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DETERMINACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE
PACIENTES OBESOS MEDIANTE LAS VINETAS COOP-WONCA.

AUTORES

Dr. Cruz Lopez Carlos; Dr. Mejia Solis Luis |.; Dr. Espinoza Anrubio Gilberto; Dra. Hernandez
Trujillo Gabriela. Hospital General de Zona / Unidad de Medicina Familiar No 8. “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”.

OBJETIVO

Determinar la calidad de vida de pacientes obesos adscritos al HGZ / UMF No. 8 mediante
vifietas COOP-WONCA

MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacion: Transversal, Descriptiva. Criterios inclusién: Pacientes 20 a 65 afos de
edad, ambos sexos, IMC > 30 kg/mz. Criterios exclusion: No firmar carta de consentimiento
informado. Muestra: 228 pacientes. Variables universales. Vifietas COOP-WONCA para
determinar calidad de vida.

RESULTADOS

Se estudiaron 228 pacientes 147 (64.5 %) femeninos y 81 (35.5 %) masculinos.

En la vifieta estado de salud se encontré que 113 (49.6 %) calificaron su estado de salud como
regulary 13 (5.7 %) como malo.

Respecto a grado de obesidad y estado de salud los pacientes obesos grado |, 33 (14.5 %)
calificaron su salud como regular y 1 (0.4 %) malo. Obesidad grado Il, 34 (14.9 %) regular y 2
(0.9 %) malo. Obesidad grado lll, 46 (20.2 %) regular y 10 (4.4 %) malo.

En cuanto a género y estado de salud. En el género masculino 40 (17.5 %) calificé su estado
de salud como regular y 5 (2.2 %) como malo. En el género femenino 73 (32.0 %) califico su
salud como regular y 8 (3.5 %) malo.

CONCLUSIONES

El 41.7 % de los pacientes experimentaron sentimientos de tristeza, ansiedad, desanimo.

El 44.3 % presentaron mucha y moderada dificultad para realizar actividades cotidianas.

El 55.3 % calificaron su estado de salud como regular y malo.

La calidad de vida se deteriora mas en el género femenino y a mayor indice de masa corporal.
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
Antecedentes

Hace miles de afios, cuando el hombre vivia en cuevas y sobrevivia de la caza, la pesca y de
comer frutas silvestres, la obesidad no se consideraba mala o indeseable, porque como la
comida podia escasear por dias 0 semanas, quien comia mucho y estaba gordo toleraba mejor
los dias de ayuno, mientras que los delgados, morian. Inferimos esto porque algunas estatuillas
que representan diosas de la prehistoria son gordas, con pechos grandes, vientre voluminoso,
muslos y piernas gruesos, como la llamada Venus de Willendorf pequefia estatuilla de mas de
25,000 afios de antigliedad, o la Venus de Hagar Qim o Hal Saflieni en Malta, de hace 10,000
afos, con brazos y muslos monumentales.

En el célebre libro El Canon, de Avicena (Hakim Ibn-e-sina), legendario médico persa (980-
1037), se lee: “las personas obesas tienen riesgo de muerte subita [...] son vulnerables a los
ataques, hemiplejia, palpitacion, diarrea, desmayos y fiebre debida a su temperamento frio [...]
los hombres gordos son infértiles y producen poco semen y las mujeres obesas no se
embarazan y si lo hacen, abortan, y su deseo amoroso es débil”. '

En la Biblia, se habla de personajes muy obesos, como el rey de Moab, Eglon, (Jueces 3, 17-
22); en el Talmud hay historias semejantes: el sabio Ismael ben Yosé, y su contemporaneo
Eleazar ben Simedn (Baba Mezia “Puerta de en medio” 83b-84a).

En la Edad Media, la obesidad era manifestacion, en el hombre, de fuerza, vigor, energia y
riqueza material y en la mujer de armonia y fertilidad, habia hambre en muchos lugares, pero
los grandes sefiores comian “a dos carrillos”, bebian sin limite y disfrutaban de toda clase de
manjares, sin pensar que sus costumbres les llevaban a morir con gota e indigestion, de
hipertension, infarto u otros problemas. Y aunque algunos médicos sefialaban la relacion entre
obesidad y enfermedad, en general no se tenia mas limite al comer que el que daba la
capacidad econdmica.

Los modelos de belleza desde el renacimiento en adelante, si bien reproducian en gran
medida los estereotipos griegos, fueron por lo general mas generosos en la descripcion del
cuerpo humano: las mujeres que pintd Rubens en el siglo XVI y XVII ahora clasificadas como
obesas, y lo mismo muchas de Boticcelli, Rafael, Rembrandt y otros.

A pesar de esas observaciones, durante muchos afios la obesidad fue considerada una
“condicion” con la cual nace el individuo, y los médicos solo trataban sus complicaciones.
Fueron las compafilas de seguros las que alertaron sobre los peligros de la obesidad;
encontraron que los obesos se enfermaban mas y morian antes que los delgados, y
comenzaron a elevar las primas de sus seguros; por esto, algunos internistas, y sobre todo
endocrlnologos comenzaron a interesarse por un problema que hoy es la mas grave epidemia
conocida. 2

Definiciéon

La obesidad es un problema de salud publica mundial que se ha ido incrementado al pasar de
los afios por el impacto que ha tenido en la esperanza y calidad de vida. Es una enfermedad
cronica de origen multifactorial con componentes genéticos y ambientales, manifestada por una
alteracion de la composicién corporal en un aumento del compartimiento graso, acompafada
principalmente de un incremento del peso corporal y supone un aumento considerable del
riesgo de aparicion de comphcamones o comorbilidades (Tabla 1. Anexos) que afectan la
calidad y la expectativa de vida.

Se define a la obesidad como el aumento del tejido adiposo de mas del 25% del peso
corporal en hombres y mas del 30% en mujeres.

Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el sobrepeso indica
un simple aumento en la masa corporal; en cambio la obeS|dad representa un exceso de grasa
corporal por depdsito de triglicéridos en los adlpOC|tos ® En poblaciones con un alto grado de
adiposidad, el exceso de grasa corporal (o adiposidad) esta altamente correlacionado con el
peso corporal.

Para hacer el estudio epidemioldgico de la obesidad, la mayor parte de los investigadores
utilizan el indice de masa corporal (IMC). Por esta razén el IMC es una medicion valida y
conveniente de ad|p05|dad El IMC se calcula al dividir eI peso en kilogramos sobre el cuadrado
de la talla en metros (kg/m )- Un IMC mayor a 25 kg/m se define como sobrepeso, y un indice
de masa corporal mayor a 30 kg/m como obesidad. La OMS ha propuesto una clasificacién del



grado de obesidad utilizando este indice ponderal como criterio: obesidad grado I, IMC 30.0 —
34.9 kg/mz; obesidad grado I, IMC 35.0 — 39.9 kg/mz; obesidad grado Ill (mérbida), IMC > 40.0
kg/mz. ’ Sin embargo la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 para el manejo integral
de la obesidad " ha fijado puntos de corte diferentes a los propuestos por las normas y
consensos de otros paises. La definicion de obesidad y sobrepeso de acuerdo con la NOM
son:

Obesidad: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un IMC mayor de 27 kg/m2 y en
poblacién de talla baja, mayor de 25 kg/mz.

Sobrepeso: estado promoérbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un IMC
mayor de 25 kg/m’® y menor de 27 kg/m’ en poblacion adulta general y en poblacién adulta de
talla baja mayor de 23 kg/m? y menor de 25 kg/m?.

Cabe senalar que de acuerdo con la NOM, se considera que en la poblacién mexicana una
persona adulta tiene falla baja cuando su estatura es menor de 1.50 metros, si es mujer,
menor de 1.60 metros, si es hombre.

Es pertinente mencionar que esta NOM ha sido sujeta a revision y ha dado lugar al proyecto
para una nueva norma (Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-008-SSA3-2006,
para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad), Sin embar1go no se han modificado
los criterios para obesidad y sobrepeso para la poblacién mexicana. ' 2

Estos puntos de corte se sustentan en resultados de investigaciones que sostienen que la
poblacién mexicana es similar a otras (asiatica) por sus caracteristicas antropométricas asi
como por su propension a desarrollar comorbilidades con grados de exceso de peso menores.
Por ello es importante diagnosticar obesidad o sobrepeso con estos criterios. La intencién de
establecer estos puntos de corte es promover una conducta diagnédstica y terapéutica mas
temprana. Se cuenta con algunas pruebas que sugieren que en la poblacién mexicana los
problemas de salud en el obeso de estatura baja se presentan con IMC mas bajos; 3 por ello,
parece pertinente usar los puntos de corte mencionados para la practica clinica y no tanto para
esta investigacion.

Existen muchas investigaciones que demuestran la relacion que tiene la obesidad con
complicaciones médicas (diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca, problemas éseos, entre
otros); sin embargo, poco se sabe sobre la relaciéon que se tiene entre esta enfermedad y
problemas psicologicos (depresién, ansiedad, autoconcepto, personalidad, psicopatologias,
etc.). Aunado a esto, diversos Institutos de Salud han demostrado que la obesidad genera un
efecto desfavorable en relacion a la enorme carga psicolégica, en términos de sufrimiento,
dado por las consecuencias — estigmas— psicosociales que conlleva y también por el
seguimiento de dietas y ciclos de pérdida-recuperacion de peso que podrian conllevar a
consecuencias psicopatoldgicas. '°

Epidemiologia

La distribucion del IMC varia significativamente en los diversos paises de acuerdo a su estadio
de transicion epidemiolégica. A medida que las condiciones socioecondmicas mejoran, el
sobrepeso va sustituyendo a la delgadez. En las primeras etapas de la transicion aumenta el
namero de personas con sobrepeso y obesidad pero la delgadez continta siendo de gran
preocupacion entre los pobres. En las etapas tardias de la transicion la distribucién del IMC
tiende a cambiar de nuevo en la poblacién y aumenta la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
pero ahora entre los pobres como es el caso de México.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México

Los datos respecto al nimero de obesos cambian de manera constante. En México, en 1992 la
Secretaria de Salud estimé que la obesidad estaba presente en el 21.4% de los mexicanos, en
tanto que en 2004, el Consenso sobre Obesidad de la propia Secretaria de Salud estima que
esta enfermedad se presenta entre el 35 y el 41%, lo que depende de la regiébn o zona
geogréfica. En Estados Unidos se estima que el 34% de la poblacion sufre obesidad, y en
algunos grupos étnicos, como los negros o hispanos, las cifras son mayores. En Canada, las
cifras obtenidas son del 38%, y en Latinoamérica hay cifras variables de obesidad: Uruguay
reporta 33%, Costa Rica tiene 32%, Argentina hasta 42% y Brasil alcanza 32.8%. En Bulgaria
la obesidad se encuentra en el 19%, en Dinamarca en el 10%, en Alemania en 23%, en
Rumania hasta en 32%, en Suiza son obesos 18% y en Italia 38%.
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En México, la obesidad se encuentra en el cuarto lugar entre las enfermedades no
transmisibles notificadas con mayor frecuencia, después de los accidentes, la enfermedad
hipertensiva y la diabetes mellitus, pero su incidencia real es ain mas alta porque, por falta de
informacion, no se notifica en todos los casos (ENSANUT 2000).

El aumento de la obesidad en el pais, en ambos sexos y en todos los grupos de edad es
alarmante. Segun datos del Instituto Nacional de Salud Publica producto de la Encuesta de
Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT), actualmente mas de 70 millones de mexicanos tiene
problemas de sobrepeso u obesidad. Mas de 4 millones de nifios de entre 5y 11 afios, y mas
de 5 millones de jovenes y adolescentes, sufren también estos trastornos.

La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha ido incrementando con el tiempo. En
1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993) mostraron
que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras que con datos de la ENSA
2000 se observé que 24% de los adultos en nuestro pais la padecian y actualmente, con
mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006, se encontré que alrededor de 30% de la
poblacién mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %, hombres, 24.2%) tiene obesidad. Este
incremento porcentual debe tomarse en consideracion sobre todo debido a que el sobrepeso y
la obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades crénicas,
incluyendo las cardiovasculares, diabetes y cancer, por lo que no es de extrafiar que las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2 ocupen hoy en dia las primeras causas de
mortalidad en nuestro pais. La prevalencia total de diabetes tipo 2 en México de acuerdo al
analisis de la ENSA 2000 fue de 6.6% y 7.2% respectivamente para hombres y mujeres.
Mientras que las prevalencias de hipertension arterial fueron de 33.3% en los hombres y de
25.6% en las mujeres.

En México los indices de sobrepeso y obesidad han ido en aumento en los ultimos afios. En
la Encuesta de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT), se observé que casi el 70% de la poblacion
de entre 30 y 60 afios, presenta estos problemas (71.9% de las mujeres y el 66.7% de los
hombres). Las encuestas nacionales de nutricion mostraron que sumando la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, en 1998 se encontré en el 34.5% de las mujeres mayores de 20 afos,
para 1999 esta prevalencia aumento al 61% y para 2006 fue de 71.9%. Si bien este aumento
en la prevalencia en el caso de los hombres no es tan dramatico, también se ha observado un
incremento, en el 2000 era de 59.7% y para 2006 de 66.7%.

Prevalencias de sobrepeso y obesidad en las diferentes regiones de México (Tabla 2. Anexos)

Es claro que en todas las regiones los hombres tienen mayor prevalencia de sobrepeso que las
mujeres. Entre las prevalencias de sobrepeso en los hombres despunta la de la regién sur la
cual se incrementa 17.4% con respecto a la regién centro con la mas baja prevalencia. No se
observaron variaciones significativas en las prevalencias de sobrepeso de las mujeres en las
diferentes regiones.

Con respecto a la obesidad ésta es mas prevalente en la region norte tanto en hombres como
en mujeres. Las mujeres de la region norte, sin embargo, tienen 10% mas prevalencia de
obesidad que los hombres de la misma region. Asi mismo las mujeres de la region norte tienen,
en promedio, 6% mas prevalencia de obesidad que el resto de las mujeres en las otras
regiones. La mayor prevalencia de obesidad en hombres la registra la regioén norte (24.3%) lo
que representa una diferencia de 6.8% con respecto a la region sur con una prevalencia de
17.5%. Cuando observamos el IMC en relacidon al riesgo de desarrollar hipertensién arterial es
claro que a medida que éste se eleva, el riesgo de hipertension arterial esta presente en toda la
poblacién. Son, sin embargo, los grupos de edad mas jovenes y de ambos sexos los que
presentan el mayor riesgo.

Esto no solo afecta de manera importante su calidad de vida sino que los encamina hacia
una muerte prematura. Y cuando a la obesidad se le afiade otro factor de riesgo, como el
tabaquismo, que es frecuente entre los jovenes, entonces tanto hombres como mujeres pierden
13 afios de vida. ™

Etiologia y fisiopatologia
Factores genéticos

Observaciones iniciales basadas en la comparacién de gemelos idénticos expuestos a
diferentes condiciones ambientales, establecieron que el impacto de la genética como factor
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causal de la obesidad era de aproximadamente 30 - 40%, mientras que al ambiente se le
atribuia 60 - 70%. "°

En algunas otras series, la influencia genética de la obesidad ha variado de 20 a 80%,
dependiendo de algunas caracteristicas particulares de la obesidad (tipo central, edad de
aparicion, etc). R

En la investigacidon de los factores genéticos reguladores de la saciedad y de la grasa
corporal, se han realizado diversos estudios en modelos animales. Como resultado de estos
analisis se han descrito principalmente cinco defectos genéticos, (Tabla 3. Anexos).

También se han estudiado modelos animales transgénicos, en los que se han descrito genes
involucrados con el aumento de la grasa corporal y como son aquellos que lo estan con la
supresion del receptor de melanocortina-4, en la reduccion del receptor de glucocorticoides en
cerebro, en la sobreexpresion de la hormona liberadora de corticotropina, en la supresion de la
proteina desacopladora en tejido adiposo pardo, en la sobre-expresion de la proteina agouti, en
la supresion del receptor beta-3 adrenérgico y en la disfuncién de GLUT-4 en grasa y de la
molécula de adhesién intracelular-1, entre otros.

En humanos, existen sindromes genéticos claramente identificados en los que la obesidad es
caracteristica (por ejemplo, el sindrome de Prader-Willi y el sindrome de Bardet-Biedl). Sin
embargo, las alteraciones genéticas relacionadas a obesidad sélo se han identificado en muy
pocos individuos (mutaciones en leptina y su receptor, en el receptor de melanocortina-4, en la
pro-opiomelanocortina y en la endopeptidasa prohormona convertasa-1, en el receptor beta 3
adrenérgico, en el receptor activador de la proliferacién de peroxisomas gamma-2, por
mencionar algunos). Pese al descubrimiento de estas alteraciones monogénicas, el modelo
genético en la mayor parte de los casos de obesidad en humanos es de naturaleza poligénica
(no mendeliana). En el estudio del genoma de la obesidad en humanos, se ha determinado que
existen por los menos 15 genes que se asocian de manera significativa con la grasa corporal o
el porcentaje de grasa corporal y 5 genes relacionados con la cantidad de grasa visceral
abdominal.” Pero en grandes estudios de encuesta, se han identificado mas de 250 genes,
marcadores y regiones cromosomicas relacionadas con la obesidad. 19

Por lo tanto, en humanos, las potenciales interacciones entre multiples genes y la interaccion
de éstos génes con el ambiente conducen a la expresion fenotipica de la obesidad.

Factores fisiolégicos

La acumulacion de grasa corporal requiere del aumento en la relacién aporte/gasto energético
durante un largo periodo. Sin embargo, la simplicidad de esta premisa se desvanece al incluir
el efecto modulador de otras variables fisiolégicas como son las influencias del desarrollo
intrauterino, la funcién hormonal (hormona de crecimiento y hormonas reproductivas) y la fina
regulacion de los sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un constante balance
energético.

En un estudio en sujetos obesos y no obesos que fueron sometidos a periodos de restricciéon
caldrica y de exceso de calorias, al perder 10 - 20% de peso corporal, se observé disminucion
del gasto energético total y de reposo, situacién adaptativa a la deprivacion calérica. Con el
aumento de peso se observé incremento en el gasto energético, situacién que retrasaba la
ganancia ponderal. Estos hallazgos sugieren la existencia de un mecanismo compensador que
tienden a mantener el peso corporal.

Fisiolégicamente, existen muchas hormonas y péptidos que actian en un sistema de
retroalimentacion integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos, el hipotalamo y el eje
hipotalamo-hipofisiario-adrenal.

Los principales inhibidores del apetito a nivel gastrointestinal son el péptido glucagonoide-1,
el segmento de aminoacidos 6-29 del glucagon, la colecistoquinina, la enterostatina, el
polipéptido Y 3-36 y la GHrelina. Ademas, la distension y las contracciones gastricas producen
sefales de saciedad y de disminucidn del apetito. Este sistema de gran precision se ve influido
ademas por las concentraciones de glucosa en suero. Cuando la glucemia se reduce en un
10%, se produce aumento del apetito. *'

El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor han establecido nuevas
vias de investigacion en la fisiopatologia de la obesidad. Si bien se ha establecido que la
leptina es una proteina fundamental en el equilibrio energético en roedores, su papel fisiologico
y los mecanismos de regulacion de su secrecion en humanos ha sido objeto de gran interés.

Esta hormona proteica la secretan los adipocitos en respuesta a la activacion de receptores
de insulina, de hormonas adipogénicas, de los receptores adrenérgicos y al detectarse una
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replecion de grasa. Dicha secrecion tiene periodicidad de 7 minutos y variacion diurna. Al
liberarse la hormona, estimula a su receptor localizado en el nucleo paraventricular del
hipotalamo, que induce liberacion del neuropéptido, cuyas principales funciones son la
supresion del apetito y la estimulacion de la funcion tiroidea, del sistema nervioso simpatico y
por lo tanto, de la termogénesis. Todos estos efectos tienden a limitar la ganancia de peso. Por
lo tanto, el adipocito y el hipotadlamo forman un mecanismo de retroalimentaciéon endocrino
clasico, en el que la adipogénesis y la lipdlisis se revelan como procesos altamente regulados.

Ademas de esta via existen muchas sefales aferentes que afectan al aporte y al gasto
energético. El adipocito recibe ademas una significante cantidad de sefales del tracto
gastrointestinal, del sistema nervioso periférico y del sistema endocrino. La integracion de estos
sistemas tiene como finalidad la adecuada adaptacion a periodos de deprivacion de alimentos,
pero conlleva a una pobre adaptacion a la sobrealimentacién.

En diversos estudios se ha corroborado la existencia de una relacidon directa de la
hiperleptinemia con el porcentaje de grasa corporal, situacion que hace concebir una
resistencia a la leptina. Esta resistencia puede producirse a diferentes niveles: en el transporte
a través de la barrera hematoencefalica, en su receptor hipotalamico y/o en otros circuitos
neuronales en los que influye esta hormona. Por ejemplo, recientemente se han descrito
alteraciones en el transporte de la leptina a nivel de la barrera hematoencefalica mediada por
hipertrigliceridemia. 2

Ademas del papel que tiene la leptina en el origen de la obesidad han surgido reportes sobre
el efecto deletéreo de la hiperleptinemia en las complicaciones de la obesidad. Se ha descrito
que la leptina produce resistencia a la insulina en hepatocitos (efecto mediado por la
desfosforilacién del sustrato del receptor de insulina-1) y que tiene efectos inductores de
fibrosis en varias enfermedades hepaticas cronicas e etiologia metabdlica o toxica. 2> **

El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis. Para que se
lleve a cabo esta funcion se requiere de mediadores como sefales aferentes hormonales
(leptina, glucemia), regulacién por el sistema nervioso auténomo a través de aferencias
vagales, del sistema gastrointestinal e inclusive de estimulos provenientes de orofaringe. Los
principales centros involucrados en esta regulacién son los nucleos del tracto solitario, el
nucleo arqueado y en el nucleo paraventricular, asi como las regiones ventromedial y lateral del
hipotalamo y la amigdala. En los nucleos arqueado y ventromedial la leptina tiene accién sobre
el control de la saciedad. Cuando hay destruccion del hipotdlamo ventromedial, la leptina es
incapaz de suprimir la ingesta de alimentos a este nivel.

En este proceso, también se encuentra involucrado un gran numero de monoaminas (como la
norepinefrina y la serotonina) y otros neurotransmisores o neuromodulares. 2

Otras anomalias metabdlicas relacionadas a la patogenia de la obesidad son defectos en la
regulacion de la lipdlisis, acciones en tejido adiposo del sistema renina angiotensina, del factor
de necrosis tumoral (FNT) y de varios sistemas neuropeptidicos y otras redes anatémico
funcionales. #* En este dltimo apartado se ha implicado al desequilibrio del sistema nervioso
auténomo con la obesidad y el sindrome metabdlico. En modelos animales a los cuales se
suprimen los receptores beta adrenérgicos, se observa una consecuente obesidad grave,
debido a una falla en la termogénesis inducida por dieta. Estudios de la poblacién Pima han
relacionado la baja actividad simpatico adrenal a la ganancia de peso.

Otro factor etiologico de suma importancia lo constituye el proceso de envejecimiento,
durante el cual existen varios elementos condicionantes del aumento de peso y de los cambios
en la distribucién de la grasa corporal, como son la disminucién de la actividad fisica y de las
respuestas metabdlicas a modificaciones dietéticas o ambientales; cambios hormonales (por
ejemplo, la disminuciéon de estrégenos y progesterona altera la biologia del adipocito), la
aparicion de comorbilidades, de alteraciones conductuales (depresion), entre otras.

Factores ambientales

El aumento exagerado en la prevalencia de la obesidad en los ultimos 20 afios se ha
propiciado también por cambios en el ambiente que condicionan el aumento del aporte
energético y la disminucion de la actividad fisica, inclusive en sujetos sin predisposicion
genética.

La influencia ambiental puede iniciarse desde la gestacién. Estudios diversos han relacionado
a la obesidad con la exposicién prenatal a un exceso en la ingesta caldrica, a diabetes,
tabaquismo y a la ausencia de lactancia. *°
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El aumento de peso es muy comun en personas que han dejado de fumar. Esto se ha atribuido
a la suspension de la exposicion a nicotina. La ganancia promedio es de 4 a5kgen 4 a 6
meses. Se ha estimado que la suspensién del tabaquismo incrementa a 2.4 veces el riesgo de
obesidad en comparacion con los no fumadores. 2

El estilo de vida sedentario, cada vez mas frecuente, es un importante factor condicionante
de obesidad. Algunos autores sugieren que la disminucidon del gasto calérico puede tener
mayor impacto que el aumento en el aporte caldrico. En el Estudio de Salud de Enfermeras se
reportd que ver television durante 2 horas al dia se asocia a un aumento del 23 y 14% en el
riesgo de obesidad y diabetes, respectivamente. % La reduccion en el nimero de horas de ver
television ha demostrado reducir la apariciéon de obesidad. La obesidad es mas prevalente en
adultos con incapacidades fisicas, sensoriales o con enfermedades mentales.

La notoria relacion del ambiente con la fisiologia tiene representacién en la epidemia de
obesidad en paises industrializados. Ha surgido una abundante disponibilidad de comida, la
ingesta de alimentos predomina al final del dia y se ha reducido la actividad fisica. Esta llamada
“‘mutacion ambiental” ocasiona pérdida que el sistema nervioso central (SNC) susceptible,
pierda su capacidad para detectar los ritmos internos y externos. Puesto que el SNC emplea al
sistema nervioso auténomo (SNA) para regular el ritmo interno, se ha propuesto que este
desequilibrio y pérdida del ritmo sean los mecanismos mas importantes en el origen del
sindrome metabolico. %’

Factores psicosociales

Han surgido descripciones de algunos trastornos psiquiatricos relacionados a la obesidad. El
sindrome del “comer nocturno” se define como el consumo de al menos 25% (generalmente
mas de 50%) de la energia entre la cena y el desayuno del siguiente dia. Es un trastorno de la
alimentacion del obeso que se acompafa de alteraciones del suefio y ha sido considerado
como un componente de la apnea del suefio. Ocurre en 10 - 64% de los sujetos obesos. El
trastorno alimentario por atracén es una enfermedad psiquiatrica caracterizada por el consumo
de grandes cantidades de comida en un periodo relativamente corto, con la sensacién subjetiva
de pérdida de control y sin una conducta compensatoria. Su prevalencia es de 7.6 a 30% en
distintos grupos de obesos. %

La obesidad es mas prevalente en los sujetos de nivel socioeconémicos bajo, aunque no se
ha determinado la razén precisa de este hallazgo. Otros determinantes sociales que han
contribuido al aumento de la prevalencia de obesidad son los fendmenos migratorios, la
transculturizacion, el aumento de las porciones de alimentos, las condiciones de urbanizacién
no aptas para caminar, la falta de la cultura nutrimental, las ofertas sin fin de soluciones
fantasticas para la obesidad y las condiciones econdmicas que favorecen todo lo anterior.
Estas circunstancias hacen de la obesidad una consecuencia inevitable.

Diagnéstico

El diagnéstico se realiza en el consultorio, aunque por lo regular el individuo acude a éste
consciente de que sufre obesidad.

La historia clinica debe realizarse como en todos los pacientes, y los datos relevantes seran
la historia familiar de obesidad, diabetes, hipertension o problemas tiroideos.

El diagndstico preciso de la obesidad se hace de diversas formas: con las tablas de peso y
con estudios de la composicién corporal.

a) Tablas de peso. Recomendables para México, se encuentran en diversas
publicaciones. %°

b) Iindice de masa corporal. Este parece ser uno de los métodos mas confiables y utiles
para evaluar la magnitud de la obesidad, es una cifra que resulta de la division del peso
corporal en kilos entre la estatura en metros elevada al cuadrado. Los individuos
delgados tienen IMC menor de 18.4; los normales, de 18.5 a 24.9; quienes tienen
sobrepeso, de 25 a 29.9, y los obesos mas de 30; En la obesidad grave sera mayor de
35, y en la mérbida mayor de 40.

c) Relacion cintura-cadera (RCC). Este dato se obtiene al dividir la circunferencia de la
cintura a nivel del ombligo, entre la circunferencia en el punto mas amplio de la cadera;
permite diferenciar la llamada obesidad androide u obesidad superior, de la llamada
ginecoide u obesidad inferior. En la obesidad androide la acumulacién de grasa es
generalizada con predominio de la parte superior de tronco, y la RCC es igual o mayor
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d)

e)

a 1.0 en el hombre y mayor de 0.8 en la mujer. En la obesidad ginecoide la
acumulaciéon es mayor de la cintura para abajo y la parte superior del tronco es de
menor volumen; la RCC ginecoide es menor de 1.0 en el hombre y menor de 0.8 en Ia

mujer.

Medicion de la grasa corporal. Se puede hacer de diversas maneras:

1.

Medicion de los pliegues cutaneos. Es un método practico que requiere la
utilizacion de un plicometro, aparato sencillo que mide el grosor de los pliegues
de la piel. Las mediciones deben hacerse en la region tricipital (brazo
izquierdo) y en la subescaspular (hemotérax izquierdo). Cuando se encuentra
un pliegue mayor de 30 mm en la mujer y mayor de 24 mm en el hombre, hay
que considerar que hay exceso de tejido adiposo.

Impedancia bioeléctrica. Este método utiliza la resistencia o impedancia al
paso de una corriente a partir de la emisiéon de una sefial eléctrica de bajo
voltaje y alta frecuencia, transmitida a través de los pies al cuerpo que se va a
medir; gracias a ella, con base en el principio de diferente conductividad de los
tejidos de acuerdo con su contenido hidroelectrolitico, se puede calcular el
peso, la masa grasa, la masa magra (la que no contiene grasa, es decir huesos
y musculo) y el porcentaje de agua corporal. EI método es relativamente
sencillo y preciso.

Otros métodos. Se utilizan sobre todo en programas de investigacion: la
interactancia infrarroja (basada en la irradiacion de los tejidos por una emision
infrarroja cercana), la densitometria por inmersion (precisa pero engorrosa, ya
que requiere que el individuo sea sumergido en un tanque de agua para
conocer el desplazamiento relativo en funcién del porcentaje de grasa), la
pletismografia (que se basa en el desplazamiento de un gas en presencia del
cuerpo del sujeto), y otros como la tomografia computarizada, la resonancia
magnética nuclear y la activacion de neutrones. Estos métodos no son
utilizados en el diagndstico diario de obesidad.

Métodos indirectos. Si es necesario, se pueden utilizar otros métodos para determinar
la composicion corporal; algunos permiten con exclusividad evaluar un sector en
especial, mientras que otros permiten conocer la composicion de mas de un
componente.

1.

Perimetros. La masa muscular puede evaluarse indirectamente midiendo la
circunferencia del brazo de la extremidad no dominante, a mitad de la distancia
entre el acromion y el olécranon, utilizando para ello una cinta métrica. Como
esta determinacion incluye los componentes 6seo, muscular y la grasa
subcutanea, la masa muscular debe deducirse a partir de la llamada
circunferencia media muscular del brazo (CMMB) que se calcula por medio de
la siguiente formula: Circunferencia del brazo (cm) — (0.314 x pliegue tricipital).
Los valores normales, término medio, para la circunferencia del brazo son: 29.3
cm. en el varon y 28.5 cm. en la mujer. Mientras que la circunferencia media
muscular tiene un valor de 25.3 cm. en el varén y 23.2 cm. en la mujer. Estas
cifras no son aplicables a cualquier individuo, pues dependen de la actividad
fisica desarrollada previamente por el sujeto medido y de su habito
constitucional.

Medicion de los pliegues cutaneos. Determina la cantidad de grasa corporal, ya
que la grasa subcutanea guarda relacion con la cantidad de grasa total. Su
medicion no es sencilla y estad sujeta a diversos factores de error. La grasa
subcutanea puede medirse mediante el uso de calibradores o por ultrasonido.
Calibradores. Son una especie de pinzas graduadas que comprimen un pliegue
de piel y permiten leer el espesor de la misma entre los extremos de sus
ramas. Sin embargo, esta relacion no es constante en todos los casos, a lo que
se suma el inconveniente de que la medida del pliegue no es simple. Requiere
destreza y entrenamiento y la utilizacién de un calibre normatizado, que tenga
una superficie de aplicacion estandar y que ejerza una presion fija y
comparable. La medicién del pliegue puede tener un apreciable margen de
error y suma incomodidades en el momento de ser determinado. Esta medida
no es facilmente reproducible, es modificada por cambios en la elasticidad de
la piel, mide los depdsitos subcutaneos pero ignora los profundos, su precision
es escasa. El pliegue subescapular tiene una alta correlaciéon con la cantidad
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de grasa total de los adultos, mientras que en los nifios el valor del pliegue
tricipital es mas exacto para estos fines. En personas de edad avanzada puede
resultar de mayor valor el IMC debido a que en ellos va disminuyendo la
proporcidn de la masa muscular. Los puntos habitualmente elegidos para medir
la grasa subcutanea son: Punto tricipital: tomado a mitad de distancia entre el
acromion y el olécranon. Punto bicipital: a mitad de distancia entre el olécranon
y el acromion, con el codo flexionado a 90°. El calibre se orienta en el sentido
del eje mayor del cuerpo. Punto subescapular: a nivel del angulo mas bajo de
la escapula, con el calibre a 45° Punto suprailiaco: se determina
horizontalmente justo por encima de la cresta iliaca, a nivel de la linea
medioaxilar. El porcentaje de grasa total se obtiene de tablas segun la medida
de la suma de los 4 pliegues mencionados. Lo importante al hacer el
diagnéstico es: corroborar que existe un exceso de peso, corroborar que existe
un exceso relativo de grasa y conocer las consecuencias que el exceso de
peso y de grasa tienen para la salud del individuo. 2

Tratamiento

Hasta ahora sigue siendo inefectivo tanto para el paciente como para el médico ya que en la
mayoria de los casos hay recurrencia de la obesidad debido a que se requiere un compromiso
psicoemocional para mantener el tratamiento y el cambio de habitos. Los pilares de sostén del
tratamiento son los mismos que hace tiempo, una alimentacion hipocaldrica baja en grasas, un
programa de actividad fisica permanente y el uso de farmacos en algunos casos.

Dieta

Se deben evitar las dietas microcaléricas ya que son inefectivas a largo plazo, imposible de
mantenerse y porque producen rebote en el peso corporal; en la actualidad se acepta que la
dieta debe contener entre 900 - 1200 calorias. A pesar de la inmensa divulgacién popular de
las dietas exoéticas y con variaciones en la proporcion de los componentes de los carbohidratos,
grasas y proteinas, se ha demostrado que lo esencial es el numero de calorias y la distribucion
balanceada con 50% de carbohidratos, 15 - 20% proteinas y el resto de grasas. Uno de los
errores mas frecuentes es suprimir algunas de las comidas principales porque el organismo
pronto aprende a conservar la reserva energética por medio de una tendencia a almacenar
grasa; esto explica porqué se presenta un incremento en el peso corporal a pesar de que se ha
comido una sola vez al dia. Por lo anterior se recomienda distribuir el aporte calérico diario en
tres comidas principales y dos colaciones. El mecanismo de defensa que conduce a la
formacién de grasa se presenta en las personas que se someten de manera intermitente a
tratamientos dietéticos exagerados. Se debe de tener en cuenta que muchas personas tienen
la idea de que ingieren menos calorias de las que realmente son y esto mismo ocurre en
cuanto a la cantidad de ejercicio fisico que realizan. Cerca del 90 - 95% de las personas que
logran bajar de peso, lo vuelven a subir dentro de los seis meses siguientes, y en cada intento
se reduce la magnitud del descenso. Este es uno de los principales motivos de decepcién y
frustracién que impide continuar a largo plazo un tratamiento. 2

Actividad fisica

Durante muchos afios, los nifios y adolescentes no tuvieron problemas para realizar una gran
actividad fisica en forma de juegos, deportes, diversion simple, pero esto ha cambiado en las
ultimas décadas y es preciso que tanto nifios como adultos vuelvan a realizar de manera
cotidiana ejercicio fisico que consuma la energia ingerida en los alimentos.

El tipo de ejercicio fisico para controlar el peso no es tan importante como su duracién y su
frecuencia. Basicamente, el ejercicio debe ser diario, moderado y agradable, lo que significa
que debe tener un rango de intensidad de entre 35 y 75% de la capacidad aerébica del
individuo.

El paciente obeso debe realizar el ejercicio fisico en forma progresiva y tener en cuenta que
a) puede tener lesiones osteomusculares, b) la torpeza de sus movimientos puede favorecer
accidentes y c) su capacidad aerdbica puede estar comprometida, por lo que antes de iniciar
un programa de actividades requiere una valoracién cardiovascular.
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Farmacos

En principio no existe una droga que suprima eficientemente el apetito o estimule
energéticamente el centro cerebral de la saciedad; por lo cual los medicamentos se consideran
solamente como auxiliares. Aunque las anfetaminas pueden inhibir moderadamente el apetito,
su uso se acompafa de dependencia por lo que estan prohibidas. De manera empirica se han
utilizado la medicacion tiroidea, la hormona coridnica y los diuréticos; sin embargo carecen de
un efecto real para el tratamiento de la obesidad.

Los compuestos derivados de la efedrina como la fenilpropanolamina, son
simpaticomiméticos y producen taquicardia e hipertensién arterial; estas reacciones los hacen
peligrosos. Por lo anterior se desarrollaron agentes sin accién adrenérgica ni dopaminérgica
como la fenfluramina y la dexfenfluramina, que incrementan la serotonina la cual a su vez
suprime el apetito y reduce la ansiedad. Para evitar lesiones cardiovasculares e hipertension
pulmonar se debe tener cuidado con la dosis y una correcta seleccion del paciente. La
sibutramina tiene un efecto directo sobre el sistema nervioso auténomo el cual incrementa la
tasa metabdlica y el gasto energético por lo que se reducen los depdsitos de grasa; también
posee un moderado efecto sobre el centro cerebral de la saciedad. El mazindol es un farmaco
con discreta accion noradrenérgica y dopaminérgica; en cambio los derivados, y fenproporex
actuan aumentando la actividad de la lipasa en el tejido adiposo.

Otro agente es el orlistat que inhibe la lipasa intestinal y reduce en 30% la absorcion de
grasas; un efecto colateral indeseable es la flatulencia y otras manifestaciones intestinales
como urgencia para defecar, dolor abdominal y esteatorrea. Algunas mujeres con obesidad de
tipo androide e hiperandrogenismo tienen resistencia periférica a la insulina por lo que se ha
recomendado usar biguanidas (metformina), tiazolidinedionas (troglitazona, roziglitazona) que
son sensibilizadores tisulares de la insulina y en consecuencia reducen el hiperinsulinismo
secundario que condiciona la formacion de los depodsitos de grasa. Al inicio del tratamiento
dietético se presenta en forma compensatoria una hipersecreciéon de aldosterona que producen
retencion de liquidos y sodio; por lo que resulta conveniente agregar un inhibidor de la
aldosterona como es la aldactona en combinacion con un diurético ligero por una corta
temporada. °

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la obesidad estd indicado solamente en los individuos con
obesidad severa que tengan un indice de masa corporal mayor de 40, o mayor de 35 con
comorbilidades importantes o incapacitantes. La popularidad de este método en la actualidad —
diferente al rechazo que tuvo en un principio— ha favorecido la realizacion de multiples
intervenciones quirargicas sin la indicacién adecuada, lo que constituye una grave falta a la
ética. El tratamiento quirurgico se inici6 en 1954 cuando en el Hospital Monte Sinai de
Minneapolis se realiz6 una derivacion intestinal (exclusion de la mayor parte del intestino
delgado) en una paciente de 155 kilogramos; a partir de entonces se han disefiado una gran
variedad de técnicas, de las cuales solo algunas han mostrado seguridad, reproducibilidad y
eficacia.

La Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas
(IFSO) y los consensos realizados durante los congresos mundiales de la Federacién
Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Enfermedades Asociadas IFSO, consideran que
en el momento actual se pueden recomendar: a) la derivacidn gastrica (bypass gastrico), b) las
gastroplastias vertical con anillo de silastic o con banda de marlex, c) la banda gastrica
ajustable y d) la manga gastrica. Estas técnicas estan descritas ampliamente en varios textos. 2

Los resultados se evaltan en funcion de la baja de peso, la mejoria o correccion de las
comorbilidades y, sobre todo, de la mejoria en la calidad de vida. Sin importar cudl técnica se
utiliza, el éxito se obtiene en promedio entre el 80 y el 85% de los casos.

Lo importante en la cirugia para la obesidad es la indicacion precisa, el estudio preoperatorio
completo, la intervencion precisa y principalmente el seguimiento; los resultados son
directamente proporcionales a estos factores.

Tratamiento psicologico

Los psicoélogos saben que un buen porcentaje de los pacientes obesos presentan esta
enfermedad como consecuencia de problemas psicoldgicos: abuso en la infancia, aislamiento,
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inseguridad, etc.; también saben que todos los pacientes obesos tienen problemas psicolégicos
por causa de su enfermedad: miedo, ira, incapacidades fisicas, inhibicién, rechazo,
discriminacion. Sea como fuere, el abordaje psicolégico del enfermo obeso es hoy un factor
fundamental y decisivo para el manejo de la obesidad. 3

Prevencion y educacion para la salud

Al tomar en cuenta que la epidemia de obesidad es global y que su manejo y tratamiento son
dificiles y con pocos resultados, tanto la Organizaciéon Mundial de la Salud como las secretarias
de salud de todo el mundo se han abocado a establecer programas de prevencién y educacion
para la salud que pretenden educar a la poblacion, desde la infancia, para lograr habitos
saludables y evitar las practicas obesogénicas.

Los programas deben incluir analisis de las practicas alimentarias de la poblacién, creacién
de esquemas de alimentacién sanos y agradables, eliminacion de la produccién y venta de
productos con poco valor nutritivo y alto valor caldrico, promocion de la hidratacion con agua,
fomento de la actividad fisica, deporte y recreacion; al mismo tiempo, se deberan atender los
casos iniciales de sobrepeso sobre todo en la infancia y la adolescencia, y lograr en 10 o 20
afios un cambio generacional hacia una alimentacidn sana y ejercicio saludable. 2

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida (CV) es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite una
capacidad de actuacion o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un concepto
subjetivo, propio de cada individuo, que esta muy influido por el entorno en el que vive como la
sociedad, la cultura, las escalas de valores.

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno".

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las necesidades

primarias basicas han quedado satisfechas con un minimo de recursos. El nivel de vida son
aquellas condiciones de vida que tienen una facil traduccién cuantitativa o incluso monetaria
como la renta per capita, el nivel educativo, las condiciones de vivienda, es decir, aspectos
considerados como categorias separadas y sin traduccion individual de las condiciones de vida
que reflejan como la salud, consumo de alimentos, seguridad social, ropa, tiempo libre,
derechos humanos. Parece como si el concepto de calidad de vida apareciera cuando esta
establecido un bienestar social como ocurre en los paises desarrollados.
La calidad de vida es una variable dificil de medir debido a la influencia de multiples factores
culturales, condiciones econdmicas, edad, sexo y raza. La calidad de vida es un concepto
multidimensional, subjetivo y relativo, que debe incluir muchos aspectos de la vida personal. La
complejidad de este concepto no permite tener estandares de referencia.

Dimensiones de la calidad de vida

La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de vida son:

= Dimensioén fisica: Percepcién del estado fisico o la salud, entendida como ausencia de
enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad y los efectos adversos del
tratamiento. Estar sano es un elemento esencial para tener una vida con calidad.

= Dimensién psicolégica: Percepcioén del individuo de su estado cognitivo y afectivo como
el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la perdida de autoestima, la incertidumbre del
futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y religiosas como el
significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

= Dimensién social: Percepcion del individuo de la relaciones interpersonales y los roles
sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacién médico-
paciente, el desempefio laboral.
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Caracteristicas de la calidad de vida

= Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y sobre la
calidad de vida.

= Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las
diversas culturas.

= Concepto holistico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos
en las tres dimensiones de la calidad de vida, segun explica el modelo biopsicosocial.

= Concepto dinamico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en periodos
cortos de tiempo.

= Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados, de
tal manera que cuando una persona se encuentra mal fisicamente o esta enferma, le
repercute en los aspectos afectivos o psicoldgicos y sociales.

La valoracion del estado de salud y de enfermedad a nivel individual y poblacional ha sido
clasicamente obtenida mediante datos cuantitativos de disminucién o desaparicion de
enfermedad o de prolongacién de la vida (morbilidad, mortalidad) a través de la interpretacion
del personal sanitario. Recientemente se esta también valorando la perspectiva del estado de
salud por parte del propio paciente, tanto en su aspecto fisico como mental y social. De esta
manera surgen los conceptos de “calidad de vida” (CV) y “calidad de vida relacionada con la
salud” (CVRS) y se hacen necesarias herramientas que permitan cuantificarlos, como los
cuestionarios de salud, capaces de explorar “dominios” o “dimensiones” mediante items o
preguntas concretas. La valoracidon de todos y cada uno de ellos es dificil, pero necesaria
cuando se pretende comparar diferentes poblaciones o patologias, cuantificar los cambios que
sufre la CVRS en el transcurso del tiempo por la aplicacién de un determinado tratamiento,
relacionar la CVRS con las expectativas de vida y los costes sanitarios o preveer una situaciéon
futura. Muchas variables influyen sobre las dimensiones y son cambiantes en el tiempo
(personalidad y sustrato psicopatoldgico, patologias y limitaciones fisicas del sujeto, ambiente
social y cultural en que se desenvuelve, creencias y oportunidades de desarrollo, etc).

El enfoque inicial de la valoracion de la CV en la obesidad puede ser genérico o especifico.
Los instrumentos genéricos ofrecen un enfoque general de la CV, siendo aplicables a cualquier
enfermedad, mediante la exploracion de dimensiones generales que incluyen dimensiones
fisicas, mentales y sociales, permitiendo compararla con otras patologias y encuadrarla en el
marco de salud del paciente o de una poblaciéon dada, asi como comparar el impacto de los
diferentes tratamientos administrados. La mayoria de estos instrumentos son capaces de
valorar varias dimensiones y aplicarles una puntuaciéon o medida, en lo que se llama “perfil de
salud”. Por otro lado los llamados instrumentos especificos centran su atencidon en una
patologia (obesidad), en una poblacién, una funcién, o un problema concreto, con el fin de
detectar alteraciones propias de esa patologia, esa poblacién, esa funcién o ese problema, que
se difuminarian en un test general y cambios concretos de la misma a lo largo del tiempo. Entre
los obesos hay alteraciones especialmente destacadas, como las alteraciones del suefio, de la
autoestima, del apetito o de la actividad sexual que habran de ser considerados y valorados en
los test especificos con una especial relevancia. Por cuanto estos test pierden la perspectiva
general de un test genérico y no permiten comparar diferentes enfermedades, la informacion
que ofrecen los test genéricos y especificos son complementarios.

A nivel individual los cuestionarios de calidad de vida nos permitiran conocer el impacto de la
obesidad sobre un individuo en un momento concreto, y como cambia a lo largo del tiempo
cuando actua una circunstancia (generalmente un tratamiento) constituyendo un importante
parametro de decisidn y planteamiento terapéutico ante un paciente.

La CV del obeso esta afectada en al menos cuatro esferas:

1. Problemas directamente relacionados con la obesidad, que le condiciona tanto
problemas fisicos (alteracion del rendimiento fisico), como mentales (alteracion de la
autoestima, depresion) o sociales (alteracion de la relacidn con los demas, la
integracion social, las relaciones sexuales, etc.)

2. Problemas relacionados con las complicaciones organicas derivadas de la obesidad,
como artropatias, diabetes mellitus, hipertension arterial o arterioesclerosis. De hecho
la comorbilidad es una dificultad frecuentemente afiadida a la valoracion de la CVRS en
la obesidad.
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3. Problemas relacionados con el pronéstico vital y la percepcion del mismo, como las
expectativas de padecer en un futuro patologias cardiovasculares o hipertension.

4. Cambios de la CVRS ante los resultados de un tratamiento generalmente largo, de
resultados lentos y con frecuentes recidivas.

5. Aunque los obesos estan sometidos a mayor estrés psicosocial que el resto de la
poblacién por los prejuicios y discriminacion a que se ven sometidos a diario, podria
decirse que el grado de psicopatologia no es importante, y no hay evidencia de
patologias psiquiatricas mayores en los obesos como grupo por lo que sus alteraciones
de CV no son secundarias a dichas patologias.

El objetivo principal de la practica médica consiste en preservar el estado de salud del
paciente, pero la salud ya no se puede entender Unicamente como la simple ausencia de la
enfermedad y la atencién médica; consecuentemente ha ampliado sus horizontes desde una
focalizacién biolégica hacia un funcionamiento global, fisico, mental y social. Esto es
especialmente relevante en atencién primaria, donde somos conscientes como en ningun otro
campo de conocimiento de la necesidad de desarrollar una practica clinica orientada
biopsicosocialmente. Con el modelo biomédico clasico dificiimente podemos comprender el
amplio abanico de motivos de consulta.

Si consideramos que es importante el estado funcional deberemos ser capaces de evaluarlo
de alguna manera. Estado funcional, estado de salud y calidad de vida son conceptos
intimamente relacionados e intercambiables en muchos aspectos. *

La WONCA define el estado funcional como la capacidad para desarrollar una determinada
tarea o rol en un momento dado o durante un periodo determinado. % E| estado funcional es un
aspecto del estado de salud que a su vez forma parte de la calidad de vida relacionada con la
salud. En la actualidad disponemos de una amplia coleccién de instrumentos que nos informan
de como se siente el paciente, cual es su estado funcional y como percibe su propia salud. Sin
embargo, evaluar adecuadamente todos estos aspectos requiere un tiempo precioso en las ya
de por si sobrecargadas consultas de atencién primaria.

En los ultimos 25 afios la evaluacion del estado de salud se ha empleado en una amplia
variedad de situaciones **: a) descripcion del perfil de salud para pacientes con diferentes
diagnosticos y gravedad de patologias; b) evaluacion de los relativos beneficios de diferentes
tratamientos; ¢) comparacion de resultados en salud entre diferentes proveedores sanitarios; d)
evaluacién de iniciativas en politicas sanitarias y e) medicién del estado de salud en la
poblacién general. Sin embargo, esta recibiendo mas atencion la utilizacion de las mediciones
del estado de salud en la practica clinica para la evaluacion individual del paciente y la
monitorizacion de su tratamiento. La incorporacion de las medidas genéricas en las consultas
tedricamente podrian cubrir varios objetivos: a) describir el estado global de los pacientes; b)
servir de cribado para patologias incipientes; c) estimar necesidades no detectadas
rutinariamente; d) monitorizar la progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento y e)
mejorar la relacion médico-paciente. ;Cual es la razén de este creciente interés en la
utilizacion de mediciones para el paciente en la consulta? Ya se ha comentado el paradigma
del modelo biopsicosocial: nuestra mirada como generalistas nos obliga a tener una percepcion
integral del individuo. Ademas, los estudios realizados en los ultimos afios han demostrado una
pobre correlacion entre las estimaciones del médico y las del paciente sobre el estado
funcional, el bienestar emocional y la calidad de vida en general. Es necesario trabajar con las
percepciones de los propios pacientes % —y si son autodeclaradas mejor—. Un ultimo
argumento se centra en el progresivo aumento de la esperanza de vida de la poblacién y el
incremento de las patologias crénicas donde no se espera una curacion y los esfuerzos
terapéuticos se deben focalizar en intentar lograr mejorias en la sensacion de bienestar global
del paciente. Siendo conscientes del cambio que representan las condiciones crénicas sobre
todo en la atencién primaria, desde diversos foros se ha propuesto que la calidad de vida sea
tenida en cuenta como el objetivo esencial de los cuidados médicos % Uno de los instrumentos
genéricos fundamentales para ser empleados en atencién primaria son las vifietas COOP-
WONCA y el unico especificamente disefiado para ser utilizado en la consulta médica.

Las vifietas COOP-WONCA
Las vifietas o laminas COOP (Anexos) las desarrollaron originalmente los profesionales de una

red de centros médicos comunitarios que cooperaban en actividades de investigacion de
atencion primaria: The Darmouth Primary Care Cooperative Information Project (COOP
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Project), Hanover, New Hampshire, E.E.U.U. Se disefiaron para proporcionar un sistema de
medicién del estado funcional en la consulta médica. Las vifietas aportan un sistema rapido,
valido y fiable de cribado de los pacientes que determina quién podria beneficiarse de una
evaluacién mas exhaustiva. El grupo investigador pretendia ademas que tuviera una
interpretacién sencilla, fuera util clinicamente y sobre todo, manejable y eficiente en el contexto
de la practica clinica. Los objetivos que debia cumplir la nueva medida eran: a) proporcionar
datos validos y fiables en las principales dimensiones de funcionamiento: fisico, mental y social;
b) adaptarse facilmente a la rutina diaria de recogida de datos desarrollada en la consulta; c)
ser aplicable a pacientes con una gran variedad de problemas y diagnésticos, como los que se
presentan en atencién primaria; d) poseer un alto grado de validez aparente y ser aceptada
ampliamente por médicos y pacientes; e) producir unos resultados de facil interpretacion y f )
facilitar una informacion de utilidad clinica.

El instrumento abarca un total de 9 laminas. Cada una de ellas consta de un titulo, una

cuestion referida al estado de salud durante el ultimo mes y 5 posibles respuestas. Cada
opcion esta ilustrada con un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una escala
ordinal tipo Likert de 5 niveles. Las puntuaciones mas altas expresan peores niveles de
funcionamiento. Cada lamina representa una dimension de la calidad de vida. La puntuacién de
cada una de las laminas permite una interpretacion directa en las dimensiones estudiadas.
Las vifietas pueden ser administradas por un profesional sanitario o, idealmente, ser
autoadministradas, ya sea en la sala de espera de la consulta médica o en el propio domicilio.
Aunque hay una buena correlacion entre la autoadministracién y la administracién por
profesionales, la primera tiene la ventaja de que elimina el posible sesgo debido al
entrevistador. Cabe sefalar que la posible influencia de otras personas (familiares, amigos) al
complementar el instrumento no ha sido adecuadamente estudiado. Se ha informado de
correlaciones entre administradores de distinta categoria profesional (enfermeria frente a
medicina) del 0.77, con un rango de 0.50 - 0.988.

Antes de complementar las vifietas son necesarias unas breves instrucciones. Es importante
que el paciente comprenda que soélo es posible una respuesta por lamina. Las instrucciones
deben abarcar los siguientes aspectos: el tiempo de referencia: «durante las ultimas 4
semanas». El papel de las ilustraciones como complemento de ayuda para la eleccion de la
respuesta adecuada.

El paciente debe ser estimulado a leer las preguntas cuidadosamente y seleccionar la
alternativa que considere mas apropiada. Si es necesario, las cuestiones pueden leerse en voz
alta por parte del profesional, y si no se comprenden, deben clarificarse, pero siendo
cuidadosos en no sugerir una respuesta determinada.

Las ilustraciones consiguen que el instrumento tenga una apariencia atractiva y amigable
pero no parecen influir en los resultados.

A finales de los afios ochenta, la WONCA decidio revisar el cuestionario original y promover
su uso en atencion primaria. 7 El objetivo principal de la WONCA consistia en conseguir un
instrumento valido, fiable, sencillo, de facil manejo en la consulta, aceptado por el paciente y
que sirviera como medida de resultado en atencién primaria. Ademas, se perseguia alcanzar
un estandar que fuera aplicable internacionalmente tras las correspondientes adaptaciones
transculturales. Se eliminaron las vifietas correspondientes al apoyo social y la calidad de vida,
y se dejé la del dolor como opcional. El tiempo de referencia de las cuestiones se redujo de 4 a
2 semanas. Se modificaron los titulos y las preguntas (Tabla 4. Anexos). En todas las laminas,
los dibujos se simplificaron al maximo: sélo se dej6 un dibujo por cada categoria de respuesta y
se introdujeron simbolos reconocidos internacionalmente. Se especificé el orden en que debian
pasarse las laminas: forma fisica, sentimientos, actividades cotidianas, actividades sociales,
cambio en el estado de salud, estado de salud y dolor. El instrumento puede contestarse en
menos de 5 minutos. Normalmente cada lamina ocupa 30 - 45 segundos, independientemente
del método de administracion. La revisiéon se completé en 1990 y se denomind al nuevo
instrumento vifietas COOP-WONCA para diferenciarlo de las originales vifietas COOP.

Por lo que respecta al sistema de puntuacioén, los autores originales resaltaban el hecho de
que cada lamina representa una dimension de la CVRS vy las puntuaciones no debian
agregarse para reflejar una puntuacion global de funcionamiento. Van Weel, aunque afirma que
cada una de las laminas permite una interpretacién directa en la dimension estudiada, deja
abierta la posibilidad, al igual que otros instrumentos genéricos, de sumar las puntuaciones de
todas las laminas y ofrecer un indice global. % Sj se tiene en cuenta que al realizar un analisis
factorial se obtiene un Unico factor, parece factible la posibilidad de emplear este indice global
mas alla de las interpretaciones unidimensionales.
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Fiabilidad

La fiabilidad test-retest a las 2 semanas, evaluada por medio de los coeficientes de correlacion
de Spearman, varia en 0.52 - 0.72 en la version espafiola. Cuando repetimos este analisis
solamente para aquellos individuos que manifiestan encontrarse igual que en las 2 semanas
anteriores (vifieta niumero 5 = 3), los coeficientes son sensiblemente superiores a los anteriores
(0.66 - 0.81).

Por ultimo, al comparar las medias en las puntuaciones del cuestionario en ambos momentos
temporales por medio de la prueba de los rangos signados de Wilcoxon, la mayoria resultaron
no ser significativos, sugiriendo que, aunque existe mayor correlaciéon en los sujetos que no
manifiestan cambios en el estado de salud, en general no se pueden apreciar diferencias en los
resultados en todo el conjunto de pacientes (los que refieren cambios y los que no). En general,
estos niveles de fiabilidad pueden considerarse aceptables e indican que las laminas son
estables durante relativos cortos periodos de tiempo.

Si bien en sentido estricto el calculo del alfa de Cronbach para estimar la consistencia interna
carece de sentido, dada la estructura unidimensional de cada una de las vifietas, si podria ser
relevante si pretendemos agregar las puntuaciones para obtener un indice global. Bajo esta
perspectiva se calculé el coeficiente para la version espafola, 0.73, y cuando se afiadia la
lamina opcional del dolor pasaba a ser de 0.7711.

Validez

El cuestionario demostré tener una buena validez aparente ante una muestra de estudiantes de
medicina, puesto que al 99% no le provocaba malestar, aburrimiento o fatiga y un 70 - 75%
consideré que mejoraba la comunicacién entre paciente y profesional. Cuando se pregunta a
los estudiantes, a profesionales de la medicina y a pacientes por las dificultades que en su
comprensién entrafaba el instrumento, alrededor del 90% afirmaba no encontrar dificultad
alguna.

La matriz multirasgo multimétodo (MTMM) pretende analizar si los componentes de
instrumentos que miden similares dimensiones correlacionan mas intensamente que aquellas
dimensiones que no estan relacionadas conceptualmente. La MTMM entre el SF-36 y las
vifietas ofrece una validez convergente (media de dimensiones equivalentes) del 0.68,
practicamente el doble que la validez discriminante (media de dimensiones diferentes), 0.32.
Las vifletas han mostrado ser sensibles al estado funcional no detectado por otros
instrumentos. Un estudio encuentra grandes diferencias en la comparacion de pacientes entre
el Perfil de Salud de Nottingham (PSN) y las vifietas: un 47 - 71% de los pacientes mostraba un
funcionamiento 6ptimo con el PSN; sin embargo, cuando aplicaron vifietas COOP-WONCA
este porcentaje disminuia ostensiblemente. La MTMM entre ambos ofrece una validez
convergente de 0.44 y una discriminante de 0.20.

Por lo que respecta a la influencia de diversas variables sociodemograficas en los resultados
del instrumento, los efectos tienden a ser coincidentes en la bibliografia: la edad influye
negativamente en la autopercepcion de CVRS; este hecho es sobre todo evidente para la
forma fisica en la versiéon espafola, noruega y china. Un aspecto reincidente en multiples
trabajos sobre la CVRS es la peor percepcién de salud en las mujeres de forma similar a las
laminas. A medida que aumenta el numero de patologias y/o el nimero de medicamentos
consumidos, se deteriora la autopercepcion de la CVRS vy los ingresos econdmicos y el nivel de
estudios presentan una relacién inversa con la calidad de vida. ** *° Al realizar un analisis
multivariante para valorar el impacto de las patologias en las dimensiones del cuestionario, se
demostré una sensibilidad similar al SF-36.

Experiencias con las vifietas COOP-WONCA

Las vifietas se han empleado en Espafia para describir la CVRS en grupos de pacientes de
atencion primaria, sus acompafantes, familiares cuidadores de enfermos de Alzheimer,
mujeres embarazadas y personas adictas a las drogas. *0 Ademas, existen estudios
internacionales que también evallan el estado de salud de pacientes que acuden a consultas
de atencion primaria de areas urbanas y rurales de Estados Unidos, muestras poblacionales,
mujeres embarazadas y un interesante ensayo llevado a cabo en 7 paises para evaluar la
aceptabilidad de las vifetas.
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Diversos estudios estiman el impacto de diferentes diagnésticos y gravedad de patologias en la
CVRS en el ambito de la atencién primaria, ya sea en pacientes con problemas agudos o
cronicos, ancianos, pacientes con accidentes cerebrovasculares, sujetos con dispepsia, con
dolor lumbar, migrafia, insuficiencia cardiaca, hipertension, diabetes, asma, hepatopatia
crénica o depresion.

También se ha utilizado como un indicador de resultado en salud en pacientes con infarto
agudo de miocardio y cancer, para evaluar la implicacion de voluntarios en atencion primaria,
como estimador del consejo en nuestro nivel asistencial y para medir el efecto de dos tipos de
técnicas quirurgicas (laparoscopia frente a laparotomia).

Una de las principales desventajas de las viietas COOP-WONCA radica en su efecto techo
(ceiling effect), es decir, los resultados de las vifietas estan algo sesgados hacia el extremo de
la escala que denota buena CVRS, sobre todo en los correspondientes a sentimientos,
actividades cotidianas y actividades sociales. Esta caracteristica también se cumple en
aquellos instrumentos que tienden a representar la salud como la ausencia de limitaciones.

La principal limitacion de este hecho radicaria en la disminucion de la sensibilidad del COOP-
WONCA cuando se emplee en sujetos con minima comorbilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Coémo es la calidad de vida de pacientes obesos adscritos al HGZ/UMF No 8 de acuerdo a las
[aminas COOP-WONCA?
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JUSTIFICACION

La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos revela un franco incremento a través de
los afios. La ENEC 1993 mostréd que entonces la prevalencia era de 21.20%; los datos de la
ENSA 2000 expresaron que tenia obesidad 25.14% de los adultos en nuestro pais y en fecha
mas reciente, con mediciones obtenidas a partir de la ENSANUT 2006, se encontré que
31.28% de los adultos de uno y otro sexo son obesos. Sin embargo, entre las mujeres se
registra un mayor porcentaje de obesidad, en comparacién con los hombres, en ellas también
ha sido mayor el incremento a través del tiempo.

El aumento en el porcentaje de la obesidad en las dos Ultimas décadas permite catalogar a
este padecimiento como un grave y preocupante problema de salud publica, vista su
asociacion con la aparicion de enfermedades crénicas.

Hasta la pasada década la investigacion en el campo de la obesidad estuvo enfocada casi
exclusivamente sobre dos aspectos: por un lado, la asociacion entre sobrepeso y
morbimortalidad y por otro el tratamiento de la misma. No obstante, en los ultimos afos y al
igual que ha sucedido con otros trastornos crénicos ha despertado gran interés el estudio de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) o salud percibida como un complemento
importante para la valoracion integral del paciente obeso. Existen estudios que demuestran
que la CVRS del paciente obeso se deteriora en varios aspectos: capacidad fisica, bienestar
psicolégico, funcionamiento social, etc.

Por tales motivos hemos decidido realizar esta investigacion para determinar como y en que
medida se afecta la calidad de vida en pacientes obesos. Asi mismo ocupamos por primera vez
las vifietas COOP-WONCA para determinar calidad de vida en pacientes portadores de
obesidad.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la calidad de vida de pacientes obesos adscritos al HGZ/UMF No 8 mediante las
vifietas COOP-WONCA

Objetivos especificos

Identificar cambios en la calidad de vida de acuerdo al grado de obesidad
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HIPOTESIS
Hipétesis nula

HO: La calidad de vida no se modifica en pacientes portadores de obesidad adscritos al
HGZ/UMF No 8

Hipotesis alterna

H1: La calidad de vida es mala en pacientes portadores de obesidad adscritos al HGZ/UMF No
8
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MATERIALES Y METODO

TIPO DE INVESTIGACION

A.

Segun el proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de
la informaciéon: PROSPECTIVO

Segun el numero de mediciones de una misma variable 6 el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL

Segun la intencion del contraste estadistico entre las mediciones: NO COMPARATIVO

Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

FLUJOGRAMA

POBLACION O UNIVERSO PACIENTES
OBESOS DE 20 A 65 ANOS DE EDAD
ADSCRITOS A HGZ/UMF No 8

/ CRITERIO DE EXCLUSION

ESTUDIO PROSPECTIVO,

TRANSVERSAL, NO COMPARATIVO,

DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL

PARTICIPAR Y NO ACEPTEN
FIRMAR CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
PACIENTES CON IMC < 30 kg/m?.

w PACIENTE QUE NO DESEEN

N
MUESTRA A ESTUDIAR
(N = 228)

/ VARIABLES DE ESTUDIO \

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE, SEXO, EDAD, ESTADO
CIVIL, INTENTOS DE BAJAR DE PESO, SITUACION
LABORAL (EMPLEADO), NUMERO SEGURIDAD
SOCIAL, ESCOLARIDAD, PESO, TALLA, INDICE
MASA CORPORAL (GRADO DE OBESIDAD),
ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS,
SEDENTARISMO.

LAMINAS COOP-WONCA
FORMA FISICA, SENTIMIENTOS, ACTIVIDADES
COTIDIANAS, ACTIVIDADES SOCIALES, CAMBIO EN

EL ESTADO DE SALUD, ESTADO DE SALUD, DOLOR.
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizara en Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No 8, Dr.
Gilberto Flores lzquierdo del IMSS. En el Distrito Federal, México. Esta es una poblacion
urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se realizara en Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No

8. Dr. Gilberto Flores Izquierdo del IMSS. Ubicado en Colonia Tizapan, Delegacién Alvaro
Obregon, Distrito Federal, México. Se realizara en 2010.
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TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotdmica, necesaria sera
de 228 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una proporcién del 0.30. Con una
amplitud del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA

N = Numero total de individuos requeridos

Z alfa = Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P = Proporcion esperada

(1 - P) = Nivel de confianza del 90%

W = Amplitud del intervalo de confianza

N=4Zalfa’> P (1-P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 20 a 65 afios de edad, ambos sexos con IMC igual o mayor a 30 kg/m” adscritos
al HGZ/UMF No 8 regulares a su consulta.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluiran pacientes que no deseen participar y no acepten firmar la carta de consentimiento
informado. Pacientes con IMC < a 30 kg/m”.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con pérdida de historia clinica, que no se encuentre por 3 intentos en los archivos de
HGZ/UMF No 8. Por fallecimiento del paciente, porque el paciente ya no sea derechohabiente
del IMSS o porque ya no desee participar en el estudio.
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VARIABLES

Variable dependiente: Calidad de vida

Variable independiente: Obesidad

Datos de identificacion

©CoOoNO>TORA~WON =

10.
11.
12.

Nombre del paciente

Sexo

Edad

Estado civil

Intentos de bajar de peso
Situacion laboral (Empleado)
Escolaridad

Peso

Talla

indice masa corporal
Enfermedades cronico — degenerativas
Sedentarismo
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE % TIPO DE ESCALA DE VALORES
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL VARIABLE | MEDICION VARIABLES
Denominacién que se aplica a seres
Nombre del paciente . animados o mam.mados para Cualitativa Textual Nombre del paciente
designarlos y diferenciarlos de otros de
Su misma especie.
Caracteristica fenotipica que diferencia I Nominal 1. Masculino
Sexo ! Cualitativa T .
hombre de mujer (dicotémica) 2. Femenino
Edad Tlgmpo transcurrido desde el Cuantitativa Discreta Numeros enteros
nacimiento hasta el momento actual
L . 1. Soltero
Condicién que caracteriza a una 5> Casado
- persona en lo que hace a sus vinculos L Nominal ' . )
Estado civil S Cualitativa P 3. Divorciado
personales con individuos de otro sexo (politdmica) o
. 4. Union libre
0 de su mismo sexo .
5. Viudo
Uso de farmacos, dieta o ejercicio para Nominal 1 si
Intento de bajar de peso intentar bajar ge peso.al menos en al Cualitativa (dicotomica) 2 No
afio anterior
Situacion laboral. Persona que desempefia un cargo y Cualitativa Nominal 1 Si
(Empleado ) que a cambio recibe un sueldo (dicotéomica) No
Numero de .segurldad Numero a5|gn§do a cada paciente Cuantitativa Discreta Nimeros enteros
social adscrito al IMSS
1. Primaria
Tiempo durante el que un alumno 2. Secundaria
Escolaridad asiste a la escuela o a cualquier centro Cualitativa Ordinal 3. Bachillerato
de ensefianza. 4. Licenciatura
5. Otro
Magnitud vectorial, fuerza con la cual
un cuerpo actla sobre un punto de - . Numeros enteros y
Peso apoyo, a causa de la atraccion de este Cuantitativa Continua decimales
cuerpo por la fuerza de la gravedad.
Medida del cuerpo humano desde los NUmeros enteros y
Talla pies hasta el tecljo de la boveda del Cuantitativa Continua decimales
craneo
1. Obesidad grado 1.
) Se calcula al dividir el peso en 30.0 - 34.9 kg/m®
Indice mas corporal kilogramos sobre el cuadrado de la talla Cuantitativa Continua 2. Obesidad grado 2.
(IMC) en metros (kg/m?). 35.0 — 39.9 kg/m’
3. Obesidad grado 3.
> 40.0 kg/m®
Trastorno organico funcional que obliga
Enfermedades cronico a una modificacion del modo de vida Cualitativa Nominal 1. Si
degenerativas del paciente y que es probable que (dicotomica) No
persista durante largo tiempo
Una persona sedentaria es aquella que . i
Sedentarismo realiza menos de 30 minutos diarios 3 Cualitativa Nominal 1. Si
(dicotéomica) No

veces por semana de ejercicio
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

ESCALA
NOMBRE DE 5 TIPO DE
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL VARIABLE DE VALORES VARIABLES
MEDICION
CL{anuier movimientqlvoluntari’o 1. Muy intensa
producido por la co[’lt.racmon del musculo > Intensa
Forma fisica _ esquelético, que Cualitativa Ordinal 3. Moderada
tiene como resultado un gasto 4 Ligera
energético que se afiade al metabolismo ' .
basal. 5.  Muy ligera
Son estados del animo que se producen
por causas que lo impresionan. Estas 1. Nada en absoluto
causas pueden ser alegres y felices o 2. Un poco
Sentimientos dolorosas y tristes. Surgen como Cualitativa Ordinal 3. Moderadamente
resultado de una emocién que permite 4. Bastante
que el sujeto sea conciente de su estado 5. Intensamente
animico.
Capacidad que tiene algo o alguien de 1.  No, nadaen
realizar acciones, moverse, funcionar o absoluto
Activi . actuar con un nimero indeterminado de - . 2. Ligeramente
ctividades sociales . . Cualitativa Ordinal
personas que interactian entre ellas 3. Moderadamente
para conseguir un objetivo comun y 4. Bastante
diverso. 5. Muchisimo
1. Ninguna dificultad
2. Unpoco de
dificultad
Son acciones que se realizan en base a 3. Dificultad
Actividades cotidianas ciertas actividades que podemos Cualitativa Ordinal moderada
cambiar pero siempre van a tener el 4. Mucha dificultad
mismo fin o resultado. 5. Toda, no he
podido hacer
nada
1. Mucho mejor
Cambios en el estado (?ambios en el estado de completo o . 2. Un poco mejor .
de salud bienestar fisico, meptal y social y no Cualitativa Ordinal 3. lgual, por el estilo
solamente la ausencia de enfermedad 4. Un poco peor
5. Mucho peor
1. Excelente
Estado de completo bienestar fisico, 2. Muy buena
Estado de salud mental y social y no solamente la Cualitativa Ordinal 3. Buena
ausencia de enfermedad. 4. Regular
5. Mala
1. Nada de dolor
Experiencia sensorial y emocional 2. Dolor muy leve
Dolor desagradable asociada a una lesion en Cualitativa Ordinal 3. Dolor ligero
los tejidos real o potencial 4. Dolor moderado
5. Dolor intenso
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevara acabo a través del programa SPSS 17 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion
de medias y proporciones con intervalos de confianza (IC) del 90%. El tipo de muestra es
representativa y se calculo a través de su prevalencia del 30%.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION
VINETAS COOP-WONCA (Anexos).

El instrumento abarca un total de 7 vifietas. Cada una de ellas consta de un titulo, una cuestion
referida al estado de salud durante las dos ultimas semanas y 5 posibles respuestas. Cada
opcion esta ilustrada con un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en una escala
ordinal tipo Likert de 5 niveles. Las puntuaciones mas altas expresan peores niveles de
funcionamiento. Cada vifieta representa una dimension de la calidad de vida. La puntuacion de
cada una de las vifietas permite una interpretacion directa en las dimensiones estudiadas.

Las vifetas pueden ser administradas por un profesional sanitario o idealmente, ser
autoadministradas, ya sea en la sala de espera de la consulta médica o en el propio domicilio.
Aunque hay una buena correlacion entre la autoadministraciéon y la administracién por
profesionales, la primera tiene la ventaja de que elimina el posible sesgo debido al
entrevistador.

Antes de realizar las vifietas son necesarias unas breves instrucciones. Es importante que el
paciente comprenda que sélo es posible una respuesta por vifieta. Las instrucciones deben
abarcar los siguientes aspectos:

= El concepto de estado funcional: la capacidad para desarrollar determinadas tareas en
la vida.

= El nimero de cuestiones con las dimensiones exploradas.

= La estructura de las respuestas: cinco alternativas por cada cuestion, de las cuales s6lo
una debe ser elegida.

= Lajerarquia de las alternativas..

= Eltiempo de referencia: «durante las tltimas 2 semanas».

= El papel de las ilustraciones como complemento de ayuda para la eleccién de la
respuesta adecuada.

El paciente debe ser estimulado a leer las preguntas cuidadosamente y seleccionar la
alternativa que considere mas apropiada («la respuesta correcta es la que usted piense que es
la correcta»). Si es necesario, las cuestiones pueden leerse en voz alta por parte del
profesional, y si no se comprenden, deben clarificarse, pero siendo cuidadosos en no sugerir
una respuesta determinada.

Las ilustraciones consiguen que el instrumento tenga una apariencia atractiva y amigable.

El orden en que deben pasarse las vifietas es el siguiente: forma fisica, sentimientos,
actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de salud, estado de salud y
dolor. El instrumento puede complementarse en menos de 5 minutos. Normalmente cada
vifieta ocupa 30 - 45 segundos, independientemente del método de administracion.
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METODO DE RECOLECCION

Se contactara a los pacientes que reunan los criterios de inclusién durante el tiempo de espera
para su consulta médica y se les informara brevemente sobre la intencidon de la investigacion,
el concepto de obesidad y calidad de vida para posteriormente entregarles la carta de
consentimiento informado y las vifietas COOP-WONCA.

Se dara un tiempo de 5 minutos para la realizacién de las vifietas COOP-WONCA.

Para la captura y procesamiento de la informaciéon recabada se empleara el procesador de
calculo Microsoft Excel 98 y el programa SPSS 17 para Windows.

Toda esta informacion se obtendra en un plazo de un afo.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Se aplicaran las vifietas COOP-WONCA en forma individual o grupal. Se aplicara a adultos de
20 a 65 afos de edad que sepan leer. Si el administrador de la prueba sospecha que el nivel
de lectura es inadecuado, debera trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto lea
el enunciado en voz alta y seleccionando en voz alta algunas alternativas. Si el sujeto tiene
dificultades para leer la primera pregunta, se debe interrumpir la aplicaciéon de la prueba. La
prueba debera realizarse en 5 minutos. Durante la aplicacién del instrumento es importante
recordar que las respuestas no requieren o aceptar ayuda de otras personas. El examinador no
debe discutir ninguna respuesta con el sujeto, explicando que debe ser el quien debe buscar
sus percepciones u opiniones. Si el sujeto pregunta el significado de una palabra, debera darse
la definicion conceptual y operacional del cuestionario. EI examinador debera revisar el
cuestionario, para asegurarse de que todas las preguntas estén contestadas y que solo una de
las respuestas alternativas ha sido sefialada para cada pregunta.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO
DETERMINACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE
PACIENTES OBESOS MEDIANTE LAS VINETAS COOP-WONCA.

2009 - 2010

ETAPAS DEL PROTOCOLO /

MES OCT | NOV | DIC ENE FEB MAR | ABR

MAY

ELECCION DEL TEMA

MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

X | X | X| X | X]|X

HIPOTESIS

MATERIALES Y METODOS X

VARIABLES X

INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION

METODO DE RECOLECCION X

MANIOBRAS PARA EVITARY
CONTROLAR SESGOS

PROCEDIMIENTOS
ESTADISTICOS

CRONOGRAMAS

RECURSOS HUMANOS

MATERIALES FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO

CONSIDERACIONES ETICAS

X | X | X | X|X| X

BIBLIOGRAFIA
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO
DETERMINACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE
PACIENTES OBESOS MEDIANTE LAS VINETAS COOP-WONCA.

2010 - 2011

ETAPAS DEL PROTOCOLO /

MES JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NOV DIC

ENE

ETAPA EJECUCION PROYECTO X

RECOLECCION DE DATOS X X X X X

ALMACENAMIENTO DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

DESCRIPCION DE DATOS

DISCUSION DE DATOS

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

INTEGRACION Y REVISION
FINAL

X | X | X | X | X|X]|X

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL TRABAJO

X | X | X | X
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con un investigador que se encargara de aplicar
el instrumento: vifietas COOP-WONCA vy recolectar los datos, se espera la participacion en
cuanto a orientacion de la realizacion de la investigacion del asesor clinico y metodoldgico.
Para la realizacion de esta investigacion se contara con una lap top con procesador Intel Core
2 Duo, memoria USB. Servicio de fotocopiado para reproducir las vifietas COOP-WONCA y
cuestionario de presentacion, lapices, borradores. Los gastos en general se absorberan por
residente de segundo grado de Medicina Familiar Dr. Carlos Cruz Lépez.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion no desobedece la declaraciéon de Helsinki de la
asociacion Médica Mundial. El reglamento de la Ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en México. Se integra la carta de consentimiento informado
(Anexos) del protocolo de investigacion: Determinacion de la calidad de vida relacionada
con la salud de pacientes obesos mediante las viiietas COOP-WONCA.
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RESULTADOS

Después de realizar el estudio a 228 pacientes adscritos al HGZ/UMF No 8 encontramos un
predominio de pacientes del sexo femenino 147 (64.5 %) y 81 (35.5 %) masculinos. Esto
debido a que las mujeres son las que buscan mayor atencién médica.

Al hablar de grupos de edad 58 (25.4 %) pertenecian al grupo de 20 a 35 afios; 100 (43.9 %) al
rango de 36 a 45 afios y 70 (30.7 %) al grupo de 46 afos y mas lo cual concuerda con la
ENSANUT 2006 respecto a una mayor prevalencia de obesidad en el grupo de edad de 40 a
59 afios de edad.

Con respecto al intento de bajar de peso nuestro estudio encontré que 194 (85.1 %) habia
intentado bajar de peso y 34 (14.9 %) no lo habia intentado.

En cuanto a la situacion laboral se encontré que 148 (64.9 %) eran trabajadores y 80 (35.1 %)
eran desempleados o dedicados al hogar.

Respecto a escolaridad se encontré que 33 (14.5 %) habian concluido la primaria; 81 (35.5 %)
secundaria; 81 (35.5 %) bachillerato; 17 (7.5 %) tenian licenciatura y 16 (7.0 %) otro tipo de
escolaridad. lo cual no concuerda con la literatura nacional e internacional en la que se
demuestra que a menor grado de escolaridad mayor prevalencia de obesidad.

En relacién al grado de obesidad se observo que 76 (33.3 %) presentaban obesidad grado |; 78
(34.2 %) obesidad grado Il 'y 74 (32.5 %) obesidad grado lII.

Tocante a la presencia de enfermedades crénico-degenerativas se encontré que 101 (44.3 %)
padecian alguna enfermedad y 127 (55.7 %) no tenian ninguna enfermedad lo cual concuerda
con la literatura la cual nos habla de una mayor prevalencia de comorbilidades en pacientes
con obesidad.

En cuanto a sedentarismo se observé que 213 (93.4 %) eran sedentarios y 15 (6.6 %)
realizaban algun ejercicio de forma regular. Lo cual se corrobora con la literatura en la que se
menciona al sedentarismo como factor de riesgo para desarrollar obesidad secundaria a un
incremento en el aporte de calorias y una disminucion de su gasto.

Respecto a forma fisica se encontré que 87 (38.2 %) tuvieron actividad fisica muy intensa; 12
(5.3 %) intensa; 41 (18.0 %) moderada; 74 (32.5 %) ligera y 14 (6.1 %) actividad fisica muy
ligera.

En cuanto a sentimientos se observé que 82 (36.0 %) no tuvieron en absoluto sentimientos de
ansiedad, depresion o irritabilidad; 51 (22.4 %) un poco; 57 (25.0 %) moderadamente; 36 (15.8
%) bastante y 2 (0.9 %) presentaron intensamente sentimientos de ansiedad, depresién o
irritabilidad.

Respecto actividades sociales se encontré6 que 107 (46.9 %) no tenian limitadas sus
actividades sociales; 33 (14.5 %) ligeramente; 80 (35.1 %) moderadamente y 8 (3.5 %) tenian
sus actividades sociales bastante limitadas.

Tocante a las actividades cotidianas se observé que 103 (45.2 %) no tenian ninguna dificultad
para realizar sus tareas o actividades habituales; 24 (10.5 %) un poco de dificultad; 74 (32.5 %)
dificultad moderada y 27 (11.8 %) mucha dificultad para realizar tareas o actividades
habituales.

En el apartado de cambio en el estado de salud se observé que 4 (1.8 %) encontré su estado
de salud mucho mejor comparado con el de hace dos semanas; 117 (51.3 %) igual, por el
estilo; 97 (42.5 %) un poco peor y 10 (4.4 %) mucho peor.

En el rubro de estado de salud se encontré que 6 (2.6 %) calificé su salud en general como

excelente; 8 (3.5 %) muy buena; 88 (38.6 %) buena; 113 (49.6 %) regular y 13 (5.7 %) como
mala salud en general.
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Respecto a dolor se encontré que 81 (35.5 %) no experimentd nada de dolor en las dos ultimas
semanas; 16 (7.0 %) dolor muy leve; 40 (17.5 %) dolor ligero; 86 (37.7 %) dolor moderado y 5
(2.2 %) dolor muy intenso.

Respecto a grado de obesidad y forma fisica se encontré6 que en los pacientes con obesidad
grado | 30 (13.2 %) tuvieron actividad fisica muy intensa; 5 (2.2 %) intensa; 25 (11.0 %)
moderada; 15 (6.6 %) ligera y 1 (0.4 %) actividad fisica muy intensa. En pacientes con
obesidad grado Il 42 (18.4 %) tuvieron actividad fisica muy intensa; 4 (1.8 %) intensa; 14 (6.1
%) moderada; 15 (6.6 %) ligera y 3 (1.3 %) actividad fisica muy ligera. En los pacientes con
obesidad grado IIl 15 (6.6 %) realizaron actividad fisica muy intensa; 3 (1.3 %) intensa; 2 (0.9
%) moderada; 44 (19.3 %) ligera y 10 (4.4 %) actividad fisica muy ligera.

En cuanto a grado de obesidad y sentimientos se observé que en los pacientes con obesidad
grado | 37 (16.2 %) no presentaron en absoluto sentimientos de ansiedad, depresion o
irritabilidad; 26 (11.4 %) un poco; 13 (5.7 %) moderadamente. En los pacientes con obesidad
grado 1l 32 (14.0 %) no en absoluto sentimientos de ansiedad, depresion o irritabilidad; 14 (6.1
%) un poco; 26 (11.4 %) moderadamente; 5 (2.2 %) bastante y 1 (0.4 %) presenté
intensamente estos sentimientos. En los pacientes con obesidad grado Il 13 (5.7 %) no
presentaron en absoluto sentimientos de ansiedad, depresién o irritabilidad; 11 (4.8 %) un
poco; 18 (7.9 %) moderadamente; 31 (13.6 %) bastante y 1 (0.4 %) presentd intensamente
sentimientos de ansiedad, depresion o irritabilidad.

Tocante a grado de obesidad y actividades sociales se encontré6 que en pacientes con
obesidad grado | 43 (18.9 %) no tenia limitacién de sus actividades sociales; 24 (10.5 %)
ligeramente; 9 (3.9 %) moderadamente. En los obesos grado Il 45 (19.7 %) no tenian limitacion
de actividades sociales; 2 (0.9 %) ligeramente; 27 (11.8 %) moderadamente y 4 (1.8 %)
bastante limitadas sus actividades. En los obesos grado Il 19 (8.3 %) no tenia limitada su
actividad social; 7 (3.1 %) ligeramente; 44 (19.3 %) moderadamente y 4 (1.8 %) bastante
limitadas sus actividades sociales.

Respecto a grado de obesidad y actividades cotidianas se observé que en los obesos grado |
42 (18.4 %) no tenian ninguna dificultad para realizar sus actividades o tareas habituales; 18
(7.9 %) un poco de dificultad; 3 (1.3 %) dificultad moderada y 13 (5.7 %) mucha dificultad. En
obesos grado Il 41 (18.0 %) no tenian ninguna dificultad; 5 (2.2 %) un poco de dificultad; 28
(12.3 %) dificultad moderada y 4 (1.8 %) mucha dificultad. En los obesos grado Ill 20 (8.8 %) no
presentaban ninguna dificultad para sus actividades o tareas habituales; 1 (0.4 %)un poco de
dificultad; 43 (18.9 %) dificultad moderada y 10 (4.4 %) mucha dificultad para realizar sus
actividades o tareas habituales.

En cuanto a grado de obesidad y cambio en el estado de salud se encontr6 que en los
pacientes con obesidad grado | 54 (23.7 %) calificaban igual o por el estilo su estado de salud
comparado con el de hace dos semanas: 22 (9.6 %) un poco peor. En los obesos grado Il 1
(0.4 %) calificaba su salud como un poco mejor; 46 (20.2 %) igual, por el estilo y 31 (13.6 %) un
poco peor. En los obesos grado Il 3 (1.3 %) calificaba su salud un poco mejor; 17 (7.5 %) igual,
por el estilo; 44 (19.3 %) un poco peor y 10 (4.4 %) mucho peor su estado de salud actual en
comparacion con el de hace dos semanas.

Tocante a grado de obesidad y estado de salud se observé que en los pacientes obesos grado
I 2 (0.9 %) calificaban su salud como excelente; 2 (0.9%) muy buena; 38 (16.7 %) buena; 33
(14.5 %) regular y 1 (0.4 %) como mala. En los pacientes con obesidad grado Il 4 (1.8 %)
calificaron su salud como excelente; 2 (0.9 %) muy buena; 36 (15.8 %) buena; 34 (14.9 %)
regular y 2 (0.9 %) calificaron su salud como mala. En los pacientes con obesidad grado Il 4
(1.8 %) calificaron su salud como muy buena; 14 (6.1 %) buena; 46 (20.2 %) regular y 10 (4.4
%) calificaron su salud como mala.

En el rubro de grado de obesidad y dolor se encontré que en los pacientes con obesidad grado
| 34 (14.9 %) no presentaban nada de dolor; 5 (2.2 %) dolor muy leve; 16 (7.0 %) dolor ligero;
18 (7.9 %) dolor moderado y 3 (1.3 %) dolor intenso. En los pacientes con obesidad grado 1l 34
(14.9 %) nada de dolor; 6 (2.6 %) dolor muy leve; 11 (4.8 %) dolor ligero; 26 (11.4 %) dolor
moderado y 1 (0.4 %) dolor intenso y en los pacientes con obesidad grado Ill 13 (5.7 %) nada
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de dolor; 5 (2.2 %) dolor muy leve; 13 (5.7 %) dolor ligero; 42 (18.4 %) dolor moderado y 1 (0.4
%) dolor intenso.

Respecto a género y forma fisica se encontr6 que en el género masculino 27 (11.8 %) tenian
actividad fisica muy intensa; 5 (2.2 %) intensa; 10 (4.4 %) moderada; 33 (14.5 %) ligeray 6 (2.6
%) muy ligera. En cuanto al género femenino se observé que 60 (26.3 %) presentd actividad
fisica muy intensa; 7 (3.1 %) intensa; 31 (13.6 %) moderada; 41 (18.0 %) ligera y 8 (3.5 %)
actividad fisica muy ligera.

En cuanto a género y sentimientos se observo que en el género masculino 32 (14.0 %) no tenia
sentimientos de depresion, ansiedad o irritabilidad; 9 (3.9 %) un poco; 33 (14.5 %)
moderadamente; 6 (2.6 %) bastante y 1 (0.4 %) intensamente. En el género femenino 50 (21.9
%) no tenia sentimientos de depresion, ansiedad o irritabilidad; 42 (18.4 %) un poco; 24 (10.5
%) moderadamente; 30 (13.2 %) bastante y 1 (0.4 %) intensamente.

En el rubro de género y actividades sociales se encontr6 que en el género masculino 38 (16.7
%) no tenia limitadas sus actividades sociales; 8 (3.5 %) ligeramente; 31 (13.6 %)
moderadamente y 4 (1.8 %) bastante. En el género femenino 69 (30.3 %) no tenian limitadas
sus actividades sociales; 25 (11.0 %) ligeramente; 49 (21.5 %) moderadamente y 4 (1.8 %)
bastante limitadas sus actividades sociales.

Tocante a género y actividades cotidianas se observé en el género masculino 39 (17.1 %) no
tenian dificultad para realizar sus actividades o tareas habituales; 1 (0.4 %) un poco de
dificultad; 31 (13.6 %) dificultad moderada y 10 (4.4 %) mucha dificultad. En el género femenino
64 (28.1) no presentaban ninguna dificultad; 23 (10.1 %) un poco de dificultad; 43 (18.9 %)
dificultad moderada y 17 (7.5 %) mucha dificultad para realizar sus actividades o tareas
habituales.

Respecto a género y cambio en el estado de salud se encontr6 en el género masculino 2 (0.9
%) calificé su salud como excelente en comparacion con la de hace dos semanas; 46 (20.2 %)
igual, por el estilo; 29 (12.7 %) un poco peor y 4 (1.8 %) mucho peor. En el género femenino se
observd 2 (0.9 %) califico su salud como un poco mejor; 71 (31.1 %) igual por el estilo; 68 (29.8
%) un poco peory 6 (2.6 %) mucho peor.

En cuanto a género y estado de salud en el género masculino se encontré 1 (0.4 %) califico su
salud general como excelente; 3 (1.3 %) muy buena; 32 (14.0 %) buena; 40 (17.5 %) regular y
5 (2.2 %) califico su salud como mala. En cuanto al género femenino se observé 5 (2.2 %)
califico su salud como excelente; 5 (2.2 %) muy buena; 56 (24.6 %) buena; 73 (32.0 %) regular
y 8 (3.5 %) calificé su salud como mala.

Tocante a género y dolor en el sexo masculino se observé 32 (14.0 %) no experimenté nada de
dolor; 3 (1.3 %) dolor muy leve; 14 (6.1 %) dolor ligero; 29 (12.7 %) dolor moderado y 3 (1.3 %)
dolor intenso. En cuanto al género femenino se encontré 49 (21.5 %) no experiment6é nada de
dolor; 13 (5.7 %) dolor muy leve; 26 (11.4 %) dolor ligero; 57 (25.0 %) dolor moderado y 2 (0.9
%) experiment6 dolor intenso.

Con los resultados obtenidos se pudo aceptar la hipétesis alterna y se descarta la hipétesis
nula, concluyéndose que los pacientes obesos adscritos al Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar No 8. Dr. Gilberto Flores Izquierdo tienen una peor calidad de vida
de acuerdo al grado de obesidad.
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FRECUENCIA DE ACUERDO A GENERO

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Masculino 81 35.5
Femenino 147 64.5
Total 228 100.0
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Cuadro 1. Frecuencia de acuerdo a género
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FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
20 — 35 Anos de edad 58 25.4
36 — 45 Afios de edad 100 43.9
Mayores de 46 Afos de edad 70 30.7
Total 228 100.0
FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAL
43.9

g

£

3

(14

o

o

Il 20 - 35 Afios de edad
O Mayores de 46 Afos de edad

GRUPO DE EDAD

036 — 45 Afos de edad

Cuadro 2. Frecuencia de acuerdo a la edad
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Soltero 58 254
Casado 109 47.8
Divorciado 14 6.1
Union libre 43 18.9
Viudo 4 1.8
Total 228 100.0
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Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo a estado civil

49




FRECUENCIA DE ACUERDO A INTENTOS DE BAJAR DE PESO

INTENTOS DE BAJAR DE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
PESO
Si 194 85.1
No 34 14.9
Total 228 100.0

PORCENTAJE (%)

OSi ONo

FRECUENCIA DE ACUERDO A INTENTOS DE
BAJAR DE PESO

INTENTO DE BAJAR DE PESO

Cuadro 4. Frecuencia de acuerdo a intentos de bajar de peso
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FRECUENCIA DE ACUERDO A SITUACION LABORAL

EMPLEADO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 148 64.9
No 80 35.1
Total 228 100.0

PORCENTAJE (%)

70-

2]
o
1

n
o
]

F-
Qo
]

W
o
]

N
o
]

FRECUENCIA DE ACUERDO A SITUACION
LABORAL

649

EMPLEADO

ESi @No

Cuadro 5. Frecuencia de acuerdo a situacién laboral
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FRECUENCIA DE ACUERDO A LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Primaria 33 14.5
Secundaria 81 35.5
Bachillerato 81 35.5
Licenciatura 17 7.5
Otro 16 7.0
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A ESCOLARIDAD
40
355 355
351
30—
X 25
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2
E 20 -
L
< 145
8 15 |
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51
0
ESCOLARIDAD
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Cuadro 6. Frecuencia de acuerdo a escolaridad
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRADO DE OBESIDAD

GRADO DE OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Obesidad grado | 76 33.3
Obesidad grado I 78 34.2
Obesidad grado lll 74 32.5
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A GRADO DE
OBESIDAD
34.5 34.2
34
g 33.5
L
2
'E 33
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&
14
O 325
32
31.54

GRADO DE OBESIDAD

OObesidad gradol @ Obesidad gradoll @ Obesidad grado Il

Cuadro 7. Frecuencia de acuerdo a grado de obesidad
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS

ENFERMEDADES

CRONICODEGENERATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 101 44.3
No 127 55.7
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A ENFERMEDADES
CRONICODEGENERATIVAS
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Cuadro 8. Frecuencia de acuerdo a enfermedades cronico-degenerativas
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FRECUENCIA DE ACUERDO A SEDENTARISMO

SEDENTARISMO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 213 93.4
No 15 6.6
Total 228 100.0

PORCENTAJE (%)
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Cuadro 9. Frecuencia de acuerdo a sedentarismo
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FRECUENCIA DE ACUERDO A FORMA FiSICA

FORMA FiSICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Muy intensa 87 38.2
Intensa 12 5.3
Moderada 41 18.0
Ligera 74 32.5
Muy ligera 14 6.1
Total 228 100.0
FRECUENCIA DE ACUERDO A FORMA FISICA
40 - 38.2
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Cuadro 10. Frecuencia de acuerdo a forma fisica
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FRECUENCIA DE ACUERDO A SENTIMIENTOS

SENTIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Nada en absoluto 82 36.0
Un poco 51 22.4
Moderadamente 57 25.0
Bastante 36 15.8
Intensamente 2 0.9
Total 228 100.0
FRECUENCIA DE ACUERDO A SENTIMIENTOS
40 -
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Cuadro 11. Frecuencia de acuerdo a sentimientos
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ACTIVIDADES SOCIALES

ACTIVIDADES SOCIALES FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
No nada en absoluto 107 46.9
Ligeramente 33 14.5
Moderadamente 80 35.1
Bastante 8 3.5
Muchisimo 0 0
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A ACTIVIDADES

SOCIALES

50 - 46.3

PORCENTAJE (%)

ACTIVIDADES SOCIALES

E No nada en absoluto ELigeramente O Moderadamente ©E Bastante B Muchisimo

Cuadro 12. Frecuencia de acuerdo a actividades sociales
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ACTIVIDADES COTIDIANAS

ACTIVIDADES COTIDIANAS FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Ninguna dificultad 103 45.2
Un poco de dificultad 24 10.5
Dificultad moderada 74 325
Mucha dificultad 27 11.8
Toda, no he podido hacer 0 0
nada
Total 228 100.0
FRECUENCIA DE ACUERDO ACTIVIDADES
COTIDIANAS
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ACTIVIDADES COTIDIANAS
E Ninguna dificultad E Un poco de dificultad
O Dificultad moderada ® Mucha dificultad

H Toda, no he podido hacer nada

Cuadro 13. Frecuencia de acuerdo actividades cotidianas
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FRECUENCIA DE ACUERDO A CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD

CAMBIO EN EL ESTADO DE

SALUD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Mucho mejor 0 0
Un poco mejor 4 1.8
Igual, por el estilo 117 51.3
Un poco mejor 97 42.5
Mucho peor 10 4.4
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A CAMBIO EN EL
ESTADO DE SALUD

PORCENTAJE (%)

@ Mucho mejor
E Un poco mejor

B Un poco mejor
O Mucho peor

CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD

@ Igual, por el estilo

Cuadro 14. Frecuencia de acuerdo a cambio en el estado de salud
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FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTADO DE SALUD

ESTADO DE SALUD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Excelente 6 2.6
Muy buena 8 3.5
Buena 88 38.6
Regular 113 49.6
Mala 13 5.7
Total 228 100.0

SALUD

436

FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTADO DE

PORCENTAJE (%)

ESTADO DE SALUD

O Excelente ®Muy buena @Buena @ Regular OMala

Cuadro 15. Frecuencia de acuerdo a estado de salud
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FRECUENCIA DE ACUERDO A DOLOR

DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Nada de dolor 81 35.5
Dolor muy leve 16 7.0
Dolor ligero 40 17.5
Dolor moderado 86 37.7
Dolor intenso 5 2.2
Total 228 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO A DOLOR

40 37.7

PORCENTAJE (%)

DOLOR

@ Nada de dolor @Dolor muy leve EDolor ligero EDolor moderado D Dolor intenso

Cuadro 16. Frecuencia de acuerdo a dolor
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GRADO DE OBESIDAD Y FORMA FiSICA

FORMA FISICA
nggﬁlgg inlnatrl\);a Intensa Moderada Ligera Muy ligera Total
Grado | 30 5 25 15 1 76
(13.2 %) (2.2 %) (11.0 %) (6.6 %) (0.4 %) (33.3 %)
Grado Il 42 4 14 15 3 78
(18.4 %) (1.8 %) (6.1 %) (6.6 %) (1.3 %) (34.2 %)
Grado Il 15 3 2 44 10 74
(6.6 %) (1.3 %) (0.9 %) (19.3 %) (4.4 %) (32.5 %)
Total 87 12 41 74 14 228
(38.2 %) (5.3 %) (18.0 %) (32.5 %) (6.1 %) (100.0 %)
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Cuadro 17. Grado de obesidad y forma fisica
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GRADO DE OBESIDAD Y SENTIMIENTOS

SENTIMIENTOS

Gradp de | Nadaen Un Moderadamente | Bastante | Intensamente Total
obesidad | absoluto poco
Grado | 37 26 13 0 0 76
(16.2 %) | (11.4 %) (5.7 %) (0.0 %) (0.0 %) (33.3 %)
Grado Il 32 14 26 5 1 78
(14.0%) (6.1 %) (11.4 %) (2.2 %) (0.4 %) (34.2 %)
Grado lll 13 11 18 31 1 74
(5.7 %) (4.8 %) (7.9 %) (13.6 %) (0.4 %) (32.5 %)
Total 82 51 57 36 2 228
(36.0 %) | (22.4 %) (25.0 %) (15.8 %) (0.9 %) (100.0
%)
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Cuadro 18. Grado de obesidad y sentimientos
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GRADO DE OBESIDAD Y ACTIVIDADES SOCIALES

ACTIVIDADES SOCIALES

Grado de No, nada . .
obesidad en Ligeramente | Moderadamente | Bastante | Muchisimo Total
absoluto
Grado | 43 24 9 0 0 76
(18.9 %) (10.5 %) (3.9 %) (0.0 %) (0.0 %) (33.3 %)
Grado Il 45 2 27 4 0 78
(19.7 %) (0.9 %) (11.8 %) (1.8 %) (0.0 %) (34.2 %)
Grado lll 19 7 44 4 0 74
(8.3 %) (3.1 %) (19.3 %) (1.8 %) (0.0 %) (32.5 %)
Total 107 33 80 8 0 228
(46.9 %) (14.5 %) (35.1 %) (3.5 %) (0.0 %) (100.0 %)
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Cuadro 19. Grado de obesidad y actividades sociales
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GRADO DE OBESIDAD Y ACTIVIDADES COTIDIANAS

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Un poco Toda, no
Grado de Ninguna de Dificultad Mucha he podido Total
obesidad dificultad difi moderada | dificultad hacer
ificultad
nada
Grado | 42 18 3 13 0 76
(18.4 %) (7.9 %) (1.3 %) (5.7 %) (0.0 %) (33.3 %)
Grado Il 41 5 28 4 0 78
(18.0 %) (2.2 %) (12.3 %) (1.8 %) (0.0 %) (34.2 %)
Grado Il 20 1 43 10 0 74
(8.8 %) (0.4 %) (18.9 %) (4.4 %) (0.0 %) (32.5 %)
Total 103 24 74 27 0 228
(45.2 %) (10.5 %) (32.5 %) (11.8 %) (0.0 %) (100.0 %)
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Cuadro 20. Grado de obesidad y actividades cotidianas
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GRADO DE OBESIDAD Y CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD

CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD

Grado de

Mucho

Un poco

Igual, por

Un poco

Mucho

. . . : Total
obesidad mejor mejor el estilo peor peor
Grado | 0 0 54 22 0 76
(0.0 %) (0.0 %) (23.7 %) (9.6 %) (0.0 %) (33.3 %)
Grado Il 0 1 46 31 0 78
(0.0 %) (0.4 %) (20.2 %) (13.6 %) (0.0 %) (34.2 %)
Grado Il 0 3 17 44 10 74
(0.0 %) (1.3 %) (7.5 %) (19.3 %) (4.4 %) (32.5 %)
Total 0 4 117 97 10 228
(0.0 %) (1.8 %) (51.3 %) (42.5 %) (4.4 %) (100.0 %)
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Cuadro 21. Grado de obesidad y cambio en el estado de salud
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GRADO DE OBESIDAD Y ESTADO DE SALUD

ESTADO DE SALUD
Grado de Muy
obesidad Excelente buena Buena Regular Mala Total
Grado | 2 2 38 33 1 76
(0.9 %) (0.9 %) (16.7 %) (14.5 %) (0.4 %) (33.3 %)
Grado Il 4 2 36 34 2 78
(1.8 %) (0.9 %) (15.8 %) (14.9 %) (0.9 %) (34.2 %)
Grado Il 0 4 14 46 10 74
(0.0 %) (1.8 %) (6.1 %) (20.2 %) (4.4 %) (32.5 %)
Total 6 8 88 113 13 228
(2.6 %) (3.5 %) (38.6 %) (49.6 %) (5.7 %) (100.0 %)
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Cuadro 22. Grado de obesidad y estado de salud
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GRADO DE OBESIDAD Y DOLOR

DOLOR
Grado de Nada de | Dolor muy Dolor Dolor Dolor Total
obesidad dolor leve ligero moderado intenso
Grado | 34 5 16 18 3 76
(14.9 %) (2.2 %) (7.0 %) (7.9 %) (1.3 %) (33.3 %)
Grado Il 34 6 11 26 1 78
(14.9 %) (2.6 %) (4.8 %) (11.4 %) (0.4 %) (34.2 %)
Grado Il 13 5 13 42 1 74
(5.7 %) (2.2 %) (5.7 %) (18.4 %) (0.4 %) (32.5 %)
Total 81 16 40 86 5 228
(35.5 %) (7.0 %) (17.5 %) (37.7 %) (2.2 %) (100.0 %)
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Cuadro 23. Grado de obesidad y dolor
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GENERO Y FORMA FiSICA

FORMA FISICA
. Muy . .
Género intensa Intensa Moderada Ligera Muy ligera Total
. 27 5 10 33 6 81
Masculino | 1150, | (22%) 4% | (145%) | (26%) | (35.5%)
Femenino 60 7 31 41 8 147
(26.3 %) (3.1 %) (13.6 %) (18.0 %) (3.5 %) (64.5 %)
Total 87 12 41 74 14 228
(38.2 %) (5.3 %) (18.0 %) (32.5 %) (6.1 %) (100.0 %)
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Cuadro 24. Género y forma fisica
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GENERO Y SENTIMIENTOS

SENTIMIENTOS

Género Nada, en Un Moderadamente | Bastante | Intensamente Total
absoluto poco
Masculino 32 9 33 6 1 81
(14.0 %) (3.9 %) (14.5 %) (2.6 %) (0.4 %) (35.5 %)
Femenino 50 (14824 24 30 1 147
(21.9 %) %j (10.5 %) (13.2 %) (0.4 %) (64.5 %)
51 228
82 57 36 2
Total | (36009, | (224 (25.0 %) (15.8 %) (0.9 %) (100.0
%) %)
GENERO Y SENTIMIENTOS
25 o
~
=
20 e
2 - = o
% 157 | Q
= 0
pa o
3 A
m 10_/
(o]
o
0
517 o
o~
= =
o o
o_‘
e S e s 2
s : & & :
» £ 7] £
= £ ] > ©
] > -= om 0
= S S
< S E
3 2
=
SENTIMIENTOS

@ Masculino @ Femenino

Cuadro 25. Género y sentimientos
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GENERO Y ACTIVIDADES SOCIALES

ACTIVIDADES SOCIALES

No, nada
Género en Ligeramente | Moderadamente | Bastante | Muchisimo | Total
absoluto
38 8 31 4 0 81
Masculino |\ 1670y | (35%) (13.6 %) 18%) | (0.0%) (3;255
Femenino 69 25 49 4 0 ((13375
(30.3 %) (11.0 %) (21.5 %) (1.8 %) (0.0 %) %5
Total 107 33 80 8 0 (120253 0
(46.9 %) (14.5 %) (35.1 %) (3.5 %) (0.0 %) %)'
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Cuadro 26. Género y actividades sociales
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GENERO Y ACTIVIDADES COTIDIANAS

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Un poco Toda, no
. Ninguna P Dificultad Mucha he podido
Género iy de g Total
dificultad ope moderada | dificultad hacer
dificultad
nada
Masculino 39 1 31 10 0 81
(17.1 %) (0.4 %) (13.6 %) (4.4 %) (0.0 %) (35.5 %)
Femenino 64 23 43 17 0 147
(28.1 %) (10.1 %) (18.9 %) (7.5 %) (0.0 %) (64.5 %)
Total 103 24 74 27 0 228
(45.2 %) (10.5 %) (32.5 %) (11.8 %) (0.0 %) (100.0 %)
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Cuadro 27. Género y actividades cotidianas
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GENERO Y CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD

CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD
Género Muc-:ho Un poco Igual, por Un poco Mucho Total
mejor mejor el estilo peor peor
Masculino 0 2 46 29 4 81
(0.0 %) (0.9 %) (20.2 %) (12.7 %) (1.8 %) (35.5 %)
Femenino 0 2 71 68 6 147
(0.0 %) (0.9 %) (31.1 %) (29.8 %) (2.6 %) (64.5 %)
Total 0 4 117 97 10 228
(0.0 %) (1.8 %) (51.3 %) (42.5 %) (4.4 %) (100.0 %)
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Cuadro 28. Género y cambio en el estado de salud
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GENERO Y ESTADO DE SALUD

ESTADO DE SALUD

Género Excelente Muy Buena Regular Mala Total
buena
Masculino 1 3 32 40 5 81
(0.4 %) (1.3 %) (14.0 %) (17.5 %) (2.2 %) (35.5 %)
Femenino 5 5 56 73 8 147
(2.2 %) (2.2 %) (24.6 %) (32.0 %) (3.5 %) (64.5 %)
Total 6 8 88 113 13 228
(2.6 %) (3.5 %) (38.6 %) (49.6 %) (5.7 %) (100.0 %)
GENERO Y ESTADO DE SALUD
35+
o
(321
30
©
N
__ 251
S
ﬁ 20 =
= |
E <
O 15+ =
(14
o
O 10
5+ ~ ~ - ®
- = . - -
o
o_m
£ g o g 5
S @ @ =4 =
E = @ o
X 2> &
w =

ESTADO DE SALUD

@ Masculino @ Femenino

Cuadro 29. Género y estado de salud
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GENERO Y DOLOR

DOLOR
. Nada de Dolor muy Dolor Dolor Dolor
Género . . Total
dolor leve ligero moderado intenso
Masculino 32 3 14 29 3 81
(14.0 %) (1.3 %) (6.1 %) (12.7 %) (1.3 %) (35.5 %)
Femenino 49 13 26 57 2 147
(21.5 %) (5.7 %) (11.4 %) (25.0 %) (0.9 %) (64.5 %)
Total 81 16 40 86 5 228
(35.5 %) (7.0 %) (17.5 %) (37.7 %) (2.2 %) (100.0 %)
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Cuadro 30. Género y dolor
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DISCUSION

La obesidad es un problema de salud publica mundial que se ha ido incrementado al pasar de
los afios por el impacto que ha tenido en la esperanza y calidad de vida. Enfermedad cronica
de origen multifactorial con componentes genéticos y ambientales, manifestada por una
alteracion de la composicién corporal en un aumento del compartimiento graso, acompafada
principalmente de un incremento del peso corporal y supone un aumento considerable del
riesgo de aparicion de complicaciones o comorbilidades que afectan la calidad y la expectativa
de vida. De acuerdo con nuestro estudio se encontré que 101 (44.3 %) y 127 (55.7 %) de
pacientes tenian o no comorbilidades respectivamente. De los pacientes estudiados 213 (93.4
%) eran sedentarios y 15 (6.6 %) realizaban alguna actividad fisica de forma regular lo cual
concuerda con la literatura donde se menciona el sedentarismo como factor de riesgo para
sobrepeso y obesidad.

La calidad de vida (CV) es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite una
capacidad de actuacion o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un concepto
subjetivo, propio de cada individuo, que esta muy influido por el entorno en el que vive como la
sociedad, la cultura, las escalas de valores.

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno".

De acuerdo con el grado de obesidad y actividad fisica se observé que los pacientes con
obesidad grado Il realizaban actividad fisica ligera y muy ligera en comparacion con los
pacientes con obesidad grado | y grado Il los cuales realizaban actividad fisica muy intensa e
intensa, que es logico pensar que esto ocurre por la mayor agilidad que tiene los pacientes con
menor grado de obesidad.

En el rubro de grado de obesidad y sentimientos de ansiedad, depresion o irritabilidad se
observd que los pacientes con obesidad grado Il experimentaban de forma moderada estos
sentimientos en cambio los pacientes con obesidad grado Il sufrian estos sentimientos
bastante. Por lo cual hay que hacer hincapié en la consulta y explorar la esfera psiquica en los
pacientes obesos para detectar y tratar de forma oportuna problemas de salud mental.

En lo que respecta a grado de obesidad y actividades sociales se observé que en los
pacientes con obesidad grado Ill su salud fisica y emocional limitaban sus actividades sociales
con familia, amigos, vecinos o grupos comparado con los pacientes con obesidad grado | y II.
Motivo por el cual hay que trabajar tanto con el paciente obeso asi como con su familia como
red de apoyo para que no comience a aislarse y tener menos recursos humanos para su
tratamiento.

En cuanto a grado de obesidad y actividades cotidianas se observé que los pacientes con
obesidad grado Ill experimentaron dificultad moderada para realizar sus actividades o tareas
habituales tanto dentro como fuera de casa a causa de su salud fisica o por problemas
emocionales. En comparacion con los obesos grado | y Il que en su mayoria no tuvieron
ninguna dificultad. Por este motivo durante la consulta sera necesario interrogar sobre este
aspecto de la vida de los pacientes para saber si la obesidad esta teniendo repercusiones en
las actividades cotidianas.

Respecto a grado de obesidad y cambio en el estado de salud se observé que los paciente con
obesidad grado Il perciben su salud actual en comparacién con la de hace dos semanas un
poco peor en comparacion con los obesos grado | y Il los cuales la perciben igual o casi igual.
Como en los rubros anteriores podemos observar que la calidad de vida empeora entre mayor
es el grado de obesidad y que no existe mucha diferencia en cuanto a la percepcion de calidad
de vida entre pacientes con obesidad grado | y Il. Esta percepcion del estado de salud vemos
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que es peor en tanto mayor es el grado de obesidad ya que esto conlleva mas limitantes tanto
fisicas como emocionales para realizar su vida diaria.

En cuanto a grado de obesidad y estado de salud observamos que los pacientes con obesidad
grado Il calificaron su salud como regular y mala en su mayoria, comparados con los pacientes
con obesidad grado | y Il que en su mayoria calificaron su salud como buena.

Tocante a grado de obesidad y dolor notamos que los pacientes con obesidad grado Il
experimentaron dolor moderado en comparacién con los pacientes con obesidad grado | y I
que en su mayoria no experimentaron nada de dolor. Esto sin duda se debe a problemas sobre
agregados por el grado de obesidad que repercute en las articulaciones principalmente y en su
mayoria fue la causa de dolor. Aqui hay que intervenir y recomendar la baja de peso asi mismo
la administracién de AINES de baja potencia para mejorar la calidad de vida a medida que se
logra la disminucion de peso.

Respecto a género y actividad fisica observamos que las mujeres estdn mas afectadas
respecto a la actividad fisica que pudieron realizar, la cual llega a ser ligera y muy ligera en
comparacioén con los hombres.

En cuanto a género y sentimientos observamos que problemas emocionales tales como
sentimientos de ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo se presentaron en
forma moderada en hombres y bastante en mujeres.

Tocante a género y actividades sociales con familia, amigos, vecinos o grupos se observé que
las mujeres habian limitado ligera y moderadamente sus actividades sociales en comparacion
con los hombres.

Respecto a género y actividades cotidianas se observd que las mujeres tuvieron dificultad
moderada y mucha dificultad para realizar sus actividades o tareas habituales en comparacion
con los hombres.

De acuerdo a género y cambio en el estado de salud se observd que las mujeres calificaron su
salud actual en comparacion con la de hace dos semanas como un poco peor en su mayoria y
los hombres en su mayoria dijeron estar igual o por el estilo en su estado de salud.

El estado de salud se percibié como regular en la mayoria de mujeres y hombres entrevistados.

Respecto a género y dolor la mayoria de mujeres experimentaron dolor ligero y moderado en
comparacion con los hombres en los que un alto porcentaje no experimentd nada de dolor.

En resumen respecto a las dimensiones de la calidad de vida se pudo observar que en la
dimension fisica y social es donde los pacientes observaron un mayor deterioro respecto a su
calidad de vida y en la dimensién psicolégica una menor repercusién, aunque al comparar los
grados de obesidad se demostré que en esta ultima dimension si perciben cierto detrimento los
pacientes con obesidad grado lIl.

Respecto a género y calidad de vida se observé que las mujeres son las mas afectadas en las
siete esferas valoradas por las vifietas COOP-WONCA en comparacion con los hombres los
cuales a pesar de padecer obesidad percibe menos deterioro en su calidad de vida.

Por lo anteriormente expuesto es que proponemos que los médico familiares como personal de
salud de primer contacto hagamos hincapié en la importancia de proporcionar medidas
dietéticas oportunas y adecuadas para prevenir el sobrepeso y la obesidad en nuestros
pacientes y de esta manera incidir en su calidad de vida que como lo hemos demostrado esta
afectada sobre todo en la actividad fisica, actividades sociales y dolor, asi mismo hemos
observado que esta calidad de vida se ve deteriorada aun mas entre mayor es el grado de
obesidad.

Otros puntos no mencionados en este estudio pero no menos importantes para incidir en la
prevalencia de la obesidad sobre los cuales sugerimos trabajar son:
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Sugerimos que el personal de salud se someta a tratamiento del sobrepeso y obesidad para
asi motivar a los pacientes que acuden a consulta a iniciar un programa de ejercicio y dieta
para mantenerse en su peso adecuado.

Proponemos que se prohiba la venta de alimentos “chatarra” fuera de los Hospitales y
Unidades de Medicina Familiar ya que estos espacios estan disefiados precisamente para
preservar la salud y no para motivar los malos habitos de alimentacion.

Aunque los nifios no fueron el objetivo de estudio es importante recordar que México ocupa el
1er lugar de obesidad en nifios motivo por el cual hay que trabajar todos los dias con las
madres y padres de familia que acuden a consulta con sus hijos y proporcionar asesoria sobre
el plato del buen comer, ejercicio y esparcimiento al aire libre para asi tener nifilos sanos y no
joévenes y adultos con sobrepeso y obesidad.

Seria conveniente prohibir la venta de alimentos “chatarra” en las escuelas y fomentar en los
padres nuevamente la preparacién de alimentos hechos en casa con las medidas higiénicas y
valor nutricional adecuado.

Hacernos responsables todos y cada uno de nosotros de nuestra propia salud y recordar que la
obesidad mas que ser un problema estético es un problema real de salud que conlleva la
aparicion de comorbilidades entre ellas las dos que implican una mayor demanda de consulta
de primer nivel como lo es la Diabetes Mellitus y la Hipertension arterial sistémica.
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ANEXOS

TABLA 1. Morbilidad asociada a obesidad

Riesgo relativo 1 — 2 Riesgo relativo 2 — 3 Riesgo relativo > 3
Cancer (mama, Cardiopatia isquémica
endometrio y colén) Hipertension arterial Litiasis vesicular
Ovarios poliquisticos sistémica Diabetes Mellitus
Alteraciones endocrinas Accidentes Insulino — resistencia
Infertilidad cerebrovasculares Hiperlifemia
Alteraciones fetales Osteoartrosis Apnea del suefio
Lumbalgia Hiperuricemia

TABLA 2. Prevalencia de obesidad en tres encuestas nacionales, por region del pais y sexo®

Region Mujeres % Hombres % Total %
ENEC 1993
Norte 29.40 18.33 24.60
Centro 23.43 13.65 19.44
Sur 25.18 15.93 21.44
Ciudad de México 23.60 12.68 19.25
Total 25.37 15.25 21.20
ENSA 2000
Norte 33.23 24.18 28.90
Centro 28.67 19.09 24.25
Sur 28.56 18.78 24.00
Ciudad de México 27.64 18.52 23.36
Total 29.51 20.19 25.14
ENSANUT 2006
Norte 40.81 26.59 34.67
Centro 33.99 24.05 29.98
Sur 33.40 25.73 30.30
Ciudad de México 34.13 25.49 30.38
Total 35.49 25.31 31.28
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ANEXOS

TABLA 3. Alteraciones genéticas productoras de obesidad en roedores

Gen alterado Expresion fenotipica Efecto
. Inhibicion competitiva de la hormona
Sobre-expresion en muchos . !
. .. , . estimulante de melanocitos al receptor
Gen agouti tejidos de la proteina agouti . o .
o L hipotalamico de melanocortina-4, el
(péptido de 133 aminoacidos) .
cual modula el apetito
Gen de la leptina En ratones ob/ob se produce Hiperfagia, resistencia a la insulina,
P una leptina truncada hiperinsulinemia e infertilidad
Gen del receptor En ratones diabéticos (db/db) y Similar a los ratones deficientes de
de Ia leptina en ratas Zug’ker se produce una leptina
deleccion extracelular
Ausencia de carboxipeptidasa Deficiencia en el procesamiento de
Gen Fat E pep varias hormonas incluyendo
proinsulina
Gen Tub Alteracion en fosfatasa (?) Retinitis, dafo hipotalamico y

estimulacion del apetito

TABLA 4. Denominacién de los titulos de las vifietas en el instrumento original COOP y en el
nuevo instrumento COOP-WONCA

COOP charts COOP-WONCA charts
Physical condition Physical fitness
Emocional condition Feelings
Daily work Daily activities
Social activities Social activities
Change in condition Change in Elath
Overall condition Overall health
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e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL exXs
| D) HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8
IMSS DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO oot

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEXICO D.F. A DE DE 2011

Titulo del protocolo: DETERMINACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DE PACIENTES
OBESOS MEDIANTE LAS VINETAS COOP-WONCA

Investigador principal: Dr. Cruz Lopez Carlos. (Residente de 2° afio Medicina Familiar)

Nombre del paciente: Edad.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una
vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma de
consentimiento.

Justificacion del estudio

En la actualidad mas de 60% de nuestra poblacién padece sobrepeso y obesidad por lo que no es de extrafar que las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2 ocupen hoy en dia las primeras causas de mortalidad en nuestro
pais. Esto no sélo afecta de manera importante su calidad de vida sino que los encamina hacia una muerte prematura.
La calidad de vida es una variable dificil de medir debido a la influencia de multiples factores culturales, condiciones
econdémicas, edad, sexo y raza. Entre los obesos hay alteraciones especialmente destacadas, como alteraciones del
suefio, autoestima, apetito o de la actividad sexual que habran de ser considerados y valorados. Los cuestionarios de
calidad de vida nos permitiran conocer el impacto de la obesidad sobre un individuo en un momento concreto y cémo
cambia a lo largo del tiempo cuando actua una circunstancia (generalmente un tratamiento) constituyendo un importante
parametro de decisidn y planteamiento terapéutico ante un paciente. Las vifietas COOP-WONCA son un test genérico
disefado y validado, util para estudiar el efecto del peso sobre la calidad de vida.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

Procedimientos del estudio
En caso de aceptar participar en el estudio se le solicitara contestar las vifietas COOP-WONCA.

Aclaraciones

= Su decisidon de participar en el estudio es completamente voluntaria.

= No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.

= Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

= No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

= No recibira pago por su participacion.

= En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

= Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de
Consentimiento Informado.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

VINETAS COOP-WONCA

Nombre NSS

Sexo 1( ) Masculino 2 ( ) Femenino Escolaridad

Edad Peso

Estado civil Estatura (talla)

Intentos bajar peso 1 (S|) 2 (No) IMC

Empleado 1 (Si) 2 (No) Enf. Crénica 1(Si) 2 (No). Cual?
Teléfono Sedentarismo 1(Si) 2(No)

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara una serie de vifietas (dibujos) acerca de su estado de salud. Con ello intentamos conocer
mejor como es su salud.
Hay un total de 7 preguntas. Cada pregunta tiene 5 posibles respuestas. Lea cada pregunta detenidamente y después
rodee con un circulo el numero (a la derecha del dibujo) que mejor describa su situacién.

Es importante que responda a todas las preguntas
Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas.
Muchas gracias por su colaboracién.
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Forma fisica senfimientos

Ourante las 2 Gltimas semanas. .. Ourante las 2 dltimas sermanas. .,
geudl ha sido la maxima actividad fisica ¢en guémedida le han molestado problemas
que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos? gmocionales tales como sentimientos de ansiedad,
depresian, irritabilidad o tristeza y desanimo?

MLy intensa
(por gjemplo,
correr de prisa)

[rlensa
(par ejemplo,
carrer con suavidad)

1 :
Nada, en absoluio f’j} 1

.l
ﬂ? 2 Ln poco @ 2
Moderada
(por ejernplo i 3 Iodaradamente Gﬂ) 3
caminar a paso rapido)

Ligera.
(Wharele, . 4 Bastants 0 4
caminar despacio) i
I My ligera
(por jermplo, 5 Intensaments 5
carminar lentarnents
el Dartmouth Coop Functional dssesment Charts/WONCA
D4 nmnutrbﬂnnp Functional Assesment ChartsAWONCA Copyrght™ Trustees. of DartmouthéCoop Project, 1995
Coopyrght™ Trustees of Dartmauth/Coop Froject, 1395
Aclividades sociales Actividades colidianas

o ;ambio en el estado
Ourante las 2 Oftimas semanas, .

i uranta i . . de salud

_ Durlarét?’le_tsz U”'Iméts Semana&l- 'I ¢ oudnta dificultad ha tenido al realizar o

¢3u saldfsica . astat emocional han antividades o fareas habituales, tanta dentro £Camo calificaria ahora su estado de salud
TBRY°SU% LR QRS-SOCIRES 1O come fuera de casa, a causa de su salud fisica &N comparacion con el dehace 2 semanas

familia, amigos, veainos o grupos? o pot problgmas emocionales?

. n_g s
Mo, nada, en absoluto ?{Eﬂ)}? f%% | Minguna dificultad

Mucha mejor LY

DD

0o 000 @ Un poco mejor | 4 + |0
& : Un poco de dificultad
| Igeradamente T } &1% P n poco de dificulta 1 o
| aleld 2 lqual, por el estilo | < = |4
Moderacamente '?f>§,(ﬁ 3 Dificultad modsrada 3
o 2 ] Un poeo pear ¥ - |4
% 4 W ucha dificultad , 4

Mucho pear vy -= |5

Muchisimo

Bastante 5; %%"Sf
f;‘g %E‘)%ﬁ § Toda, na he podida (Qp d

hacer hada

Dartmouth, Coop Functional Assesment Charta/wionca

Dartmout Doop Functional Assesment ChartsAi ONGA Dartmauth Coop Functional sces ment Charks WONCH GO Tretete. 07 DO WG oy Projecty 1988
Copymht™ Truatess of Dartmouth/Coop Project, 1995 Copyraht™ Trustees of Dartmaouth/Coop Project, 1995
Estado de salud Dolor
Durante las 2 dltimas semanas. .. Durante las 2 Oltimas semanas,
jeomn calificaria su salud en general? geuanto dolor ha experimentada?
Excelente @ 1 Nada de dolor ? 1
Muy bugna @ ? Dalar muy leve T 2
Buena @ 4 Dalor ligera % a
Reqular @ 4 Dolor moderado 45? 4
i
Mala @} ] Dalor intenso 0(\“} §
Dartrmouth Coop Functional Assesment ChartsAWONCA Dartmouth Coop Fu nctional Assesment CharsA DA
EUP'.‘-”'QM% Trustees. of Dartmatth/Coop Project, 1955 &R I':nn\rrrll'uiba TI'II:ETFH‘?\ of Dartmanth/Conn Proéct 1665
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