su
estructura, se inicia la proliferacion, hiperplasia, metaplasia, formacion del tumor,
angiogeénesis, y metastasis. No todos los carcinogénicos son mutdgenos ni todos

las mutaciones son por carcinogénicos
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Diabetes Mellitus tipo 2: La diabetes de tipo 2 es una enfermedad que se produce
cuando su cuerpo no produce la cantidad suficiente de insulina, o no puede usarla
adecuadamente. Cuando no puede usar su propia insulina, se dice que tiene
resistencia a la insulina. Este problema con la insulina hace que el nivel de azucar

en la sangre suba en forma anormal.

Estrégenos: Los estrdgenos son las hormonas mas importantes que influencian la
vida de mujeres. Los estrogenos son las hormonas responsables de las
caracteristicas sexuales femeninas tales como desarrollo de las mamas y el ciclo
menstrual. Para las mujeres jévenes, la pubertad empieza cuando la produccion
del estrégeno aumenta en los évulos. El nivel del estr6geno sigue siendo
relativamente igual durante 25 afos, después de lo cual disminuira

constantemente.

Factor de riesgo: siendo éste cualquier caracteristica o condicion que esta
presente con mayor frecuencia en la gente que tiene un determinado trastorno en
comparacion con la frecuencia con que aparece en gente que no sufre dicha

enfermedad.

Genética: La genética es el estudio de los patrones de herencia, del modo en que
los rasgos y las caracteristicas se transmiten de padres a hijos. Los genes se
forman de segmentos de ADN (acido desoxirribonucleico), la molécula que
codifica la informacion genética en las células. EI ADN controla la estructura, la
funcién y el comportamiento de las células y puede crear copias casi 0 exactas de

si mismo
Género: El concepto de género refiere a la asignacién social y a la valorizacién

diferenciada de responsabilidades y roles a hombres y mujeres, que condiciona
sus opciones, habitos y desempefios
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Hipertension: La hipertension arterial es una condicién médica que cursa con una
elevacion persistente de la presion arterial, por encima de los 140/90 mm Hg. Es
uno de los principales factores de riesgo de cardiopatias, ictus y es una de las

principales causas de insuficiencia renal.

Hiperinsulinemia: La hiperinsulinemia es un alto nivel de insulina en la sangre.

Puede encontrarse en personas anos antes que aparezca la diabetes.

Hipotiroidismo: resultados de una dieta inadecuada se pueden manifestar como
signos clinicos de hipotiroidismo (agotamiento fisico, intolerancia al frio,

resequedad, entre otras).

Hipogenitalismo: denominacion del déficit de la funcién testicular, secundario a
una deficiencia en la sintesis de gonadotrofinas hipofisarias: hormona
foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH). También se denomina
hipogonadotréfico. Es congénito (sindrome de Kallmann) o adquirido (tumores
pituitarios, deficiencia aislada de gonadotrofinas, panhipopituitarismo, esteroides
anabolizantes). Desde el punto de vista clinico, el paciente presenta los estigmas
del hipogonadismo con testiculos de pequefio tamarfio, déficit en los caracteres
sexuales secundarios masculinos y, analiticamente, la evidencia de una

disminucién de testosterona, FSH y LH.

Hipogonadismo: carencia o defecto de; -gdnada: érgano sexual. Por tanto,
hipogonadismo es sinénimo de esterilidad, cualidad atribuible a aquellas personas
que no se pueden reproducir, bien sea debido al mal funcionamiento de los

organos sexuales o a que los gametos son defectuosos.

Hipopituitarismo: Es una afeccién causada por los bajos niveles de las
hormonas hipofisarias. La hipéfisis es una pequefia estructura que esta localizada
en la base del cerebro y estd adherida por un tallo al hipotadlamo, el area del

cerebro que controla su funcionamiento. En el hipopituitarismo, hay una ausencia
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de una o mas hormonas hipofisarias. La falta de la hormona conlleva a una
pérdida de la funcion en la glandula u érgano al cual controla (por ejemplo: la
pérdida de la hormona estimulante de la tiroides ocasiona una pérdida de la
funcién de la glandula tiroides).

Hipoxemia: Déficit del nivel de oxigeno en sangre. El término es utilizado cuando
se produce una situacion en donde el aporte de oxigeno a las células no puede
cubrir las necesidades metabdlicas.

Indice Cintura Cadera (ICC): Medida que proporciona informacién sobre la
distribucion de la grasa y su distribucion en el cuerpo. Se obtiene al dividir.

Factores Heredo-Familiares: Caracteristicas genéticamente heredadas en linea

directa (padres, hermanos, hijos).

Indice de Masa Corporal (IMC): definido como el peso corporal en Kg entre la
altura en metros elevados al cuadrado, es decir: IMC=Kg/m?., proporciona una

norma para medir la obesidad.

Inmundgenos conductuales: son aquellas conductas que reducen el riesgo del
sujeto a enfermar.

Isquemia: La isquemia es una enfermedad en la que se produce una disminucidn
del flujo de sangre rica en oxigeno a una parte del organismo. La isquemia
cardiaca es un aporte deficiente de sangre y oxigeno al musculo cardiaco.

Insulina: La insulina es una hormona producida por una glandula denominada
pancreas. La insulina ayuda a que los azucares obtenidos a partir del alimento que

ingerimos lleguen a las células del organismo para suministrar energia.

Neumonias: La neumonia, mejor conocida como pulmonia, es la infeccion del

parénquima pulmonar producida por un agente infeccioso. La puerta de entrada
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del agente infeccioso suele ser la via aérea. Los sintomas caracteristicos son tos,
dolor toréacico y fiebre, aunque no siempre aparecen. Antes de la llegada de los
antibiéticos, la neumonia tenia resultados mortales, pero hoy es una enfermedad

realmente curable.

Obesidad: enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento excesivo de
tejido adiposo en el organismo, acompanada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologias endocrinas, cardiovasculares y
ortopédicas, principalmente.

Obesidad androide: Se localiza en la cara, cuello, tronco y parte superior del

abdomen. Es la mas frecuente en varones.

Obesidad enddgena: Ligada a trastornos metabdlicos o patologias asociadas.

Obesidad exdgena: Determinada en su mayoria por un aumento en la ingesta
caldrica, principalmente un aumento en el consumo de hidratos de carbono y

lipidos y/o una disminucién en la actividad fisica.

Obesidad ginecoide: Predomina en abdomen inferior, caderas, gluteos, muslos. Es
mas frecuente en mujeres .

Ovarios poliquisticos: El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es un leve
desbalance hormonal que puede causar periodos menstruales irregulares,
crecimiento no deseado de cabello, y acné. Puede ser leve o severo. Es una
condicién comun que comienza en los anos de la adolescencia. De hecho, casi
una de cada quince mujeres padece de SOP.

Patégenos conductuales: conductas que aumentan el riesgo de enfermar.
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Psicologia de la salud: como la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la
promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la
enfermedad, la identificacién de los correlatos etioldégicos y diagnésticos de la
salud, la enfermedad y la disfuncién asociada, ademas del mejoramiento del

sistema sanitario y la formulacién de una politica de salud.

Rinitis: en un sentido estricto, se entiende por rinitis todo proceso inflamatorio de la
mucosa nasal, siendo sus principales sintomas la presencia de edema,

vasodilatacién, obstruccion nasal y rinorrea.

Sindrome de Cushing: disfuncién suprarrenal e hipofisaria, en el que ocurre una

ingesta calérica normal.

Sindrome de Lawrence-Moon-Bliedl: trastorno hereditario que se caracteriza por
obesidad, retraso mental, hipogonadismo, retinitis pigmentaria y polidactilia o

sindactilia.

Sindrome Apneo obstructivo del suerio (SROS): la apnea del suefio es un
trastorno en el que la persona afectada deja de respirar mientras duerme porque
se produce una obstruccidén de la via aérea superior a la altura del paladar y la
base de la lengua principalmente. Al interrumpirse la respiracién se reduce la
presencia de oxigeno en la sangre, circunstancia que se asocia con un aumento

del riesgo de sufrir problemas cardiovasculares, diabetes o infartos cerebrales

Sindrome de Frohlich: en este se presenta obesidad, talla baja, lesién organica

cerebral.
Sindrome de Prader-Willi,: sindrome genético causado por una alteracion en el

cromosoma 15, en el cual hay hipotonia en los primeros meses, obesidad a partir

de los 2-3 anos, facies caracteristicas, talla baja.
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Sindrome de Alstrom: enfermedad autosémica recesiva que se caracteriza por
obesidad, hipogonadismo, sordera de conduccion, degeneracién retiniana y
ceguera. Puede cursar también en la edad adulta con una intolerancia

hidrocarbonada, hiperlipemia e hiperuricemia.

Testosterona: La testosterona es una hormona androgénica. Es una hormona
propia del género masculino, que permite desarrollar los musculos del hombre con
muy poco esfuerzo. Las mujeres producen una cantidad mucho menor, que
cumple también importantes funciones en la regulacion de aspectos como su

humor, apetito sexual y sensacion de bienestar

Tromboembolismos: Se trata de la obstruccién brusca de una arteria producida por
un cuerpo que arrastra el torrente circulatorio, a ese nivel es de mayor tamano que

la arteria e impide que la sangre circule por ella.

Triglicéridos: Los triglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el
organismo. Recibe el nombre de su estructura quimica. Luego de comer, el
organismo digiere las grasas de los alimentos y libera triglicéridos a la sangre.
Estos son transportados a todo el organismo para dar energia o para ser

almacenados como grasa.
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