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Resumen:

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud (2017) declaré que el 39% de la
poblacién mundial 218 afios de edad padecia sobrepeso u obesidad. La obesidad
caracterizada como el incremento de grasa corporal. Las principales afecciones son de
tipo crénico no transmisibles como diabetes, hipertension, cardiopatia coronaria,
osteoartritis, problemas psicologicos y deterioro de la percepcion de la Calidad de Vida.
Esta ultima es la percepcion y satisfaccién de bienestar de vida de los individuos ante
experiencias socioambientales, entre las que se encuentran relaciones sociales
(familiares, amigos, compariieros de trabajo o escuela) y actividades de la vida
cotidiana. Objetivo: Analizar la percepcion y satisfaccion de bienestar de Calidad de
Vida en pacientes con obesidad, inscritos al protocolo de investigacion de cirugia
bariatrica. Identificar y describir las &reas que resultan mas y menos afectadas en la
percepcion de Calidad de Vida de los pacientes evaluados. Material y métodos: Se
realizdé un estudio cuantitativo, de caracter descriptivo, con una muestra integrada por
43 pacientes que aceptaron participar en la valoracion de Calidad de Vida. El
instrumento que se aplicod fue el “Impact of Weigth on Quality of Life Questionnaire”
(IWQOL, por sus siglas en inglés), entre las areas que se evaluaron se encuentran
salud, alimentacion, actividad fisica, funcionamiento personal, social, laboral, sexual y
autoestima, finalmente, los datos descriptivos se obtuvieron a partir de las tablas de
frecuencias del programa SPSS V22.0. Resultados: El 46% de los participantes
consideraron que su Calidad de Vida es regular, mientras que el 30% es buena-muy
buena y el 14% calific6 de mala-muy mala. El area de Calidad de vida que fue mejor
calificada como buena-muy buena es funcionamiento social (82%). El area que fue
calificada como mala-muy mala es actividad fisica (47%). Conclusiones: Los
resultados que se obtuvieron a raiz de la valoracion en la percepcién y satisfaccion de
bienestar de Calidad de Vida en los pacientes con obesidad que participaron en el
presente trabajo, sirven para dar sustento en la toma de decisiones para el disefio de

programas de atencion, orientacién y tratamiento de obesidad.

Palabras clave: Obesidad, Calidad de Vida, Ciurgia bariatrica,



Introduccién:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2017) ha definido el sobrepeso y la
obesidad como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la
salud, ya que es considerada como una enfermedad cronica que afecta a todo tipo de
individuos sin importar, color de piel, edad, nivel socioeconémico, sexo 0 situacion
geografica (Hernandez, 2012). En términos operacionales el sobrepeso y obesidad se
definen a partir de la obtencion del indice de Masa corporal (IMC), que es expresado
como el peso de una persona en kilogramos (Kg) dividido por el cuadrado de su
estatura en metros (m?) (kg/,,2); el sobrepeso se define a partir de un IMC 225-
29kg/z y la obesidad con un IMC 230kg/,». (OMS, 2017). En este sentido, las
principales causas que dan origen a la obesidad son mala alimentacion e inactividad
fisica, teniendo como consecuencias afectacion en el estado de salud en las personas
que la padecen. De esta manera, los principales problemas de salud que suelen
observarse en las personas obesas son de tipo cardiovascular, neurolégico, pulmonar,
musculo-esqueléticos, genitourinario, gastrointestinal, metabdlico, dermatoldgico y
psicolégico (Catenacci, Hill & Wyatt, 2009). En consecuencia, estas dolencias que
presentan los individuos con algin grado de obesidad suelen verse reflejadas en su
estado de percepcion de bienestar y satisfaccion de Calidad de Vida (Kolotkin, Crosby
& Williams, 2002), pues entre mayor sea su peso, mayor sera su insatisfaccion con el
estado de salud, movilidad fisica, funcionamiento personal, social y laboral

principalmente.

Es importante conocer la percepcion de bienestar y satisfaccion de Calidad de Vida
(CV) en las personas que presentan algun grado de obesidad porque es de valioso
interés en el disefio e implementacion de adecuados programas de intervencién para

pacientes que estan inscritos en algun programa de pérdida de peso.

Para conocer mas afondo el tema de obesidad, en esta tesis se reldne informacion
importante para su estudio y analisis. En el primer apartado, se encuentran los
antecedentes y estadisticas sobre obesidad en el mundo y en México; principales
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) relacionadas, se aluden a datos de



la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT-2012) sobre obesidad en
todo el territorio nacional y las principales investigaciones que se han realizado para
conocer el estado de bienestar y satisfaccion de CV en pacientes obesos inscritos en

diferentes programas para pérdida de peso.

En el segundo apartado, se alude al marco de referencia conceptual, el cual esta
integrado por definicion de obesidad, su clasificacion (por su distribucibn homogénea,
ginoide o androide), medicion por indice de circunferencia de cintura (CC) o IMC;
seguido de los tipos de tratamientos que son psicoldgico, farmacologico y quirdrgico;
pasando a los factores de riesgo como son los biolégicos, socioculturales, psicolégicos;
por ultimo, definicion de CV, sus indicadores, areas que la integran y los sistemas

sociales que se encuentran en interaccion constante con el individuo obeso.

En el tercer apartado, se detalla la fundamentacién del problema, el cual esté integrado
por las preguntas de investigacion general y particulares. En el cuarto apartado se
encuentra detallado el el método, materiales e instrumentos de medicién utilizados en la
presente investigacion; destacando que el estudio realizado fue de corte descriptivo,
con una muestra de 43 pacientes con algun grado de obesidad, siendo éstos
candidatos a cirugia bariatrica, utilizando el instrumento (Impact of Weigth Quality of
Life (IWQOL, por sus siglas en inglés) y analisis de datos en SPSS V.22.0.

Finalmente, en los apartados quinto, sexto, séptimo, octavo y nhoveno contienen
resultados, discusiones y conclusiones, limitaciones y recomendaciones, referencias y

anexos respectivamente.



1 Antecedentes

La OMS (2017) ha definido el sobrepeso y la obesidad como una acumulacion anormal
0 excesiva de grasa que puede perjudicar la salud. De acuerdo con la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) (OPS & OMS, 2015). .A la propia obesidad se le
reconoce como un problema de origen multifactorial en el cual convergen aspectos
genéticos, como son aspectos del desarrollo fetal, neonatal y lactancia, también se
encuentran estilos de vida poco saludables e inactividad fisica, e incluso
socioculturales, en los que se aprecian formas y preferencias de alimentacién en grupos
sociales en los que las personas se desarrollan como es familia, amigos y comparieros
de trabajo principalmente. En tanto, estos problemas que se encuentran en la obesidad
hacen notar dolencias en salud, fisicas, psicoldgicas y, por consiguiente, un grado de

percepcion y satisfaccion de bienestar en el estado de CV.

La obesidad en si misma es una enfermedad crénica que afecta mundialmente a
los individuos sin importar color de piel, edad, nivel socioeconémico, sexo o situacion
geografica (Hernandez, 2012). Considerada como factor importante para la aparicion de
ECNT y un mayor riesgo de muerte prematura o varias dolencias debilitantes y
psicolégicas que suele obtener efectos negativos en la satisfaccién de CV (Barrea-Cruz,

Rodriguez-Gonzalez & Molina-Ayala, 2013; Hernandez, 2012).

La OMS declar6é que el 39% de la poblacion mundial 218 afios de edad padecia
sobrepeso u obesidad con una prevalencia de 1,900 millones, los cuales 1,300 millones

presentaban sobrepeso y 600 millones obesidad (OMS, 2017).

De acuerdo con el grupo de investigacion en Factores de Riesgo en
Enfermedades Globales No Transmisibles (NCD-Risc, por sus siglas en inglés) (NCD-
Risc, 2016), las naciones lideres en obesidad son China, Estados Unidos de

Norteamérica, Brasil, Rusia, India y México (ver imagen 1.1.).
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Imagen 1.1. Obesidad a nivel mundial. Fuente: NCD-Risc. (2016). Trends in adult body-mass index in 200 countries from
1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based measurement studies with 19-2 million participants. The
Lancet, 387(10026), 1377-1396. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30054-X

El estudio comparativo de NDC-Risc (2016) realizado a partir de 1975-2014,

refleja que el progreso de obesidad ha aumentado principalmente en economias lideres

a nivel mundial. Por ejemplo, Estados Unidos de Norteamérica en 1975 ocupaba el

primer lugar y actualmente ocupa el segundo sitio.

China, un pais que pas6 de una economia emergente a una desarrollada

también pasé a ser una nacioén lider en obesidad tanto en hombres como en mujeres.

En 1975, poseia 2.5% a nivel mundial, actualmente representa el 16.3% y el 12.4%

tanto en hombres como en mujeres respectivamente.

En el estudio de NDC-Risc (2016), en 1975 ocupaba el sitio décimo segundo en

hombres (2.3%) y décimo primero en mujeres (2.4%). Actualmente, ocupa el sexto lugar

a nivel mundial con el 3.3% y 3.7% en hombres como en mujeres respectivamente.



Para medir el grado de obesidad la OMS (2016) utiliza la medida del indice de
Masa Corporal (IMC), para determinar el grado de obesidad y el riesgo relativo que
causa en las personas obesas. En términos operacionales, el normo-peso, sobrepeso y
obesidad se definen a partir de la operacion resultante del peso de una persona en
kilogramos (Kg) dividido por el cuadrado de su estatura en metros (m?) (kg/,,2); €l
normo peso se localiza en 18.5-24.9kg/,,2, mientras que el sobrepeso se define a partir
de 25-29kg/,,z y obesidad con un IMC 230kg/,,= (grado-1=30-34.9kg/,,=, grado-11=35-
39.9kg/,,2 y grado-lll 240kg/,,,z) (OMS, 2016).

De acuerdo con las medidas de IMC arriba descritas, ENSANUT-2012 revel6 que
la prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional oscila cerca del 71.3%
(Barquera, Campos-Nonato, Hernandez-Barrera, Pedroza-Tobias & Rivera-Domarco,
2013) En tanto, el sobrepeso se encuentra en 38.8%, Obesidad Grado | 22.1%,
Obesidad Grado Il 7.3%; y, Obesidad Grado IIl (Obesidad Mdérbida) 3% (Barquera et al.,
2013) (imagen 1.2.).
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Imagen 1.2. Prevalencia de obesidad en México: 2000, 2006, 2012. Fuente: Barquera, S., Campos-
Nonato, |., Hernandez-Barrera, L., Pedroza-Tobias, A., & Rivera-Domarco, J. (2013). Prevencion de la
Obesidad en adultos mexicanos: ENSANUT-2012. Salud Publica de México, 55(2), 151-160. Recuperado a
partir de http://www.redalyc.org/html/106/10628331012/
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De acuerdo a los resultados de ENSANUT-2012, 7 de cada 10 personas
presentan exceso de peso, ya sea sobrepeso o algun grado de obesidad. También
revela que 72.0% y 66.7% de las mujeres como en hombres respetivamente presentan

sobrepeso u obesidad (Barrera-Cruz et al, 2013).

Por otra parte, en 2014 se publico el Informe sobre la Situacion Mundial de las
ECNT el cual declar6é que el fendmeno de obesidad aumenta la probabilidad de poseer
diabetes, hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, ciertos tipos
de cancer, osteoartritis, problemas psicologicos y deterioro en la percepcion de CV en
personas que poseen sobrepeso o0 algun grado de obesidad (Gutiérrez, Guajardo-
Barron & Alvarez del Rio, 2015; OMS, 2017).

Por ejemplo, la OMS (2016) reveld que la obesidad esta asociada al 44% de los
individuos que tienen Diabetes Mellitus Tipo-2 (DMT2), el 23% con infartos al miocardio

y 7-41% de algun tipo de cancer (mama, préostata y colorectal).

Catenacci, Hill & Wyatt (2009) publicaron las ECNT que estan estrechamente
relacionadas directamente con la obesidad, las cuales se ven afectadas en areas de
tipo cardiovascular, neurolégico, pulmonar, trastornos musculo-esqueléticos,

genitourinario, gastrointestinal, metabdlico, dermatol6gico y psicolégico.

En contribucion a la informacion presentada sobre la bidireccionalidad de
obesidad y ECNT, Aranceta & Pérez (2004) informan que el 70% de los obesos tienen
comorbilidad en al menos una ECNT; Monereo, Iglesias & Guijarro (2012), mencionan
que a partir de un IMC 235kg/,,,= del riesgo relativo de muerte por cualquier causa es

superior a dos en comparacion con el de individuos de peso normal.

Por lo tanto, el individuo al aumentar su obesidad, incrementa la probabilidad de
padecer problemas de salud, fisicos y psicolégicos, poniendo en riesgo su salud. Dando
cuenta que la obesidad es un factor de riesgo inminente para presentar ECNT con un
impacto negativo en los individuos en areas de salud fisica, fisiologica y CV (que
involucra movilidad, efectividad y afectividad en sus relaciones sociales, desempeiio

laboral/escolar, satisfaccién sexual y autoestima) principalmente.
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Por otra parte, actualmente las variables que muestran un mayor interés para el
estudio de la obesidad son areas de CV, debido a la importancia de conocer el grado de

satisfaccion de bienestar en los individuos que padecen esta obesidad.

En este sentido, CV es definida a partir de la percepcion individual y satisfaccion
de bienestar de vida ante situaciones de comodidad y sentimiento de bienestar. En el
caso de la obesidad, los principales factores que describen el grado de CV en los
individuos son IMC vy satisfaccion de experiencias socioambientales, por ejemplo

relaciones sociales, interpersonales, laborales y/o escolares.

En cuanto al objetivo de las investigaciones realizadas para conocer la CV en
individuos obesos ha sido conocer y analizar las variables involucradas y posibles
relaciones que se establecen para lograr una mejor comprension en la aplicacién de los
programas de apoyo en atencion médica principalmente. Entre las variables que se han
estudiado han sido género, edad, comorbilidades médicas, fisicas y psicologicas
(ansiedad, depresion, trastornos de la ingesta alimentaria e insatisfaccion con la imagen
corporal principalmente), relaciones interpersonales, laborales o escolares y bienestar

en actividades de la vida cotidiana.

Las investigaciones que se han realizado para conocer la CV en pacientes con
obesidad (Araghi et al., 2013; Brunault et al., 2015; Cox, Zunker, Wingo, Thomas & Ard,
2010; Kolotkin et al., 2002; Wee, Davis, Huskey, Jones & Hamel, 2013; White, O’Neil,
Kolotkin & Byrne, 2004), han sido apoyadas por la aplicacién de instrumentos sensibles
especializados en obesidad; éstos a su vez exploran la percepcion de satisfaccion y
bienestar en individuos obesos en diversas areas de la vida cotidiana; por ejemplo,
muestran el dinamismo de las variables de funcionamiento fisico, social, autoestima,

malestar fisico, vida sexual y laboral.

Kolotkin et al. (2002), al evaluar la CV de dos grupos de pacientes, uno
voluntarios y otro en espera de CB de Bypass Gastrico, concluyeron que el IMC es un
factor importante para la percepcion de CV en los pacientes. Por ejemplo, el grupo de
voluntarios tuvo un IMC de 31.0kg/,> en promedio, el puntaje en CV fue de

89.3/100pts.; mientras que el grupo de pacientes en espera de Bypass Gastrico mostré
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un IMC de 49.5kg/,,2 y una CV de 44.4/100pts en promedio. Los resultados muestran
que el grupo de pacientes en espera del procedimiento quirdrgico presentan una IMC
muy por encima del grupo de voluntarios y, por consecuencia, bajos niveles de

satisfaccion en CV.

Por su parte, Wee et al. (2013) realizaron un estudio descriptivo con el objetivo
de explorar la satisfaccion de CV entre pacientes obesos inscritos a un protocolo para

perder peso, concluyendo que un IMC elevado perjudica la percepcion individual en CV.

En 2015, un estudio comparativo (Risstad et al., 2015) sefial6 que la relacion
entre IMC fue proporcionalmente negativa en comparacion con la CV que reportaron los
pacientes; el IMC inicial en promedio fue de 46.2kg/,,z y la CV promedio fue de
57.8/100 pts. y, finalmente, a dos afios de intervencion de Cirugia Bariatrica (CB) el
descenso de IMC lleg6 a 36.7kg/,,2, la CV se inclin6 de manera positiva con 81.6/100
pts. (Risstad et al., 2015).

También, Brunault et al. (2015) evaluaron la CV en un grupo de personas obesas
las cuales fueron intervenidas quirtrgicamente para perder peso. El grupo fue valorado
un antes y un después del procedimiento arrojando los siguientes resultados: al inicio
del tratamiento el IMC promedio fue de 49.5kg/,,= ¥ un puntaje promedio en CV de
25.8/100pts.; mientras que en la valoracion posterior surgié un descenso en IMC
llegando a 38.8kg/,,z y un aumento en satisfaccion en CV de 29.7/100pts. en promedio.
Por lo tanto, los pacientes al observar disminucién de su condicion fisica sintieron una

mejoria en su salud y CV en comparacion con su estado inicial.

Las investigaciones antes mencionadas muestran que el IMC y la CV reportada
por pacientes inscritos en programas de intervencion para perder peso son importantes
para determinar el nivel de satisfaccion o bienestar personal ante la magnitud de su
peso y condicion fisica en relacion a areas que involucran la satisfaccion de CV. En
este sentido, es necesario hacer notar que todas las areas que integran la CV tienen
una interrelacion entre ellas y es dificil determinar cual es el area mas perjudicada,

debido que la historia de vida y percepcion de cada paciente es subjetiva.
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Los resultados de las presentes investigaciones sefialan que posterior al
tratamiento quirdrgico de obesidad la relacion entre IMC y CV es negativa, esto quiere
decir que la intervencion quirdrgica para la pérdida de peso juega un papel importante
para el mejoramiento de satisfaccion y bienestar de CV percibida por pacientes inscritos
a los programas médicos, pues a medida que el IMC disminuye la CV aumenta
gradualmente.

Ante la problematica y los efectos que causa el fendmeno de la obesidad, el
Estado Mexicano ha puesto en marcha acciones para prevenir, diagnosticar e intervenir
la obesidad y orientar a personas obesas en que posean una vida saludable y mejorar
la CV.

Por ejemplo, en 2010, La Secretaria de Salud Publico el Acuerdo Nacional para
la Salud Alimentaria (ANSA) (Salud, 2010a) y la Norma Oficial Mexicana para el
Tratamiento Integral de Sobrepeso y la Obesidad (NOM-008-SSA3-2010) (Salud,
2010b) la cual establece que la mejor opcion de tratamiento integral de la obesidad sea

la siguiente:

“Al conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e
individualizado del paciente con sobrepeso u obesidad, incluye el
tratamiento médico, nutricio, psicolégico, régimen de actividad fisica y
ejercicio en su caso, quirurgico, orientado a lograr un cambio en el estilo
de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la salud, corregir las

comorbilidades y mejorar la calidad de vida del paciente”.

Estas acciones gubernamentales estan orientadas para el tratamiento y cuidado
de pacientes con sobrepeso u obesidad y son apoyadas a partir de la realizacién de
investigaciones que exploran diversos factores de riesgo y las consecuencias que
intervienen en el proceso de salud-enfermedad de los individuos con sobrepeso y

obesidad.

En lo que respecta al area psicologica, las investigaciones estan guiadas a

examinar los estilos de vida, habitos alimentarios y satisfaccion en CV que ha
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presentado el paciente obeso en su vida, por ejemplo percepcion del estado de salud
general, satisfaccion con la ingesta alimentaria, relaciones sociales, satisfaccion sexual,
percepcion en el rendimiento de actividades de la vida cotidiana, rendimiento laboral,

capacidad en actividad fisica y autoestima.

Las primeras investigaciones descriptivas que se realizaron en pacientes
candidatos a cirugia bariatrica en nuestro pais fueron con la finalidad de conocer y
analizar sus niveles de ansiedad, depresion y percepcion y satisfaccion de CV (Rios
et al., 2008) al respecto, el tamafio de la muestra fue de 296 pacientes, con un rango de
edad de 18-79 afios. El instrumento que se utiliz6 para medir la CV fue IWQOL-Lite
(version corta). Las principales areas que encontraron con menor CV fueron
insatisfaccion con el peso corporal, disfuncion en ambiente laboral y menor bienestar
fisico. Rios et al. (2008), concluyeron que los pacientes al reportar menor insatisfaccion
corporal, presentan insatisfaccion en su ambiente social y dificultades al relacionarse

con personas de su entorno mAas cercano.

En 2012, Sierra-Murguia et al. (2012) publicaron un perfil psicosocial del paciente
obeso, con base a resultados de una valoracion psicolégica de 129 candidatos a cirugia
bariatrica, se revel6 que el IMC promedio de la muestra fue de 45.5kg/,,2 y una media
en la edad de 36.9 afios; el instrumento que se utilizé para medir la CV fue el Inventario
de Calidad de Vida y de Salud (INCAVISA). Entre las conclusiones de Sierra-Murguia et
al. (2012) mencionan que la obesidad es determinada como una enfermedad que no
estd solamente relacionada con problemas fisicos, sino psicoldgicos y dificultades que

se llegan a presentar en CV.

En afios recientes (Sierra-Murguia, Vite-Sierra & Torres-Tamayo, 2014), se
realiz6 un estudio en pacientes candidatos a cirugia bariatrica con la finalidad de
evaluar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual grupal en la pérdida de
peso y CV antes del procedimiento quirargico, la duracion del programa psicolégico fue
de 5 semanas previas para cirugia. El instrumento que utilizaron para medir la
efectividad de las técnicas cognitivo-conductuales empleadas fue INCAVISA. Entre los

resultados que se encontraron fue una pérdida de peso promedio de 5.7kg y por ende

16



una mejor percepcion de CV, particularmente con la percepcion de bienestar y salud
general, y mejor relaciébn con el medio social. Sierra-Murguia, Vite-Sierra & Torres-
Tamayo (2014) concluyeron que los pacientes al estar en terapias grupales presentan
mejor motivacion a la adherencia del tratamiento, facilitando la pérdida de peso,
disminucién en niveles de ansiedad, depresion y, por consiguiente, su percepcion y
satisfaccion de CV mejora considerablemente en su bienestar fisico y relaciones

sociales.

Por tanto, el estudio y analisis de la valoracion psicoldgica en la rama de CV en
pacientes con obesidad mdrbida es de vital importancia, ya que refleja los estados
cambiantes de bienestar en la intervencion para perder peso, en este caso la
realizacion de un programa integral para obesidad morbida, en el que la cirugia
bariatrica no es el fin dltimo del tratamiento, sino es una parte del todo para lograr
mejores estados de salud, bienestar y satisfaccion de CV en las personas que
presentan esta enfermedad.
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2 Marco de referencia conceptual
2.1 Obesidad

La palabra obeso viene del latin obedere formada por las raices “ob” sobre, o que
abarca todo y “edere” que come, es decir alguien que se lo come todo (Monereo et al.,
2012).

La OMS (2004), define a la obesidad como una acumulacién anormal o excesiva

de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

De Girolami (1996), define la obesidad como un incremento en el porcentaje del
tejido adiposo corporal, frecuentemente acompafado del aumento de peso, cuya
magnitud y distribucién condicionan la salud del individuo.

En tanto, se define a los obesos como aquellos que presentan porcentajes de
grasa por encima de los valores considerados como normales que son del 12-20% en

varones y 20-30% en mujeres (Salas-Salvadd, Rubio, Barbany & Moreno, 2007)

En este mismo contexto, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) al afio 2000 definio la obesidad como una enfermedad crénica multifactorial,
fruto de la interaccion entre genotipo y ambiente, ya que estd relacionada
principalmente como un problema de desequilibrio de nutrientes, siendo un
almacenamiento de estos en forma de grasa mas alla de los requeridos para satisfacer

las necesidades energéticas y metabdlicas del individuo (Alvarado, 2012).

En (2010b), la Secretaria de Salud publicé la Norma Oficial Mexicana para el
Manejo y Tratamiento para el Sobrepeso y la Obesidad (NOM-2008-SSA3-2010), ya
que ésta define la obesidad como una enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo, la cual se determina cuando las personas adultas presenta un
IMC =30kg/, 2.

Por lo tanto, se define obesidad como una enfermedad crénica multifactorial, en
la cual factores genéticos, medioambientales y psicologicos estan relacionados con un

desequilibrio en la homeostasis del organismo, resultado de un exceso de grasa
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corporal o tejido adiposo en los individuos por la acumulacién de nutrientes

innecesarios. Las personas con obesidad se clasifican a partir de un IMC 230kg/,,,2.

2.1.1 Clasificacion

Actualmente, la clasificacibn de la obesidad por su distribucibn hace notar
biotipos de personas obesas por su distribucion homogénea, ginoide (forma de pera) y

androide (forma de manzana):

2.1.1.1 Distribucion: (Homogénea, Ginoide y Androide)

* Homogénea

La obesidad de distribucion homogénea se define a partir de la existencia de
exceso de grasa corporal sin que predomine ninguna region concreta del organismo

(Moreno, Monereo & Alvarez, 2006).

* Ginoide

El biotipo ginoide se ha relacionado principalmente con personas obesas de sexo
femenino y es aquella en que la grasa es principalmente subcutanea y se deposita en

cadera, glateos y muslos (Moreneo et al., 2012; Moreno, 2005).
* Androide

El biotipo androide esta intimamente relacionado con personas obesas del sexo
masculino y mujeres que se encuentran en edad o posterior a la menopausia. Esta es
aguella en que la grasa se deposita en el tronco a nivel subcutaneo como

intraabdominal.

Este biotipo es considerado como el mas importante debido al riesgo elevado de
presentar otras enfermedades (De Girolami, 1996; Monereo et al., 2012; Vague, 1956),
ya que su localizacion se encuentra en la parte intraabdominal y del tubo digestivo. Las

principales enfermedades que llegan a vincularse son DMT2, hipertensién, cardiopatia
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isquémica, esteatosis hepatica, litiasis biliar, Sindrome de Apnea del Suefio (SAQOS),
cancer de tipo ovéarico, mama y endometrio, y enfermedades cerebro-vasculares
(Moreno, 2005).

2.1.1.2 Distribucion celular (Hipertrofica e Hiperplasia)

En los estudios de alta especialidad se llevan a cabo diagnésticos de obesidad
para determinar su distribucion celular, pues es importante conocer la cantidad de
células grasas que existen en el organismo y su funcionamiento. Estas son conocidas

como hipertréfica e hiperplasia.

* Hipertrofica

Es conocida debido a que el aumento de peso se debe principalmente a un incremento
en el tamafo de los adipocitos, sin que se produzca un aumento en la cantidad de
adipocitos (Moreno, 2005; Saldafia & Rossell, 1988). Las necesidades de almacenaje
moderados, el tejido adiposo las resuelve aumentando la capacidad de depésito lipidico
en sus células (Saldafa & Rossell, 1988).

* Hiperplasia

Se define como un aumento de la grasa corporal secundaria a un incremento en
el nimero de adipocitos (Moreno, 2005). Esta multiplicacibn se da principalmente

porque las necesidades de almacenaje son muy elevadas (Saldafia & Rossell, 1988).

Finalmente, el diagnéstico de la célularidad debe efectuarse a través de una
puncion-biopsia de tejido graso, la que se somete a estudio histopatolégico (De
Girolami, 1996).
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2.1.2 Medicién del tipo de obesidad
2.1.2.1 indice de Circunferencia de Cintura (CC)

Para determinar el riesgo de la obesidad en su distribucion se ha construido una escala
en la medicién de la CC siendo esta prueba la mas fiable para estimar el contenido de

grasa abdominal de los individuos en la practica clinica.

La medida total de la CC esta relacionada en forma directa con la cantidad de
tejido adiposo ubicado a nivel troncal, de modo que su significacion es tomada en
cuenta tanto bajo la forma de un dato aislado, como en relacién de indices de obesidad
(De Girolami, 1996). La medida total de CC posee una correlacion positiva entre IMC,
riesgo cardiovascular y metabdlico (Yusuf et al., 2004).

La prueba se realiza mediante la utilizacion de una cinta métrica (no rigida), con
el paciente de pie sin ropa que le apriete la cintura y los brazos bajados en el punto
medio entre la cresta iliaca y la Gltima costilla, mads o menos a la altura del ombligo
(Monereo et al., 2012).

Para determinar el riesgo cardiovascular en pacientes obesos la OMS determiné
que el resultado en CC deberia ser 2102cm en varones y =88cm en mujeres; sin
embargo, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) afirma
que la medicion debera ser considerada como un riesgo cuando sea 294cm en hombres

y 280cm en mujeres.

Finalmente, Salas-Salvado et al. (2007) publicaron una tabla de distribucion de
parametros para considerar el riesgo cardiovascular en personas obesas de acuerdo a

la clasificacion de su peso y la medicién de CC (ver tabla 2.1).
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Tabla 2.1
Riesgo cardiovascular segun el grado de obesidad e indice de Circunferencia de

Cintura

Peso Riesgo relativo

Hombres <102cm Hombres 2102

Mujeres <88cm Mujeres 288
Peso normal Ninguno Ligeramente aumentado
Sobrepeso Ligeramente aumentado Aumentado
Obesidad grado | Aumentado Alto
Obesidad grado Il Alto Muy

alto

Obesidad grado Il (mérbida) Muy alto Muy alto

Fuente: Salas-Salvado, J., Rubio, M. A., Barbany, M. & Moreno, B. (2007). Consenso SEEDO 2007 para
la evaluacién del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica.
Medicina Clinica, 128(5), 184—196. https://doi.org/10.1016/S0025-7753(07)72531-9

En la presente tabla se observan los pardmetros que son utilizados para las
mediciones de la CC en todos los pacientes; asimismo, el riesgo cardiovascular relativo
que puede ocasionar cuando las personas sobrepasan el limite de 88cm (para el caso
de las mujeres) y 102cm (para los hombres). Se observa que el riesgo cardiovascular
tiene una correlacion significativa con la CC. Mientras que el indice de CC aumenta, el
riesgo cardiovascular también aumenta, por ejemplo, mientras que el peso de una
persona sea normal y no sobrepasa las medidas de CC sugeridas, el riesgo es
relativamente bajo, sin embargo, cuando una persona sobrepasa los indices de CC y
presenta algun grado de obesidad el riesgo aumenta considerablemente en contraer

una cardiopatia.

2.1.2.2 indice de Masa Corporal (IMC)

En la actualidad el IMC es utilizado en los estudios epidemiolégicos para determinar el
grado de obesidad y el riesgo que resulta en los individuos. Esta clasificacion es

ampliamente utilizada debido a su eficacia y economia.

El IMC es definido operacionalmente como el resultado del total de Kilogramos

(kg) sobre el cuadrado de la altura (m?). Esta operacién es expresada como kg/,,z.
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Por lo tanto, la OMS (2017) propone los siguientes puntos de corte para su

clasificacion en la poblacion en general (tabla 2.2):

Tabla 2.2

Clasificacién de indice de Masa Corporal

Peso IMC
Normo-peso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.5
Obesidad grado Ill (mérbida) 240

Fuente: OMS. (2017). Obesidad y sobrepeso. Recuperado el 29 de octubre de 2017, a partir de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

2.1.3 Obesidad Mérbida

Obesidad Morbida se identifica en la clasificacion sugerida por la OMS (2017) con un
IMC 240kg/ 2.

De la misma manera, fue descrita por Van ltallie (1980) como el grado de
obesidad cronica, incurable, grave y potencialmente mortal, con tendencia epidémica
(en: Sanchez, 2010). Es una enfermedad grave causada por diversos factores
genéticos y ambientales, que se asocia habitualmente a multiples factores de
comorbilidad que repercuten de forma muy importante en la cantidad y CV (Martinez,
2011). Por lo tanto, la esperanza de vida del individuo es comprometida, ya que

aparecen ECNT y la CV se ve disminuida notablemente.

Obesidad Morbida considerada como una enfermedad que involucra un exceso
en la cantidad de grasa corporal es vista como un problema de Salud Publica que

presenta tasas aceleradas de crecimiento en los ultimos afios (Dongo, 2012).

De acuerdo con el estudio comparativo de NCD-Risc. (2016), la prevalencia de
obesidad en el mundo se estima en 58 millones en hombres y 126 millones en mujeres

(Imagen 2.1).
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En cuanto a los primeros cinco paises que presentan prevalencia de Obesidad

Morbida son Estados Unidos de Norteamérica, China, Rusia, Brazil y México.
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Imagen 2.1. Obesidad mérbida a nivel mundial. Fuente: NCD-Risc. (2016). Trends in adult body-mass
index in 200 countries from 1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based measurement
studies with 19-2 million participants. The Lancet, 387(10026), 1377-1396. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(16)30054-X

En cuanto al caso mexicano la ENSANUT-2012 hace referencia que la

prevalencia de Obesidad Mérbida es del 3.0% del total de la poblacion mexicana.

Finalmente, las consecuencias y complicaciones de Obesidad Mérbida incide en
areas de salud (por ejemplo, al sistema cardiovascular, respiratorio, digestivo,
osteoarticular, reproductor, endocrino-metabdlico, neurolégico, dermatoldgico y diversos
tipos de cancer), social y psicolégico por las numerosas consecuencias psicosociales
gue acarrean trastornos psiquiatricos primarios que actlan como precipitantes o

mantenedores del exceso de peso patologico (Catenacci et al., 2009) (tabla 2.3).
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Tabla 2.3
Comorbilidad y complicaciones de la obesidad

Cardiovascular Neurologico Pulmonar
Enfermedades cardiovasculares Enfermedad vascular Apnea del suefio
ateroscleroticas cerebral
Dislipidemia Hipertension intracraneal Sindrome de hipoventilacién
idiopatica
Hipertension Demencia Asma
Insuficiencia venosa Hipertensién pulmonar
Trombosis venosa profunda/ embolia Disnea
pulmonar
Trastorno musculo Psicolégico Genitourinario
esquelético
Osteoartritis Depresion Sindrome de ovario poliquistico
Limitacién de la movilidad Baja de autoestima Alteraciones de la menstruacién
Lumbalgia Inadecuada CV Esterilidad
Trastornos de la alimentacion  Incontinencia urinaria de
esfuerzo

Enfermedad renal terminal
Hipogonadismo/impotencia
Glomerulopatia

Céncer

Gastrointestinal Metabolico Dermatologico
Colelitiasis DMT2 Acantosis nigricans
Enfermedad por reflujo Intolerancia a la glucosa Estrias de distencién
gastroesofagico
Enfermedad de higado graso no Hiperuticemia/gota Estasis venosa
alcohdlico
Hernias Resistencia a la insulina Celulitis

Sindrome metabdlico Intertrigo

Déficit de vitamina D
Cancer
Mama
Prostata
Uterino

Fuente: Catenacci, V. A., Hill, J. O., & Wyatt, H. R. (2009). The Obesity Epidemic. Clinics in
Chest Medicine, 30(3), 415-444. https://doi.org/10.1016/j.ccm.2009.05.001



2.2 Tipos de tratamientos

Toda obesidad morbida o que presenta factores de riesgo asociados deberia ser
atendida medicamente. De hecho, en atencidn primaria sanitaria se ve aconsejable o
necesaria derivar el paciente obeso al especialista para que sea atendido de una
manera integral (Ayensa & Calderon, 2013) (Tabla 2.4).

Tabla 2.4
Criterios para iniciar tratamiento de obesidad
Aconsejable: Necesario
- IMC>35kg/,,2 - IMC>40 kg/,,2
- IMC>30kg/,,2 + 2 factores de riesgo - IMC>35kg/,, + 2 factores
- Circunferencia de Cintura >95cm en de riesgo
hombres y >82cm en mujeres + 2 factores - Circunferencia de Cintura
de riesgo. >102cm en hombres vy

>90cm en mujeres + 2
factores de riesgo.

Fuente: Ayensa, J. |. B., & Calderdn, M. J. G. (2013). Intervencién psicolégica en obesidad. Ediciones
Piramide.

2.2.1 Tratamiento psicolégico

La intervencién psicologica puede ser recomendada en todos los casos de sobrepeso u
obesidad, Ayensa & Calderdn (2013) afirman que todas las medicaciones actualmente
disponibles para la obesidad deben emplearse como suplementos a los enfoques

dietéticos y de actividad fisica para el tratamiento de peso.

El tratamiento psicolégico para combatir la obesidad es muy importante para el
progreso positivo de los pacientes que se encuentran en programas de pérdida de
peso, pues se ha observado que existe una elevada comorbilidad entre obesidad y
diferentes trastornos psicopatologicos (ansiedad, depresion, trastornos alimenticios,
etc.) lo que hace dificil la estandarizacion de programas de intervencion protocolizados

que faciliten su intervencién (Domingo, 2007).

Para elaborar un programa con intervencion psicologica es necesario establecer
objetivos y técnicas de autoreforzamiento que se ajuste a cada paciente (Domingo,

2007). Al establecer los objetivos y técnicas para perder peso, es necesario que sean
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claros, realistas y alcanzables para favorecer una motivacion en el paciente y su
entorno social. También, estos objetivos deben plantearse en temporalidad de duracién

a corto, mediano y largo plazo.

Los tratamientos de modificacion de la conducta tienen el principio basico de
capacitar a los pacientes obesos a que reconozcan (acepten) su condicion fisica y
después modifiquen sus habitos de alimentacion y actividad fisica. Asimismo, se cree
que el aumento de obesidad es debido a conductas previas que conducen a los malos
habitos alimenticios y sedentarismo; por ejemplo, la asociacion entre el evento
antecedente de ver television y el de comer alimentos chatarra fortalece la repeticion de
tal forma que entre mas frecuente se logre esta relacion més sdlida es la asociacion
(Sanchez-Méndez & Uribe, 2002).

La perspectiva conductista ofrece estrategias que favorecen la disminucién de

hébitos alimenticios y actividad fisica (Tabla 2.5):

Tabla 2.5
Estrategias a seguir para la pérdida de peso

Estrategias conductuales para disminuir la ingestay aumentar la actividad fisica

e Control del estimulo antecedente (evitarlo lo mas posible)

e Autovigilancia (registros diarios, monitoreo) en actividad fisica y alimentacién

¢ Habilidades para la solucion de problemas

¢ Reestructuracion cognitiva (pensamiento positivo)

e Apoyo social (cooperacion de familiares y amigos para favorecer estilos y condiciones del estilo
de vida)

e Prevencion de recaidas (promover la recuperacién de habilidades ganadas por recaidas o
aumento de peso).

Fuente: Sanchez-Méndez, N., & Uribe, E. M. (2002). Obesidad: epidemiologia fisiopatologia y
manifestaciones clinicas. México, D.F.: Editorial El Manual Moderno.

En cuanto a la perspectiva cognitiva, se plantea que el problema de malos
habitos alimenticios e inactividad fisica es debido a una visién distorsionada o no
adaptativa que incide negativamente en la CV o en los objetivos personales del

individuo. El objetivo principal en el individuo es modificar la forma que se tiene de
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procesar la informacién para sustituirla por otra que le permita conseguir los objetivos

establecidos.

Entre las diferentes técnicas que se utilizan para una reestructuracién cognitiva

se recomiendan las siguientes:

e Cuestionamiento socratico

e Experimentos conductuales

¢ Resolucion de problemas

¢ Andlisis de ventajas y desventajas.

Finalmente, el tratamiento psicolégico tiene una eficacia positiva en los
tratamientos de obesidad, pues se ha documentado que cerca del 9% de pérdida de
peso con referente a su peso inicial se logra con un programa individualizado de 20-26
semanas de duracion (Sanchez-Méndez & Uribe, 2002).

2.2.2 Tratamiento farmacol6gico
La terapia farmacolégica para perder peso es regularmente usada por personas que
han fracasado al usar otras medidas para contrarrestar su condicion fisica y sus efectos

de salud relacionados, por ejemplo, dietas o actividad fisica.

La Administracion Federal de Drogas (FDA, por sus siglas en inglés) recomienda
que la aproximacion farmacologica debe realizarse en pacientes con un IMC 230kg/,,,2
0 sobrepeso (IMC 27-29.9kg/,,2) asociado a dos o mas factores médicos (Ayensa &
Calderon, 2013; Sanchez-Méndez & Uribe, 2002)

Dentro de la terapia farmacologica, existen tres tipos de mecanismos biologicos
gque actuan para perder peso, los cuales son el reductor del apetito, aumento de la tasa

metabdlica y disminucién de la absorcién calérica (Tabla 2.6).
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Tabla 2.6
Mecanismos bilégicos que farmacoldégicamente tratan la obesidad

Mecanismos biolbgicos Farmacos
a) Reduccion del apetito - Sibutramina
- Rimonabant
- Fluoxetina
b) Aumento de la tasa metabdlica - Efedrina
c) Disminucién de la absorcién calérica - Orlistat

Fuente: Ayensa, J. |. B., & Calderén, M. J. G. (2013). Intervencién psicolégica en obesidad. Ediciones

Piramide.

Los farmacos que ayudan a perder peso deben ser recetados por un profesional
de la salud que esté realizando un tratamiento integral de la obesidad, teniendo en
cuenta que no conviene recomendar los farmacos como eleccion Unica, sino que sean
acompafados de habitos saludables en actividad fisica y alimentacion (Ayensa &
Calderon, 2013).

Sin embargo, pacientes que optan por el tratamiento farmacolégico Unico, el
efecto terapéutico es temporal y tras la retirada de la medicacion, los individuos suelen
obtener una recuperacion significativa de peso (Ayensa & Calderén, 2013). Se estima
que la reduccion de peso con farmacos es aproximadamente de 7-10% del peso inicial
durante los primeros seis meses. Sin embargo, la recuperacién de peso suele ser
mayor cuando se suspende el tratamiento farmacoldgico, ya que no se modificaron los

habitos alimenticios y de actividad fisica.

En este sentido, la eficacia a largo plazo de la medicacion suele ser mayor en la
reduccibn o mantenimiento del peso cuando dicho tratamiento se incorpora a un
programa multifacético que incluya intervenciones conductuales (Ayensa & Calderon,
2013).

El posible incremento de la eficacia de la combinacion de tratamientos se puede
deber a que se actia simultaneamente sobre dos fuentes de sefiales que regulan el
sistema hambre-saciedad (Ayensa & Calderén, 2013) (Tabla 2.7). Por lo tanto,
Sanchez-Méndez & Uribe (2002), revelan que la mayoria de los pacientes mantienen
pérdidas de peso clinicamente significativas 25% de su peso inicial en un tratamiento de

20-26 semanas.
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Tabla 2.7
Tratamiento farmacol6gico-conductual

Tratamiento farmacoldgico Tratamiento conductual
Intervienen en las sefales internas Intervienen en las sefales externas
organicas. ambientales, mediante, por ejemplo, el

control de estimulos.

Fuente: Ayensa, J. |I. B., & Calderén, M. J. G. (2013). Intervencion psicoldgica en obesidad. Ediciones
Piramide.

Para un uso racional de los farmacos anti-obesidad se debe tener en cuenta las

siguientes consideraciones (Tabla 2.8):

Tabla 2.8
Consideraciones generales para el uso de farmacos para perder peso

Recomendaciones

- Se deben utilizar conjuntamente con el tratamiento dietético y los cambios en el
estilo de vida.

- Los farmacos actuales no curan la obesidad y su efectividad se prolonga
Gnicamente durante su uso, de manera que cuando el farmaco u otro
tratamiento se suspende, la recuperacion de peso es la norma.

- La administracibn debe realizarse siempre bajo la supervision médica
continuada.

- Las mujeres que estan planeando embarazarse o en estado de lactancia no
deben administrase los farmacos.

- La eleccion del farmaco debe ser individualizada para cada paciente y deben
evaluarse los riesgos asociados a su uso.

- Su uso se justifica como tratamiento pre-quirdrgico en pacientes con obesidad
morbida.

Fuente: Herrera, M. A. R., & Rubio, M. A. (2006). Manual de obesidad mérbida. Médica Panamericana.

En este sentido, debe considerarse que el tratamiento farmacolégico es menos
exitoso cuando el medicamento se administra solo que cuando se administra como
parte de todo un programa de pérdida de peso que abarque dieta, ejercicio y
modificacion de la conducta (Sanchez-Méndez & Uribe, 2002)

Por lo tanto, el uso de farmacos solo expone al paciente a todos los riesgos del
medicamento sin los beneficios médicos completos de un tratamiento mas

comprensivos (Sanchez-Méndez & Uribe, 2002).
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2.2.3 Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico para la Obesidad Mérbida o también conocida como cirugia
bariatrica (de “baros’= peso e “ratrein”= tratamiento) representa el Ultimo recurso en
pacientes quienes han fracasado otros tipos de tratamientos conservadores (Herrera &
Rubio, 2006). Es una cirugia compleja, no exenta de complicaciones cuyo objetivo no
es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir significativamente las
comorbilidades asociadas y mejorar el bienestar de los pacientes (Ayensa & Calderon,
2013).

El tratamiento quirdrgico para pacientes que presentan Obesidad Morbida es
ampliamente recomendado por los profesionales de la salud tras el fracaso de dietas,

actividad fisica, terapia conductual y/o farmacologica (Herrera & Rubio, 2006).

Tras el tratamiento quirdrgico se suele conseguir una pérdida de peso notable,
que puede fluctuar entre el 40% y el 70% de exceso de peso, en funcién de la técnica
empleada, alcanzandose la mayor pérdida entre 1.5-2 afios posterior de la intervencion
(Ayensa & Calderoén, 2013).

La primera intervencion de cirugia para perder peso fue realizada por
Henriksson, en 1952, en Gothenberg (Suecia). Un afio mas tarde, Varco, de la
Universidad de Minnesota, realizé un Bypass yeyunoileal, el caso no se publicé, asi que
la primera publicacion al respecto fue la realizada por Kremen y Linner (Hospital Mount
Sinai, Universidad de Minnesota) en 1954 (Herrera & Rubio, 2006). Sin embargo, este
procedimiento tuvo poco éxito, ya que la absorcion de nutrientes y la falta de vitaminas
hizo posible que los pacientes presentaran fuertes debilidades en hidroelectrélitos,
proteinas y complicaciones entéricas (diarrea), coletiasis y extraintestinales (artritis, falla

hepatica, renal y neuropatia periférica (Herrera & Rubio, 2006).

En 1967, Edward Mason de la Universidad de lowa fue considerado el padre de
la Cirugia Bariatrica por la realizacion del primer Bypass gastrico con menores efectos
adversos en la salud de los pacientes obesos morbidos (Imagen 2.2). El Bypass

gastrico consistio en la elaboracion de un pequefio reservorio gastrico con un orificio de
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salida estrecho (elemento restrictivo) mas un Bypass gastrointestinal (elemento
malabsortivo) (Herrera & Rubio, 2006).

Imagen 2.2. Bypass géastrico de Mason Descripcidn: este primer Bypass gastrico realizado por Mason
consistia en una division horizontal del estbmago (100-150ml) y una gastroyeyunostomia en asa, con un
estoma de 12mm. Fuente: Herrera, M. A. R., & Rubio, M. A. (2006). Manual de obesidad mdrbida.
Médica Panamericana.

De acuerdo con la Federacion Internacional de Cirugia de Obesidad (IFSO, por
sus siglas en inglés) recomienda los siguientes procedimientos quirdrgicos con mayor
impacto al perder peso: Banda Gastrica Ajustable, Derivacion Biliopancreatica, Bypass
Gastrico Roux-en-Y, Bypass Gastrico de anastomosis simple o Unica y Banda (manga)

Gastrica.

* Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica
En este procedimiento, una banda hueca hecha de material especial se coloca
alrededor del estobmago cerca de su extremo superior, creando una bolsa pequefa y un
paso estrecho en el resto mas grande del estbmago. La banda se infla entonces con
una solucion salina. Puede ser apretado o aflojado con el tiempo para cambiar el
tamafio del paso aumentando o disminuyendo la cantidad de solucion salina.
Capacidad optima de la bolsa 30 ml. finalmente la pérdida de peso habitual con banda

gastrica ajustable es del 50-60% del exceso de peso perdido en 2 afios.
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* Derivacion Biliopancreatica (BPD)
La derivacion biliopancreatica (BPD) es uno de los procedimientos quirargicos mas
antiguos desarrollados para perder peso. Utilizando un abordaje abierto o
laparoscopico, la parte distal (inferior) del estbmago se reseca dejando una pequeia
porcion proximal del estbmago. Luego es anastomosado (conectado) al ileon (intestino
delgado distal). Después de esta operacion, los alimentos viajan desde el estbmago
reducido hasta el intestino distal pasando un segmento largo del intestino delgado. Este
procedimiento disminuye la ingesta oral y reduce la absorcion de los nutrientes y las
calorias consumidas. Finalmente, la pérdida de peso ha llegado a registrarse en un 70-

80% del exceso de peso.

* Bypass Gastrico Roux-en-Y (RYGB)
El bypass gastrico de Roux-en-Y (RYGB), comunmente llamado simplemente "bypass
gastrico", es uno de los procedimientos bariatricos mas populares en todo el mundo y
ha sido considerado el "estandar de oro" de la cirugia bariatrica.

El procedimiento quirdrgico consiste en la elaboracion de un pequefio reservorio
gastrico con un orificio de salida estrecho (elemento restrictivo) mas un bypass
gastrointestinal (elemento malabsortivo), la longitud del bypass determina el grado de
malabsorcién, pues la distancia entre la conexién puede variar segun la preferencia del

cirujano, pero generalmente es de 50 a 150 cm.

Una vez completado el procedimiento, el alimento avanza directamente desde la
bolsa gastrica hasta el intestino delgado sin pasar por la porcion distal del estbmago, el
duodeno y el yeyuno proximal. Se cree que este bypass gastrico tiene varios
mecanismos de accion. Limita la ingesta de alimentos por via oral y reorienta el transito
de alimentos que inducen cambios metabdlicos y hormonales que reducen el apetito e

incrementa el gasto energético.
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El efecto maximo en términos de pérdida de peso se observa normalmente
durante los dos primeros afios. Durante este periodo de tiempo, los pacientes obesos

morbidos pueden perder una media de 65 a 75 por ciento de su exceso de peso.

* Bypass Gastrico de Anastomosis simple o Unica
La primera anastomosis gastrointestinal (OAGB), también conocida como "mini-bypass
gastrico” se informé por primera vez en 2001. EI OAGB es un procedimiento
minimamente invasivo realizado con técnica laparoscopica. Durante un procedimiento
de OAGB, el cirujano primero reduce el tamafio del estbmago "de trabajo" separando
una bolsa tipo tubo del estbmago del resto del estbmago. Esta bolsa gastrica tubular se
conecta entonces (anastomosada) al intestino, pasando por encima de 200 cm de la
parte superior del intestino. Esta técnica difiere del tradicional Roux-en-Y Bypass

(RYGB) que requiere dos conexiones (anastomosis).

Un OAGB tipicamente resulta en 30% a 40% de pérdida de peso corporal desde
la linea de base (60-80% de exceso de pérdida de peso). La pérdida de peso mas
rapida ocurre en los primeros 6 meses después de la cirugia y luego continta a un ritmo
mas lento durante otros 18 meses. Esta pérdida de peso se logra a través de ambas
restricciones (la bolsa gastrica nueva puede contener s6lo una pequefia cantidad de
alimentos) malabsorcion. Bypassing un segmento considerable del intestino, el intestino
restante no es lo suficientemente largo para la absorcion normal de nutrientes conduce

a la malabsorcion.

La ventaja de la OAGB es su relativa simplicidad, en comparacion con la
derivacion géastrica RY. La anastomosis Unica resulta en un menor tiempo de operacion
y menos complicaciones operativas. A largo plazo, la OAGB, resulta en menos
problemas de obstrucciéon intestinal y menos riesgo de hernia interna. Como se dijo
anteriormente, a largo plazo, un OAGB por lo general trae una mejor pérdida de peso y
una mayor tasa de resolucion de la diabetes que un RYGB.
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* Banda Géastrica
Banda Gastrica o también conocida como Gastrectomia de Manga (SG) es una nueva
operacion bariatrica que elimina aproximadamente el 75% del estbmago para dejar un
tubo gastrico estrecho que restringe la ingesta de alimentos. Tanto el vaciado gastrico
como el transito intestinal aumentan notablemente después de la SG, porque la presion
intragastrica aumenta con la ingestion de los alimentos, lo que a su vez aumenta la

tension de la pared géstrica.

El SG tipicamente resulta en 25% a 35% de pérdida de peso corporal (50 a 70%
de pérdida de peso en exceso) de la linea de base y la mayor parte de la pérdida de
peso se produce en los primeros 6 meses. La pérdida de peso sustancial puede
conducir a una mejora dramatica, e incluso la remision completa de muchas de las
comorbilidades relacionadas con la obesidad, incluida la diabetes tipo 2. Laparoscopic
SG se esta convirtiendo rapidamente en una de las cirugias bariatricas mas
comunmente realizadas y se sitla en la posicion intermedia entre los otros dos
procedimientos bariatricos comunmente realizados, la banda géastrica ajustable

laparoscopica y el bypass gastrico laparoscopico.
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Tabla 2.9

Ventajas y desventajas de los diversos tratamientos de cirugia bariatrica

Nombre Imagen Ventajas Desventajas

Banda Gastrica i - Enfoque en el ojo de la cerradura. - Facil de engafiar en el consumo de
- ustal . .

Ajustable gastic banding Menos cicatrices o problemas en la chocolates o dulces.

laparoscopica
> 2=

Gastric pouch — ] / -
W4 N
) \
Gastric band ~ ,.M

D Biliopancreatic diversion

Derivacion with duodenal switch 5
Biliopancreética 4

Common bile duct —= Stomach —<- by

herida Regreso temprano al trabajo
(1-2 semanas)

Ajustable: por el puerto de llenado el
tamafio de salida se puede reducir
Reversible: Eliminando el liquido o la
banda.

Sin malabsorcion

Menor riesgo.

Reduccion de peso rapido y a largo
plazo

Mejoramiento e incluso resolucion de
enfermedades asociadas a la
obesidad: como es DMT2,
Hipertension, dislipidemia, sindrome
metabdlico, enfermedad hepética
grasa y SAOS.

Pérdida de peso de hasta un 70-80%
del exceso de peso registrado.

Problemas mecanicos:

dilatacion de bolsa

obstruccién del bolo alimenticio
deslizamiento del estbmago a través
de la erosion de la banda

infeccion de la banda o fuga en el
puerto

Tasa de revisién: 5 -10%

Una porcion de entrante para
siempre.

Procedimiento malabsortivo

Mal nutricién proteica

Falta de minerales (calcio, zinc,
hierro, folato B12) y vitaminas (A, D,
E, K)

Ulceras de la boca del estémago
Sangrado e infecciones

Fuga gastrointestinal

Trombosis venosa profunda
Flatulencias

Numero elevado de deposicion y mal
olor de las mismas, etc.
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Bypass Gastrico
Roux-en-Y

Bypass Gastrico
de Anastomosis
simple o Unica

Banda Gastrica

T Roux-en-Y gastric bypass

Gastric pouch

-\
Common bile duct
Roux limb

Biliopancreatic ——
limb

—— Common channel

B Sleeve gastrectomy

L
Common bide duct A\

Mejoramiento o resolucion de
enfermedades relacionadas como
son DMT2, hipertension, dislipidemia,
sindrome metabdlico, enfermedad
hepatica grasa y SAOS.
Desplazamiento o menor consumo de
farmacos que combaten a la DMT2

Pérdida de peso sustancia en los
primeros 6 meses

Reduccion de las enfermedades
relacionadas a la obesidad
Considerado mejor que el RYGB en
la resolucion de la diabetes.

Mas simple y méas seguro

Mayor absorcion de vitaminas y
micronutrientes

Evita el cancer géastrico del estbmago
remanente excluido

Posibles hemorragias infecciones y
tromboembolismo (5%)

Posible anemia por falta de
absorciénde vitamina B12 y hierro.
Deficiencias de  vitaminas vy
minerales  (hierro, B12, Calcio,
Vitamina D y folato).

Posible desnutricion severa
Presenta reflujo biliar

Ulceras

Deficiencias en  vitaminas vy
minerales

Posible consumo permanente de
suplementos vitaminicos

Posible incidencia de cancer géastrico
Posible recuperacion de peso.

Dificil control de fugas de manguito
(localizacion donde se realiza la
manga gastrica)

Sintomas de reflujo acido. 11-13%
Uso prolongado de medicamentos
por el reflujo acido.

Revisién continua de la cirugia.
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* Criterios generales para el acceso a Cirugia Bariatrica:
La Federacion Internacional de Cirugia de Obesidad (IFSO, por sus siglas en inglés)
recomienda que los pacientes interesados en practicarse la Cirugia Bariatrica deben

cumplir los siguientes criterios:

- Edad: 18-55 afios,
- IMC: 240kg/,- o 235kg/,= con comorbilidades mayores asociadas,
susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal,
- Obesidad Morbida establecida durante 5 afios previos,
- Fracasos continuos de tratamientos farmacolégicos y conductuales
supervisados,
- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la Obesidad Morbida,
- Estabilidad psicologica:
v" Ausencia del consumo de alcohol o drogas
v' Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia y
psicosis), retraso mental o trastornos del comportamiento alimentario
(bulimia nerviosa)
- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso en la
cirugia y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados,
- Comprender gque el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal,
- Compromiso de adhesion a las normas de seguimiento tras la cirugia,
- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion
necesaria (oral y escrita),
- Evitar la gestacion durante el primer afio de pos-cirugia (mujeres).

Imagen 2.3. Criterios de inclusién para el procedimiento de cirugia bariatrica. Fuente: Ayensa, J. I.
B., & Calderdn, M. J. G. (2013). Intervencioén psicoldgica en obesidad. Ediciones Piramide.

Los criterios de seleccién o acceso al procedimiento quirdrgico bariatrico, en
algunos casos pueden llegar a presentar alguna flexibilidad de acuerdo a las
caracteristicas individuales que puedan llegarse a presentar. Sin embargo, es muy
importante destacar que los pacientes deben tener un trabajo previo de psico-educaciéon
en habitos alimenticios y actividad fisica activa ya que es fundamental para presentar

excelentes resultados posteriores al tratamiento quirurgico.

El fundamento importante para una seleccién adecuada de candidatos a cirugia
bariatrica es que el paciente posea herramientas y habilidades elementales para

alcanzar una adherencia favorable al tratamiento antes, durante y posterior al
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tratamiento quirugico, ya que se tendrd una mejor certeza en alcanzan resultados
favorables en cambios de estilos de vida, habitos alimenticios y actividad fisica tras la
cirugia. Sin embargo, también pueden llegar a presentarse complicaciones de salud si

el paciente no logra una buena adherencia al tratamiento.

Finalmente, debe destacarse que este procedimiento quirdrgico no es la solucién
para lograr una figura o estética estereotipada, mas bien es una técnica que ayuda a
pacientes morbidos a mejorar su estado de salud y disminuir dolencias en las

enfermedades que estan relacionadas a su condicion fisica.
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2.3 Factores de riesgo
2.3.1 Factores Biol6gicos

2.3.1.1 Balance energético

La obesidad también es explicada a partir de sistemas o subsistemas que estan
presentes en la regulacion metabdlica, necesidades energéticas y reposicion de energia
gue se encuentra en el organismo (Nava, 2014). Estos son mecanismos que regulan la
homeostasis y el balance energético en los organismos superiores, los cuales incluyen
seflales moleculares centrales y periféricas, tales como hormonas gastrointestinales,
citosinas, intermediarios, metabolicos y nutricionales (Gonzalez, Ambrosio, & Sanchez,
2006).

El sistema de balance energético se define como el conjunto de mecanismos
fisiol6égicos que permiten que la ingesta y el gasto de energia sean equivalentes durante
un periodo de tiempo (Moreno, Monereo & Alvarez, 2006). Los principales elementos
que interactian en el desarrollo del sistema de balance energético son los sistemas
anabolismo y catabolismo, pues estos determinan el momento que se requiere el

aumento de la ingesta o el consumo de energia almacenada.

El equilibrio anabolismo-catabolismo permite que el organismo se encuentre en
el estado de salud cambiante de acuerdo con la actividad organica y las necesidades
impuestas por la edad principalmente (Nava, 2014). En este sentido, el sistema
anabdlico se encarga del mantenimiento o la ganancia de peso corporal a través de la
estimulacién de la ingestion de alimentos poniendo en marcha, por un lado, los
mecanismos que inducen al hambre y apetito y, por el otro, se activan los mecanismos
que inhiben el gasto energético (Gonzalez et al., 2006). En tanto, el sistema catabdlico
es el encargado del mantenimiento o de la pérdida de peso, a través de mecanismos
gue aumentan el gasto energético del organismo y disminuyen la ingesta alimentaria
activando sefiales de llenado gastrointestinal y saciedad (Gonzéalez et al., 2006; Nava,
2014).

En conclusion, cuando el sistema anabodlico es suficientemente funcional, se

encarga de proporcionar energia necesaria y material asimilable, mientras que el
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catabdlico, al funcionar adecuadamente, elimina no sélo los productos ya utilizados
sino los excedentes (transformados); sin embargo, cuando el balance energético se
sobrepasa o la falta de capacidad de regularse asimismo se producira obesidad
(Moreno et al., 2006)

2.3.1.2 Sistema Hambre-Saciedad

La ingesta esta determinada principalmente por la homeostasis hambre-saciedad
y el apetito, ademés de los factores sociales y heddnicos, personales y culturales.
(Nava, 2014).

El sistema hambre-saciedad consta de un centro regulador que recibe “sefales”
sobre el estado de aquello que intenta controlar, procesa y genera una respuesta, ya
sea de sefales de ingesta alimentaria o consumo de energia para completar el sistema
homeostéatico. Tras la integracibn de elementos reguladores se desencadena una
respuesta efectora que modula la ingesta y el gasto energético, la utilizacion metabdlica
de los sustratos y, en ultimo término, capacidad de modificar los depoésitos de energia
(Moreno et al., 2006).

Gonzalez, Ambrosio & Sanchez (2006), mencionan que en los Ultimos afios se
ha generado informacion acerca de los mecanismos involucrados en la regulacion de la
ingesta de alimentos, por ello se ha postulado la existencia de un sistema

neuroendocrino regulador del hambre-saciedad.

El Sistema Nervioso Central (SNC) recibe una serie de sefiales aferentes, que le
informan de la ingesta, el gasto energético, la magnitud de los depdsitos adiposos y la
utilizacién metabdlica de los diferentes sustratos. Estas sefiales son sensoriales (vista,
olfato, gusto), derivadas del tracto gastrointestinal (Ghrelina, GLP-1, colecistoquinina,
enterostatina, bombesina, etc.); en relacion con los depositos corporales de energia
(leptina); y sefiales derivadas del metabolismo de los sustratos energéticos (glucosa,
lactato, malonil-CoA) (Moreno et al., 2006). Especificamente, las sefiales son enviadas

a la region hipotalamica en la que se localizan moléculas involucradas en el control del
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balance energético, éstas son anabodlicas que estimulan la ingesta y disminuyen el
gasto energético (neuropéptido Y, MCH, Agouitii related protein, orexinas) o catabodlicas
(CRH, aMSH, CART...) que disminuyen la alimentacién y dan sefial de saciedad
(Gonzalez et al., 2006; Moreno et al., 2006).

En 1942, Hetherington y Rason descubrieron que la destruccion del Nucleo
Ventromedial Hipotalamico (NVH) en ratas produce aumento de la ingesta (hiperfagia)
gue induce aumento de IMC y obesidad. Por otro lado, las lesiones en el Nucleo Lateral
Hipotalamico (NLH) provocan falta de ingesta (hipofagia), rechazo a los alimentos y, en
daltimo término, la muerte del animal por inanicion (Moreno et al., 2006; Nava, 2014). En
tanto, las ratas al ser expuestas a estimulos eléctricos en la regiéon NVH experimentaron
supresion de ingesta de alimentos; y la estimulacidon del NLH indujo una ingesta
excesiva de alimento que provoca obesidad. Estos hechos se interpretaron como la
existencia de dos centros en el hipotdlamo, el de hambre (NLH) y el de saciedad (NVH)

que controlan la ingestion normal de los alimentos.

Recientemente, se ha descubierto que el Nacleo Arcuato de la regién del
Hipotalamo (NAH) es el centro regulador del balance energético en el organismo
(Moreno et al., 2006). En el NAH, actian neuronas peptidérgicas que envian sefales
periféricas que funcionan como acciones opuestas en la regulacion del balance
energético y, asimismo, se inhiben mutuamente. Las neuronas peptidérgicas se
conectan con otros grupos neuronales que conforman redes de comunicacion para
modular la expresién de una serie de moléculas que se pueden agrupar en dos grandes
categorias (Imagen 2.4): 1) aquellas que inducen un incremento de la ingesta y un
descenso del gasto energético (con efecto anabdlico) y 2) aquellas con efecto
catabdlico, que tendrian el efecto de actividad energética e inhibiciéon de la ingesta.
(Moreno et al., 2006).

42



Efectos en la ingestion de alimentos

Incrementa la ingesta Disminuye la ingesta
Péptidos

* Colecistocinina (CCK)
* Enterostatina
Hambre = Péptido similar a glucagon (GLP 1)
* Ghrelina + Somatostatina
* Amilina
+ Péptido liberador de gastrina (GRP)
« Péptido PYY , .. (Péptido YY)

Hormonas
* Hormona tiroidea * Leptina
* Glucocorticoides +* Insulina
Citocinas

= interleucina 6 {ILE)
« Factor de necrosis tumoral alfa (THF o)
Metabaolitos

* Cuerpos cetdnicos: aceto-acetato v 3-hidroxi
butirato
+ Qleiletanolamida

Imagen 2.4. Sefiales moleculares periféricas que modifican la ingesta de alimentos. Fuente:
Gonzalez, M. E., Ambrosio, K. G., & Sanchez, S. (2006). Regulacién neuroendrocina del hambre,
saciedad y mantenimiento del balance energético. Investigacion en Salud, 8, 191-200. Recuperado a
partir de http://www.medigraphic.com/pdfs/invsal/isg-2006/isg063i.pdf

Las principales neuronas que tienen presencia en la zona ventromedial del NAH,
con efecto anabdlico son aquellas que producen neuropéptido-Y (NP-Y), son capaces
de aumentar la ingesta y disminuir el gasto energético. La produccion de NP-Y es muy
importante porgue inhibe la accion de leptina (Lep) y se estimula por ghrelina (B.
Moreno et al., 2006). Las neuronas que producen NP-Y co-expresan otra molécula con
efecto anabdlico que es una proteina relacionada a agouti (AgRP), que estimula la
ingesta al inhibir competitivamente la accion de la proteina estimuladora del a-

melanocito (aMSH) en sus receptores.

Las neuronas con efecto anabdlico que se encuentran en la zona dorsolateral del
NAH producen proopiomelanocortina (POMC), estimulada por el descenso de los
niveles de lep. La fragmentacion de POMC da lugar a las melanocortinas (MC),
incluyendo a a-MSH. Esta molécula actla sobre receptores especificos, siendo MC-4 y

MC-3 los mas directamente relacionados con el control del balance energético. El
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estimulo de MC-4 origina disminucién de la ingesta e incremento del gasto energético y
la falta de expresiébn de MC-4 en animales y en humanos da lugar a hiperfagia y
obesidad. Se han descrito alteraciones del receptor de MC-4 hasta en el 5% de los

obesos morbidos. (Moreno et al., 2006).

Efectos en la ingestion de alimentos

Incrementa la ingesta Disminuye la ingesta
Monoaminas
« Serotonina (5-hidroxitriptamina)
« Noradrenalina (recepfores de alfa 2) « Noradrenalina (receptores de alfa 1 y beta 2)
- Acido gama amino butirico (GABA) « Dopamina
* Histamina
Péptidos

» Neuropepfido ¥

. . ) « Sistema de melanocortinas (FOMC
* Proteina relacionada a agouti (AgRP) ( )

« Transcrito regulado por cocaina y anfetamina

* Galanina (péptido CART)
) ) ) peptido
* Orexinas Ay B (hipocretinas 1y 2 . ) i
a— y B (hip v2) * Peptido liberador de prolactina (PrEP)
*Ghrelina

MNeurotensina
* Beta endorfinas

Homonas

* Hormona liberadora de corticotropina (CRH)

* Hormona concentradora de melanina (MCH) i ) )
* Proteina estimuladora del o melanocito (o MSH)

Otros compuestos

* Endocanabinoides |

Imagen 2.5. Seflales moleculares centrales que modifican la ingesta de alimentos. Fuente:
Gonzélez, M. E., Ambrosio, K. G. & Sanchez, S. (2006). Regulacién neuroendrocina del hambre,
saciedad y mantenimiento del balance energético. Investigacién en Salud, 8, 191-200.
Recuperado a partir de http://www.medigraphic.com/pdfs/invsal/isg-2006/isg063i.pdf

* Importancia de la leptina
La historia de la leptina se inici6 en 1959, en el laboratorio de Jackson, al parecer
accidentalmente en roedores se cred una cepa caracterizada por hiperfagia, obesidad,
letargia o hiperglucemia moderada, por lo que se designé la cepa como ob/ob (Manuel,

Zarate & Hernandez-Valencia, 2012).
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En 1994, Jeffrey Friedman localizé la mutacién genética en el brazo largo del
cromosoma 6; pudo clonar el gen denominado “ob” y de esta manera, identifico la

leptina (del griego “leptos” que significa delgado) (Manuel et al., 2012).

La proteina leptina se produce en los adipocitos y regula la saciedad por
modulacién hipotalamica, sus concentraciones son mayores de noche y disminuyen a lo
largo del dia; al parecer, suprime el apetito durante el suefio (Nava, 2014). Tiene 146
aminoéacidos (16kD), conformada por cuatro hélices y una estructura parecida a las
citosinas (Manuel et al., 2012). Se produce de manera exclusiva en el tejido adiposo y
circula acompafiada de una proteina que es parecida al receptor leptina (LepR) que se
encuentra en el NAH del cerebro, que es el sitio donde suprime el apetito a través de
inhibir el NPY (Manuel et al., 2012).

Finalmente, el circuito neuronal de regulacion del apetito en el que participa la
|éptina se inicia con la uniébn de esta hormona a LepR en neuronas del NAH que
responden reprimiendo la expresion de NPY e induciendo la expresion de POMC, que
luego se procesa en adrenocorticotrofica (ACTH) y a-MSH. La a-MSH ejerce el efecto
supresor del apetito al unirse a su receptor en un nucleo neuronal vecino; este receptor
se denomina MC-4 a través del cual se transducen mensajes inhibitorios del apetito
(Moreno et al., 2006; Vadillo, Zambrano & Cruz, 2015).

2.3.1.3 Genética
En los dltimos 35 afios ha crecido el interés por tipificar los genes y marcadores
cromosomicos relacionados con la regulacién del metabolismo energético, y cuyas

alteraciones exponen al individuo a desarrollar obesidad (Nava, 2014).

Los avances en materia genética de la obesidad han proporcionado una mejor
comprension de los mecanismos que controlan el consumo y uso de la energia en el
humano (Vadillo et al., 2015).
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* Formas de definir a un gen candidato
1. Identificacion de genes o sus productos, ya sean proteinas o con
actividad moduladora, relacionados con una cierta funcion bioldgica, que le dan
una connotacion funcional directa al gen de interés y por lo tanto un papel
bioldgico implicito, cualquiera que este sea, dentro de la ruta o funciéon (Moreno
et al., 2006; Vadillo et al., 2015). Para el caso de la obesidad, corresponderia,
por ejemplo, a cualquier gen involucrado en el metabolismo de los lipidos o en la

regulacion del consumo de energia.

2. El andlisis gendmico identifica genes en desequilibrio, que se
asocian de forma estadistica significativa con ciertos rasgos de la obesidad,
aunque de primera inspeccion no parezcan conectados con la biologia del tejido
adiposo (Vadillo et al., 2015).

A la fecha se han descubierto mas de 430 genes marcadores o regiones
cromosOmicas asociados con la obesidad humana. La relacion de estos genes es
multifactorial y con manifestaciones de algunos, segun el sujeto obeso y sus relaciones

epigenéticas (Nava, 2014).

* Principales genes asociados a la obesidad
Gen MC4R

Es el cuarto receptor de la melanocortina y se localiza en 18922, se conocen de
42 a 50 variantes. Al parecer, su mutacion produce pérdida de control sobre la ingesta.
(Moreno et al., 2006; Nava, 2014)

La ocupacion del MC4R induce un descenso en la ingesta de comida. (Moreno
et al., 2006). Tienen una prevalencia de 5-6% en la poblacién de obesos de inicio
temprano y alcanzan una frecuencia de 1/1,000 en la poblacién general en Inglaterra.
Lo anterior, hace que la mutacion de MC4R sea un gen candidato relacionado al dafo
congénito mas comun ligado a la obesidad. Los defectos en este gen se heredan en
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forma codominante y tienen penetrancia variable en los heterocigotos (Vadillo et al.,
2015).

El gen se expresa Unicamente en el cerebro y es activado por la a-MSH
inhibiendo la ingesta. EI gen MC4R es uno de los mejores genes candidatos conocidos
que puede explicar la obesidad, por su relacion con los mecanismos que controlan la
respuesta individual al consumo de alimentos y a los efectos de la actividad fisica
(Vadillo et al., 2015).

Gen POMC

Promiomelanocortina (POMC) OMIM 176830, localizado en 2p 23.3 es producido
en el ndcleo arcuato del hipotalamo, secretado por la adenohipéfisis como precursor de
la cortinotréfina y de la lipoproteina beta, con unidades de menor tamafio como la
hormona ACTH vy la leptina B estimula la corteza suprarrenal. Se asocia con péptidos
de menor tamafio como la endorfina B y la lipotrofina gamma (Riebeling, 2015). El
precursor POMC produce ACTH y las hormonas (MSH) -a, B y y9 y la B endorfina
(Vadillo et al., 2015).

Gen ADRB3

Uno de los genes candidatos mas estudiados es el receptor adrenérgico B3
(ADRB3) ya que tiene conexion funcional directa con la lipolisis y la termogénesis, pero
los resultados son muy contradictorios en las distintas poblaciones y existen mas de
100 receptores que analizan su relacion con diferentes rasgos de la obesidad (Vadillo
et al., 2015).

Gen FTO

El gen FTO se encuentra localizado en el cromosoma 16g12.2. La proteina que
codifica FTO es la 2-oxoglutarato demetilasa dependiente de acido nucleico, homologa
a las oxigenasas del Fe (ii) y 2 oxoglutarato (20G). El gen FTO esta implicado en la
demetilacion o reparacion del DNA (Vadillo et al., 2015). Las funciones del gen FTO
parecen relacionarse con el control hipotalamico de la saciedad y la hiperfagia. Se ha
demostrado su expresion en los nucleos cerebrales que ejercen el control de la

alimentacion, modificAndose durante el ayuno (Vadillo et al., 2015).
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Gen PCK1
Produce una ingesta de proteinas tipo subtilisina/hexina PCK1 o MIM16150, que
se localiza en 5q150-21 y produce una enzima que procesa los péptidos precursores de

gran tamafio en productos maduros. (Nava, 2014).

2.3.1.4 Programacion del desarrollo

La programacion del desarrollo, también conocida como Teoria Programacion del
Desarrollo (TPD), menciona que el desarrollo, condiciones materiales vy
socioambientales en el proceso de prefiez del individuo es muy importante para su
desarrollo en la vida, pues presenta una predisposicion biologica para presentar buena

salud o alguna enfermedad.

TPD se define como un proceso de adaptacion del feto y neonato a las
condiciones de nutricion y factores ambientales que sufre la madre durante el
embarazo, induciendo cambios en el metabolismo postnatal y la susceptibilidad a

contraer ECNT en las diversas etapas del desarrollo (Reyes & Carrocera, 2015).

En 1986 David Barker, encontré una correlacion entre el bajo peso al nacimiento
y el riesgo a enfermedades coronarias en el adulto. Estos hallazgos fueron el inicio de
varios estudios epidemiolégicos encaminados a identificar la relacién que existe entre la
talla y peso del neonato con el desarrollo posterior de hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculare, cerebrovasculares, obesidad, dislipidemias e

intolerancia a la glucosa (Vadillo et al., 2015).

En tanto, la TPD examina la interaccion entre genética y factores de los estilos
de vida (habitos saludables, disposicion de alimentos y actividad fisica) en la madre, el
feto y, posteriormente, el neonato. Incorpora el papel de la plasticidad del desarrollo y la
capacidad de cambios en el funcionamiento genético a generar tasas de resultados

fenotipicos basados en exposiciones medioambientales (Vickers, 2014).
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Desde el punto de vista de la TPD, la salud y CV del individuo en las primeras
etapas del desarrollo son importantes para determinar futuras consecuencias

fisiol6gicas y/o metabdlicas en la adultez (Vadillo et al., 2015).

La TPD exlica como una persona puede llegar a ser obesa introduciendo la
hipotesis del fenotipo ahorrador. Hales y Baker explican que el fenotipo ahorrador es
formado a partir de que cuando la nutricion de la madre y, por consiguiente, el feto es
suboptima, el feto realiza adaptaciones predictivas en el consumo y gasto de energia,
desarrollando una fisiologia que le permite maximizar y conservar los nutrimentos
ofrecidos por el ambiente (Vadillo et al., 2015). Los cambios en el desarrollo confieren
ventaja para sobrevivir en el caso de que continde la restriccion nutricional durante la
vida postnatal; sin embargo, si el alimento es abundante después del nacimiento y
sobrepasa el rango de la adaptacion predictiva, el individuo, quien desarrollo en el Gtero
el fenotipo ahorrador, puede acumular grasa incrementando la predisposicion al
desarrollo de obesidad, diabetes y otras enfermedades metabdlicas que son el

resultado de la alteracion del metabolismo de carbohidratos.

2.3.1.4.1 Embarazo y lactancia

Se ha demostrado que diversos periodos criticos del desarrollo intrauterino y
lactancia se traducen en cambios epigenéticos que se manifiestan en cambios en el
funcionamiento de los ejes endocrinos y que podrian explicar el desarrollo de ciertos
rasgos de la obesidad (Vadillo etal., 2015). El embarazo de la madre obesa y/o
incremento de su peso durante el embarazo estad asociado con un peso elevado de
neonatos y un riesgo elevado de obesidad y diabetes en los periodos de vida

posteriores (Desai, Jellyman & Ross, 2015).

Por lo tanto, las modificaciones o caracteristicas del periodo del embarazo y
lactancia influyen directamente al ADN de la descendencia y afectan zonas no
codificantes. Estos cambios en la programacion temprana del desarrollo apoyan la

posibilidad de que muchas de las enfermedades de naturaleza crénica como diabetes,
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hipertension y obesidad se promuevan desde etapas muy tempranas del desarrollo de
los individuos (Vadillo et al., 2015).

2.3.1.4.2 Nutricion

De acuerdo con la TPD promovida por Barker y Hales, apunta que el bajo peso al
nacer es un factor para presentar enfermedades cronicas en etapas posteriores de vida
en los individuos (Reyes & Carrocera, 2015). El bajo peso al nacer es originado
principalmente por falta de alimentacion saludable de la madre, el fenotipo del feto se
adapta y se prepara para originar el fenotipo ahorrador y apoya su desarrollo en

escenarios posteriores al nacimiento.

La malnutricidon crénica en embarazadas es muy comun en paises en vias de
desarrollo, con dietas hipocaldricas o altas en grasa e hipercaléricas asociadas a
obesidad (Vadillo et al., 2015).

Sin embargo, mientras que el bajo peso al nacer en infantes desarrollan un
estado relativo de desnutricion, la sobrenutricion fetal también es adversa para la salud
(Desai et al., 2015).

Por ejemplo, la sobrenutricién en el feto origina el fenotipo derrochador. El feto se
prepara y predispone para recibir altas cantidades de alimentos caléricos y grasos en
las etapas tempranas del desarrollo. En tanto, el individuo que recibio, en la etapa de
prefiez, una sobrenutricion intrauterina desarrollar4 a su vez el fenotipo derrochador y

requerira altas tasas de alimento para sobrevivir.

Estas condiciones, ya sea malnutricibn o sobrenutricion, pueden afectar
negativamente el desarrollo fetal a través de cambios epigenéticos e inducir desbalance
en el metabolismo de la glucosa del individuo y promover el posterior desarrollo de
obesidad y, por consiguiente, complicaciones derivadas de esta condicion (Vadillo et al.,
2015).
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2.3.2 Factores socioculturales

La obesidad esta influida por procesos socioculturales en los que intervienen una serie
de normas estandarizadas en términos de usos, costumbres, creencias y significados,
atribuidos a fendmenos socioambientales para la existencia y convivencia entre
individuos agrupados en circulos sociales, como es familia, amigos, comparieros de
trabajo y colegio, colonia y sociedad en general. Estos sistemas sociales influyen en la

memoria colectiva y recae al pensamiento sobre el estigma de obesidad.

La sociedad o colectividad proporciona implicitamente al indviduo un sistema
pensamientos y creencias, éste, a su vez, comparte su aprendizaje con los miembros
de la comunidad en la que vive. Pepitone (1991) apunta que las creencias al ser
estructuras relativamente estables son conceptualizaciones acerca de la naturaleza y
las causas de las cosas, personas, eventos y procesos, cuya existencia es asumida por

el individuo.

Desde la perspectiva de la antropologia, se establece que siendo todos los
individuos miembros de una cultura y ésta una guia aprendida de comportamientos
aceptables los modos o formas de alimentacion deben ser necesariamente influidos por

la cultura (Fausto, Valdez, Lopez, Aldrete, Rodriguez & Lopez, Zermefio, 2006).

En tanto que el fendbmeno de obesidad es cultural como econdmicamente
modeladas (Martinez-Mungia & Navarro-Contreras, 2014) por procesos contextuales en
la sociedad. Por lo tanto, para abordar obesidad y alimentacién desde la perspectiva
sociocultural es indispensable profundizar en costumbres, comportamientos, practicas,
representaciones y significados alimentarios de los hombres y de las mujeres sin olvidar

gue varian de una sociedad a otra (Pérez-Gil, 2009).

2.3.2.1 Alimentacién
La alimentacion es un proceso de aprendizaje establecido por la conducta adquirida de
interaccién ambiental y genética (Calzada, 2004). Es una conducta aprendida en las

primeras etapas del desarrollo del individuo en el que implicitamente interacciona con
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costumbres, usos y creencias del medioambiente cultural, social y biolégico de acuerdo

a las necesidades y gustos establecidos.

La alimentacion constituye una de las multiples actividades de la vida cotidiana
de cualquier grupo social y, por su especificidad y polivalencia, adquiere un lugar
central en caracteristicas biologica, psicoldgica y cultural de la especie humana (Pérez-
Gil, 2009).

Comer es un acto primario alrededor del cual se desarrollan actividades sociales,
desde la recolecciéon de los alimentos, hasta reunirse con otras personas para
prepararlos y consumirlos (Martinez-Mungia & Navarro-Contreras, 2014). Alimentacion
es donde naturaleza y cultura tienen un punto de unién para que el individuo decida el
qué, cuando y con quién, pues comer es parte de un sistema lleno de significativos, v,
por tanto, no se restringe a un imperativo de sobrevivencia (Pérez-Gil, 2009). En la
alimentacion queda establecida la conexion de compartir preferencias, gustos,

aversiones, normas sociales y significados con la cultura y el medioambiente.

Rozin (1990) menciona que el mejor predictor de las preferencias, habitos y
actitudes alimenticias de cualquier ser humano es la informacién acerca de su grupo

cultural o étnico, mas que cualquier medida biolégica que podemos imaginar.

2.3.2.2 Alimentacién en la actualidad

La sociedad se ha transformado aceleradamente y ha cambiado aspectos culturales y
normativos en la estructura socioeconémica y politico-social, en tanto que el contexto
cultural ha trascendido de ser un medio rural a uno industrializado y urbanizado donde
impera la alimentacion industrializada con el consumo de altos niveles caléricos y

grasas saturas.

Los cambios sociales, influidos por globalizacion e industrializacion, han
originado transformaciones en la forma de alimentacion social. La sociedad moderna
prefiere alimentos de rapida preparacién, sin demora en tiempo de preparacion y

consumo, por ejemplo alimentos realizados con excesivas calorias como pan, galletas,
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refrescos, papas fritas, lacteos endulzados, embutidos altos en grasas, entre otros
productos que producen un importante desequilibrio en la alimentacion (Korbman,
2010).

El ritmo de vida acelerado determina que la alimentacibn sea un factor
importante para la sociedad y su desarrollo, porque el tiempo de preparacion y
consumo de alimentos es tan minimo que los individuos prefieren platillos de comida
rapida como son una gran diversidad de alimentos en porciones grandes y minimo valor
nutrimental (Colin, 2014).

En tanto, los principales aspectos negativos que contribuyen al acelerado
crecimiento y mantenimiento de la obesidad es el consumo de alimentos ricos en
colesterol, grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros nutrientes (Fausto et al.,
2006).

2.3.2.3 Vinculo familiar en la alimentacion

La cultura involucra esferas de normas sociales, usos, creencias y habitos saludables
para su existencia y su sobrevivencia. Esta integrada por grupos sociales, y estos
grupos sociales estan integrados por familias que influyen en la conducta y creencias
de los sus integrantes. Por lo tanto, la familia es la esfera que vincula al individuo con la
sociedad y la cultura a la que pertenece; el individuo aprende y modela conductas
normadas y reguladas por la sociedad con respecto a habitos, creencias, estilos de
vida, actividad fisica y alimentacion

Los miembros de la familia que influyen directamente en el individuo, como son
los padres, conforman el vinculo directo entre cultura, sociedad e individuo, ya que son
quienes seran determinantes en los comportamientos y habitos alimentarios. Las
practicas parentales de alimentacion son centrales en el ambiente temprano de los
individuos, presentan efectos directos sobre el resto de su vida e influyen en las
preferencias por ciertos alimentos y en la regulacibn de su consumo de energia

(Martinez-Mungia & Navarro-Contreras, 2014).

53



A muy temprana edad, los individuos aprenden mucho de lo que ven, de lo que
hacen, de los que se les dice, lo que mas asimilan es cOmo se comportan otras
personas (Martinez-Mungia & Navarro-Contreras, 2014), principalmente integrantes de
su familia y comunidad. Por ejemplo, los nifios imitan y aprenden estilos de vida,
percepcion de salud-enfermedad, hébitos en actividad fisica y alimentacion de los
padres, pues estos comportamientos son influencia y ejemplo para ser aprendidos y

modelados.

Por lo tanto, se debe considerar a la familia como el microsistema en areas de
educacion y comunicacion en estilos de vida, actividad fisica y hébitos alimenticios para
beneficio del proceso de salud-enfermedad en el individuo.

2.3.2.4 Cultura alimentaria en México

En 2010, la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO; por sus siglas en inglés) otorgd a la cocina mexicana el
reconocimiento de Patrimonio Cultural de la Humanidad (Colin, 2014) debido a las
practicas y costumbres que se preservan en gran parte del pais del cultivo y

alimentacion de los insumos que se encuentran en su medio natural.

Colin (2014) menciona que Fray Bernardino de Sahagun public6 un escrito
llamado “Historia General de las Cosas de la Nueva Espana”, el cual describe los
productos alimentarios tipicos que conformaban la dieta de los pueblos prehispéanicos,
por ejemplo el maiz (con mas de 40 variedades), frijol, chile, jitomate, tomate verde,
aguacate, calabaza y nopal, preparados en guisos sencillos de temporada, relacionados
con las principales fiestas de honor a las deidades de cada cultura y con la climatologia

de las estaciones del afo.

En 2012, la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares-2012
(INEGI, 2012) publicé resultados acerca de lo que gasta e invierte el mexicano de
acuerdo a su alimentacion y los alimentos mas frecuentes, se resume que los

principales productos alimenticios en lo que gasta el mexicano son la carne (pollo, res y
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cerdo), cereales, verduras, legumbres, leguminosas, semillas bebidas, huevo, verduras,

pescado y mariscos (Tabla 2.10).

Tabla 2.10
El gasto alimenticio de los mexicanos
Producto Inversién de cada
$100.°°MN
Carne $22.00
Cereales $19.°°
Verduras (legumbres, leguminosas, $11.90
semillas, etc.)
Bebidas (refresco, leche, agua, etc.) $9.%0
Huevo $4.00
Verduras $4.00
Pescado y mariscos $2.00
Otros $29.°
Fuente: Dominguez, A. (29 de enero de 2013). La dieta del mexicano [Periodismo]. Recuperado el 3 de
noviembre de 2017, a partir de http://www.milenio.com/tendencias/dieta-

mexicano 0 162583786.html

La informacién proporcionada por Dominguez (2013) sobre el consumo de
alimentos en los mexicanos hace notar que el mayor consumo es carne, sin embargo el
concepto de otros productos tiene un elevado gasto y consumo, en estos alimentos

suelen ser altos contenidos en azucares, carbohidratos y grasas.

Aunado a ello, la transformacion de la urbanizacion en el medio rural y la
globalizacion en los medios de comercio y comunicacién ha hecho posible transformar
la forma de alimentacién en los mexicanos como son habitos y patrones de consumo.
En la década de los 60’s del siglo XX, cerca de la mitad de la poblacion se consideraba
del medio rural; en 2010, la poblaciéon urbana aumento a un 78%, dejando al medio
rural con un 22% (Urigien, 2012); la sociedad mexicana se ha convertido de rural a
urbana generando consumo alimenticio diferente al medio rural, por ejemplo en las
comunidades rurales la alimentacién es con base elemental de productos naturales, en
su mayoria frescos; en la comunidad urbana, los productos alimenticios en su mayoria
tienen una transformacion acelerada para su consumo rapido, siendo estos productos
benefactores de aparicion, mantenimiento y aumento de obesidad cronica. En tanto, la
principal caracteristica de transgresién alimentaria se observa en la hibridacion de

alimentacion basica y productos sintéticos con altos contenido en grasas y calorias.
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Por lo tanto, el paso de una comunidad agricola, ganadera y minera, a una
industrializada y urbana cre6 una nueva cultura alimentaria con base en productos ricos
en grasas, calorias y carbohidratos que son de dificil procesamiento para el organismo
humano con consecuencias negativas para las sociedades modernas como es el

aumento potencial de la obesidad en nuestra sociedad.

En otro orden, la mala y desproporcionada alimentacion de los mexicanos
comenz6 con la industrializacién, ésta a su vez contribuyd en la emancipacion
restaurantes de comida rapida, produccién masiva de productos enlatados procesados
de bajo costo y de féacil alcance, y el impulso de su publicidad en los medios de
comunicacion masiva (Colin, 2014).

En la década de los 80°'s del siglo XX, surgieron un mayor nimero de marcas de
refrescos, golosinas, botanas, cereales y cadenas de comida rapida, estas ultimas
fomentaron la sustitucion de productos naturales ofreciendo porciones mas grandes a
menor precio y muchas bebidas endulzadas y energéticas (Colin, 2014) que
contribuyeodn al alto consumo de proteinas procesadas, endulzantes sintéticos, calorias,

carbohidratos y grasas saturadas (Tabla 2.11).

Tabla 2.11
Consumo de calorias en hamburguesas y refrescos entre 1980-2014
Producto 1980 2014
Hamburguesa 250 kcal 600 kcal
Refresco 137 kcal (350 ml) 1000 kcal
Total 387 kcal 1600 kcal

Fuente Colin, C. (2014). ¢ Qué tan mal comemos los mexicanos? [Informativa]. Recuperado a partir de 03
de noviembre de 2017, http://contenido.com.mx/2014/12/que-tan-mal-comemos-los-mexicanos/

Por ejemplo, hoy en dia el consumo de un combo de comida rapida, que
contiene una hamburguesa y un refresco, contribuye en promedio 1600 kcal, casi el
total de kcal requerido por el organismo para su correcto funcionamiento, pues se
considera que el consumo recomendado es de 2000 kcal en promedio por dia. Por
tanto, la informacion presentada por Colin (2014) hace notar que tan sélo en una

comida (hamburguesa-refresco) el individuo cubre la necesidad energética que requiere
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el organismo para su funcionamiento, sin considerar las demas comidas que se realizan

a lo largo del dia.

La globalizacion y la industrializacion de alimentos determinan la dieta de los
individuos, ya que las grandes trasnacionales invierten anualmente cantidades
estratosféricas de dinero para incidir en los gustos de los consumidores, lo cual provoca
que el consumo sea menos variado y mas industrializado (Martinez-Mungia & Navarro-
Contreras, 2014).

Por lo tanto, globalizacion e industria alimentaria influyen en actividades y
patrones de comportamiento de la sociedad relacionadas con la dieta y la nutricién,
pues se observa que en las Ultimas décadas la poblacion mexicana presenta
modificaciones en patrones de alimentacidn, caracterizada por un consumo creciente
de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros

nutrientes (Fausto et al., 2006).

2.3.2.5 Actividad fisica

La OMS (2017) define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. Ello incluye las
actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las actividades

recreativas.

La OMS (2017) recomienda que realizar algun tipo de actividad fisica es mejor
que no realizar ninguna. Ser activos a lo largo del dia de formas relativamente simples
se logra alcanzar facilmente los niveles de actividad fisica recomendados para

mantener los niveles de salud 6ptimos de bienestar.

Sin embargo, las sociedades modernas, influidas por la cultura global de
industrializacion y urbanizacion han provocado la reduccion de los niveles de actividad
fisica y un incremento de la ingesta de alimentos con altos niveles caloricos y grasas
saturadas, siendo estas dos causas principales de la obesidad (Medina, Aguilar & Solé-
Sedefio, 2014).
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Ante las situaciones politico-sociales (de oferta y demanda) que vive la sociedad
global, el fendmeno de obesidad ha sido explicado a partir de la ecuacion de ingestion
(consumo de alimentos en altas tasas de grasas y calorias) y gasto de energia
(actividad fisica reducida o nula), en la cual la energia consumida ha sido mayor en
comparacion con el gasto energético que realizan los individuos. Por tanto, la actividad
o0 inactividad fisica son factores importantes (Caballero et al., 2004) para la aparicion,

mantenimiento y desarrollo de la obesidad en todo el mundo.

A nivel mundial, la OMS (2017) informa que un 81% de los adolescentes de 11 a
17 afios de edad no se mantenian suficientemente activos. Los adultos alrededor del
23% no se mantenian suficientemente activos (un 20% de los hombres y un 27% de las

mujeres).

Por lo tanto, la actividad fisica en la actualidad va disminuyendo conforme pasa
el tiempo y aumentan actividades que no requieren necesariamente movilidad fisica

moderada o vigorosa, favoreciendo el sedentarismo.

Por ejemplo, uno de los factores importantes que favorecen el sedentarismo es el
tiempo destinado a estar frente a un monitor, ya sea ver peliculas, jugar videojuegos o
usar la PC (Jansen, Medina, Pedroza & Barquera, 2013), las recomendaciones
internacionales indican que los nifios y adolescentes pueden pasar menos de dos horas
diarias frente a una pantalla (Jansen et al., 2013) no resultando perjudicial para la salud
fisica. Sin embargo, la mayor parte de los nifios y adolescentes pasan mas de dos
horas al dia frente a un monitor; ENSANUT-2012 menciona que el porcentaje de nifios
que ven TV mas de dos horas al dia es del 67% (39.3% rango de 2-4 horas/dia, 27.7%
mas de 4 horas/dia), mientras que solamente el 33% de nifios lo hacen menos de dos

horas.

Martinez-Munguia y Navarro-Contreras (2014) agregan que los principales
factores que promueven la inactividad fisica son los cambios de estilos de vida, la
inseguridad y el sedentarismo en los ambientes sociales donde interactian las
personas, por ejemplo la escuela, el vecindario transformado en unidades

habitacionales (sin lugar donde hacer actividades recreativas) y los tiempos de traslado
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de un lugar a otro (por ejemplo, del hogar al trabajo o al colegio). En décadas pasadas,
los estilos de vida en edad infantil eran principalmente el juego del “avion”, “resorte”,
“saltar la cuerda” para las nifias; mientras que para los nifios era el juego de
“chinchilegua” y “burro entamalado; finalmente, los juegos mixtos como “las traes”,

“quemados, bote pateado”.

También, la inseguridad (delincuencia) que se vive en el territorio mexicano es un
factor adicional por el cual los padres impiden a sus hijos salir a la calle 0 a los pocos
lugares recreativos que existen aun para realizar alguna actividad que requiera el gasto
de energia requerido para un cuerpo equilibrado energéticamente. En este sentido, los
padres prefieren que sus hijos se queden en casa a ver TV, ver peliculas, jugar sus
videojuegos o estar frente a la PC sin tener una actividad recreativa de movimiento

fisico vigoroso o moderado.

De acuerdo con ENSANUT-2012, la distribucion de las actividades reportadas
por adultos de 19-69 afios de edad en un dia es inequitativa en cuanto a la actividad
moderada y vigorosa contra las actividades que no requieren un desgaste energético
mayor. Por ejemplo, sumando el porcentaje de actividad fisica moderada y vigorosa es
del 18.3%, mientras que la inactividad (que incluye el suefio, estar sentado, frente a una

pantalla y las horas de transporte) es del 81.7% que se invierte al dia (Tabla 2.12).

Tabla 2.12

Actividad fisica en México

Indicador Nacional % Urbano % Rural %
Suefio 39.1 38.3 40.8
Sentado 18.2 18.9 14.7
Pantalla 15.6 16.8 13.6
Transporte 8.9 8.7 9.2
AFM 9.4 8.7 10.9
AFV 8.9 8.7 10.9

Fuente: Instituto Nacional de Salud Publica (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién-2012
[Informativa gubernamental]. Recuperado el 29 de octubre de 2017, a partir de
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf
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Se observa que el porcentaje de inactividad al estar sentado frente a una pantalla
y tiempo destinado a transportarse es del 42.7% del dia, siendo méas del doble que la

actividad fisica moderada y vigorosa que es del 18.3% en la poblacion mexicana.

Fausto, Valdez, Aldrete & Lépez (2006) mencionan que las tendencias a los
comportamientos sedentarios promovidos por la mecanizacion de los medios de
transporte y largo tiempo de inactividad fisica son los principales factores asociados a

un menor gasto de energia.

Davila (2006), agrega que la disminucion gradual de la actividad fisica es
determinada por las condiciones de vida a las que se enfrentan las personas y en las
gue cotidianamente se desenvuelven, tales como los roles que asumen los individuos,
como son labores cotidianas, estrés cotidiano, distancias de desplazamiento, costo
econdémico de actividad fisica, tipo de relaciones interpersonales y poca cultura del

deporte.

Por lo tanto, el poco tiempo dedicado a actividades fisicas moderadas o
vigorosas y el excesivo tiempo de actividades sedentarias sugiere una importante
contribucion del aumento en la prevalencia de obesidad y enfermedades cronicas

observadas en el México contemporaneo (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012).
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2.3.3 Factores psicoldgicos

La obesidad obedece a factores biologicos, genéticos, socioambientales y psicoldgicos.
Estos ultimos, se presentan regularmente sintomas depresivos, ansiedad y trastornos
de la ingesta alimentaria (bulimia nerviosa), desencadenando problemas en la
insatisfaccion con la imagen corporal, baja autoestima y déficit en las relaciones

sociales en el medio social.

La etiologia psicologica de un individuo obeso es dificil localizable, ya que
intervienen factores biol6gicos, conductuales y socioambientales particulares de cada

persona.

En la practica, evaluar los sintomas psicologicos de la obesidad es dificil, ya que
Vazquez-Velazquez & Lépez-Alvarenga (2001) han sefialado que los instrumentos de
medicion, observacion y valoracion son pocos y de dificil replicacién entre poblaciones

culturalmente diversas.

Un acercamiento estrecho que podria ser efectivo para conocer los factores
psicolégicos que intervienen en el fenbmeno de la obesidad es en lugares de atencién
sanitaria de tercer nivel para pacientes obesos, pues se ocupan de la valoracion,

atencion y tratamiento mas oportuno.

En el caso de pacientes obesos morbidos o quienes presentan obesidad mas
una o varias ECNT y se encuentran inscritos a tratamientos médicos multidisciplinares
(farmacoldgico-quirdrgico-psicoldgico) suelen presentar una historia clinica de sintomas
depresivos, de ansiedad y/o trastornos de la ingesta alimentaria (Bulimia Nerviosa) en
comparacién con aguellos sujetos que se encuentran inscritos en tratamientos
conductuales (habitos alimenticios y actividad fisica), incluso posteriormente en lograr el
control de su IMC (Kalarchian et al., 2007).

Ante tales consideraciones, la condicion de obesidad es un estado patoldgico,
con vestimentas de estigmas socioculturales, que involucra problemas de imagen
corporal, autoestima, caracteres emocionales y de personalidad (Vazquez-Velasquez &

Lopez-Alvarenga, 2001), afectando a cualquier tipo de poblacion, género y edad.
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Kalarchian et al. (2007), apuntan que los problemas psicoldgicos en la obesidad
suelen ser consecuencia por el estigma cultural o por la dualidad que se presenta entre
obesidad y cultura. Por ejemplo, un estudio comparativo realizado por Abilés et al.
(2010), apunta que aquellos pacientes con un grado de Ob-Ill y Ob-IV reportan altos
niveles de depresion, baja autoestima y peor CV en comparacion con aquellos que
tienen Ob-II.

2.3.3.1 Depresion

De acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-V, por sus siglas en inglés, 2014) define la depresién como la presencia de un
animo triste, vacié o irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que
afectan significativamente la capacidad funcional del individuo. Lo que diferencia a los
tipos de depresion es la duracién, la presentacion temporal o la etiologia.

De acuerdo con la Clasificacion de Trastornos Mentales CIE-10 (criterios usados
por la OMS), los sintomas depresivos suelen ser episodios recurrentes en el estado de
animo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién
de la vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad, cansancio,
disminucién de la atencion y concentracidon, pérdida de confianza en si mismo y
sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser inutil, pensamientos y actos

suicidas, entre otros.

Actualmente, se estima que el 34% de la poblacion en el mundo presenta
sobrepeso o0 algun grado de obesidad, mientras que los sintomas de depresion
prevalecen en un 16% de las personas. Estos problemas vinculados a obesidad y
depresion estan presentes en todo el mundo; por ejemplo, la Encuesta Mundial de
Salud Mental (The World Mental Health Surveys) realizada alrededor de 12 paises del
mundo, con una muestra probabilistica de 62, 277 personas mayores de 18 afos,
concluye que la presencia de sintomas depresivos en poblacion obesa es positiva

(Scott et al., 2008). Los paises que se encuentran en los primeros lugares de sintomas
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depresivos relacionados a obesidad son Estados Unidos (19.1%), Francia (17.8%),
Colombia (16.7%), Israel (16.2%) y Nueva Zelanda (16.0%) (Scott et al., 2008).

La investigacion “Swedish Obese Subjects (SOS): An intervention study of
obesity” dio a conocer la sintomatologia de pacientes obesos inscritos a los
tratamientos conductual y quirargico, la principal caracteristica que prevalecié fueron
sintomas de depresion, presentandose como las mas comunes con tasas elevadas en
personas que recibieron tratamiento quirdrgico en comparacion con pacientes que

reciben tratamiento conductual (Karlsson, Taft, Rydén, Sjostrém & Sullivan, 2007).

En México, se realiz6 un estudio para conocer la sensibilidad de la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS; por sus siglas en inglés) en pacientes
gue presentaban algun grado de obesidad en una clinica de medicina general. La
presente investigacion se llevo a cabo con 75 pacientes con una edad promedio de 49.7
afos y un IMC de +£39.1kg/,,= dando por resultado una sensibilidad positiva en las
escalas estudiadas (Lépez-Alvarenga etal., 2002). Por ejemplo, en la escala de
depresion su sensibilidad fue de 84/100 pts. Los investigadores concluyeron que el
instrumento puede ser utilizado para investigaciones médicas en escalas de ansiedad y
depresion clinicamente significativas en pacientes obesos que asisten a un hospital de

medicina general por su alta sensibilidad en detectar sintomatologia depresiva.

El debate sobre la etiologia entre obesidad y depresion ha abierto gran discusién
entre investigadores, pues algunos autores consideran (Pompa-Guajardo & Montoya-
Flores, 2011) que los factores psicolégicos actian como causantes de la obesidad,
mientras que otros mencionan que el estigma y discriminacion social son la causa de la
condicion de obesidad (Pompa-Guajardo & Montoya-Flores, 2011). Por su parte,
Luppino et al. (2010) establecen que la obesidad puede incrementar el riesgo del
estado depresivo, sin embargo también los sintomas depresivos pueden predecir el
desarrollo de la obesidad. Finalmente, Needham, Epel, Adler & Kiefe (2010) consideran
que existe una bidireccionalidad en la asociacion entre sintomas de depresion vy

obesidad.
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Los elementos caracteristicos presentes en la fuerte relacién entre obesidad y
depresion son inactividad fisica, malos héabitos alimenticios, baja autoestima,
insatisfaccion por imagen corporal, discriminacion laboral y escolar, exclusién social y
prejuicios atribuidos a actitudes negativas hacia personas obesas (Lee & Yen, 2014,
Mooney & El-Sayed, 2016; Roberts & Duong, 2015). Un estudio de representacion
nacional reporta que cerca del 40% de los adultos que tienen un IMC por encima de 35
kg/2 perciben discriminacion social debido a su apariencia corporal (Puhl & Heuer,
2010), esto es parte de mecanismos de estigma social que sufren las personas obesas

en su entorno cultural.

2.3.3.2 Ansiedad

De acuerdo con el DSM-V (2015), los trastornos de ansiedad presentan
caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales
asociadas. El miedo es una respuesta emocional a una amenaza inminente, real o
imaginaria, mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza
futura (asociada a tensibn muscular, vigilancia en relacion a un peligro futuro y

comportamientos cautelosos o evitativos.

En lo que respecta al CIE-10 (2000), las formas més comunes de los trastornos
de la ansiedad se ven principalmente en la asistencia de salud primaria siendo mas
frecuentes las mezclas de sintomas como son la coexistencia de angustia, depresion,
miedo, comportamientos cautelosos o evitativos. Aunque es necesario determinar en
cada caso individual cuales son los sintomas que predominan en el trastorno de

ansiedad.

Lopez-Alvarenga et al. (2002), mencionan que la ansiedad y sus trastornos que
la encierran (por ejemplo, ansiedad generalizada, ataques de panico y fobias) tienen
una asociacion importante con la depresion mayor, que puede llegar hasta un 70 a 80%

de los casos.
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Araghi et al. (2013), publicaron una investigacion para conocer el estado de
ansiedad y depresion en pacientes que presentaron obesidad con o sin morbilidad, la
cual consistio en la aplicacion del instrumento HADS que indaga sobre la presencia de
estados de ansiedad y depresion de manera genérica a pacientes que acuden algun
centro de salud, ya sea primer nivel, general y/o de alta especialidad; el instrument6 ha
demostrado ser un excelente indicador para detectar la presencia de desoérdenes del
estado de animo y ansiedad. Las pruebas fueron aplicadas a 270 pacientes (202
mujeres y 68 hombres), con una media en edad de 43.5 afios y un IMC 46.9kg/,,2; se
concluy6 que el 52% de los participantes poseian algun rasgo de ansiedad y el 43%
depresion. Los investigadores afirman que la deteccion temprana de sintomas y
trastornos de depresion y ansiedad en pacientes obesos resultarian de gran ayuda para

favorecer una mejor intervencion y excelentes resultados en su manejo.

El Hospital Universitario de la Princesa Sofia en Madrid (Espafia) (Férnandez de
Montegrin, Garcia-Camba & Mancha, 2011), realizé un estudio con pacientes que
presentaron obesidad mérbida, con el objetivo de estudiar rasgos, caracteres e indices
psicopatologicos de los pacientes inscritos al protocolo de investigacion de cirugia
bariatrica. Entre las pruebas aplicadas a los pacientes fue el HADS, los resultados en la
variable de ansiedad fueron del 35.2% de prevalencia, siendo mas predominante en
mujeres (40.7%) en comparacion con hombres (18.5%). Como parte de las
conclusiones vertidas en la investigacion se mencion6é que la bidireccionalidad entre
obesidad y sintomatologia de ansiedad fue estrecha, recomendando el disefio de

intervenciones multidisciplinares en su estudio y tratamiento.

En 2002, Lopez-Alvarenga hizo de conocimiento que el estado de ansiedad en
pacientes con algun grado de obesidad, que acudieron a un centro de atencién
sanitaria, era altamente positiva. El estudio revelé que los pacientes presentaron una
sensibilidad de 84/100 pts. y el punto de corte fue de 8/14 items. El instrumento
utilizado para la valoracion fue la HADS, siendo un instrumento valioso e importante
para evaluar la existencia del estado de ansiedad de los pacientes que acuden a algun

centro médico para el tratamiento de obesidad.
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2.3.3.3 Estigma en el obeso

La estigmatizacion en las personas obesas produce efectos en los dominios de
autoestima, insatisfaccion con la imagen corporal, estado de salud fisica y psicologica
(Palmeira, Pinto-Gouveia & Cunha, 2016).

Puhl & Heuer (2010), mencionan que el estigma que sufren las personas obesas
no ha sido direccionado a legitimar la necesidad de atencién de aquellas personas que
buscan combatir la obesidad y es muy poco discutido en el contexto de la Salud
Publica. De hecho, se considera al estigma como una enfermedad, producido
socialmente cuando se culpa a los individuos por sus enfermedades porque son vistos

como inmorales, poco saludables, sucios y perezosos (Puhl & Heuer, 2010).

La sociedad expresa que las personas obesas son arquitectas de su propia
enfermedad, responsables de sus problemas de peso porque tienen sobrealimentacion
y perezosas (Puhl & Heuer, 2010) para cumplir habitos saludables. Se habla que la
sociedad genera prejuicios y estereotipos sobre las personas obesas sin importar los

posibles efectos que genera.

De acuerdo a las estadisticas de los EUA cerca del 40% de los adultos con un
IMC superior a 35kg/,,2 perciben discriminacion social debido a su condicion fisica
(Mooney & El-Sayed, 2016).

Por ejemplo, los estereotipos basados en personas que presentan algun grado
de obesidad es ser perezosos, de voluntad débil, poco exitosos, no inteligentes,
capacidad de indisciplina y irresponsables con los tratamientos de pérdida de peso a los
gue son sometidos (Major, Hunger, Bunyan & Miller, 2014; Puhl & Heuer, 2010). Estos
estereotipos generan un estigma multiple en prejuicios y discriminacion social de
diversas areas en la vida de las personas que sufren obesidad. Los principales lugares
en dondé ésta presente el estigma de obesidad son en lugares de trabajo, colegios,
centros de atencion sanitaria, medios de comunicacion e incluso en el hogar del
individuo obeso (Muennig, 2008; Puhl & Heuer, 2010).
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El estigma social generado en los individuos obesos genera reacciones directas
en areas que tienen que ver con el propio rendimiento y desempefio de su vida
cotidiana y trabajo. Por ejemplo, las mujeres muestran disminucién en la memoria de
trabajo y peor rendimiento en tareas que requieren control excesivo o labor intelectual
superior (Major et al., 2014). Mayor et al. (2014), mencionan que cuando las mujeres
creen que su peso es visible se asocia con incremento de estrés como indicador para
incrementar presion sanguinea durante el habla (discurso) y agotamiento cognitivo en el

control de funciones ejecutivas.

Asimismo, la discriminacion social en los individuos obesos tiene efectos
negativos en su propia persona, por ejemplo la presencia de desérdenes alimenticios,
actitudes negativas para evitar actividad fisica, sintomas psicopatolégicos, descuido de
salud general, reduccion en el cumplimiento del tratamiento meédico causando
incremento de peso corporal (Major et al.,, 2014; Mooney & El-Sayed, 2016; Palmeira
et al., 2016).

En este sentido, los efectos negativos en la obesidad son baja autoestima,
insatisfaccion corporal, depresion, ansiedad, entre otros. Por ejemplo, el autoestima en
sobrepeso u obesidad es considerado un constructo multidimensional que involucra
emociones negativas y creencias sobre el bienestar y miedo a enfrentar los estereotipos
(por ejemplo, percepcion del aumento de discriminacion y pertenece a un grupo
estigmatizado) (Palmeira etal., 2016). Las emociones negativas que involucran la
percepcion del obeso es menospreciar su propia capacidad de cumplir tratamientos y
habitos alimenticios, dejandose influir por los prejuicios sociales de pereza, indisciplina

y falta de voluntad.

La insatisfaccion con el peso corporal es ampliamente considerado como una
consecuencia de varias elecciones personales que envuelven actividad fisica y dieta
alimentaria (Mooney & El-Sayed, 2016) (Tabla 2.13), pues las personas obesas, al ser
manipuladas por prejuicios sociales, disminuyen habitos saludables en actividad y
alimentacion. Llegando a conductas de inactividad y consumo de alimentos altos en
grasas y azucares que hacen posible el aumento de su condicion fisica y mala salud
(Major et al., 2014).
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Tabla 2.13
Estigma en la obesidad: consecuencias en la salud individual y publica que esta
alrededor de las personas obesas

Consecuencias individuales Salud Publica
- Alimentacion no saludable y baja - Desprecio de la sociedad vy
actividad fisica contribuciones del medioambiente a

la obesidad

- Desordenes psicologicos - Esfuerzos menores para prevenir la
obesidad deteriorada

- Psicopatologia inducida por estrés - Aumento de las disparidades en la
salud

- Cuidado sobreestandarizado de - Desigualdades sociales.

salud y disminucion de la utilidad
del cuidado de salud

Fuente: Puhl, R. M., & Heuer, C. A. (2010). Obesity Stigma: Important Considerations for Public Health.
American Journal of Public Health, 100(6), 1019-1028. https://doi.org/10.2105/AJPH.2009.159491

En la tabla 2.13, se observa que las consecuencias individuales en el fendbmeno
de la obesidad son alimentacion poco saludable, baja actividad fisica y desordenes
psicoldgicos (incluyendo autoestima, insatisfaccion corporal, ansiedad, depresion,
desérdenes alimenticios, entre otros). Mientras que el esfuerzo de la sector de Salud
Publica ha sido deficiente para prevenir y otorgar tratamiento eficaz y eficiente, pues

impera el desprecio social y el ambiente obesogénico.

Investigaciones recientes sugieren la importancia de educar a las personas con
obesidad para enfrentar su condicion fisica, salud y las consecuencias relacionadas al
peso (incluyendo el estigma del peso) para dar orden e incrementar su CV (Palmeira
et al., 2016). Por ejemplo, personas que reciben algun tratamiento psicolégico en
relacion a su condicion fisica son provistas de estrategias de autorregulacién para
manejar las situaciones estresantes, tales como estereotipos activados por sorpresa y
emociones negativas, y elaborar buenas impresiones de enfrentamiento al experimentar

situaciones de discriminacion o devaluacion social (Palmeira et al., 2016).

Por lo tanto, el tratamiento para las personas obesas puede girar en ponderar

identidad social basada en aceptar sus aptitudes y actitudes frente a las demas
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personas que los rodean, en como son vistos en el contexto social en que se
desarrollan en términos de estereotipos negativos y la devaluacion asociada al grupo de
obesidad (Major et al., 2014). En este sentido, pueden experimentar una variedad de

efectos negativos y reacciones de estrés y ansiedad.

69



2.4 Calidad de Vida

Calidad de Vida (CV) es definida a partir del constructo individual de areas en
satisfaccion y bienestar de vida, en lo que se involucran indicadores objetivos y
subjetivos en ambitos de movilidad fisica, emocional, vida familiar, afectividad, social y
significado atribuible a la propia vida experimentada del individuo. Asimismo, la
construccion de CV esta influenciada por el contexto sociocultural en el que se
encuentra insertado el individuo del cual se desprenden los sistemas masosistema,

mesosistema y macrosistema.

La OMS (WHOQOL Group, 1993), define CV a partir de las percepciones que
tiene un individuo de su posicidn en la vida respecto a su conocimiento cultural,
conductas y habitos, los cuales se guian en el sistema de normas y valores a los que

pertenece.

Marin & Lopez (2008) mencionan que el concepto hace referencia al nivel de
bienestar subjetivo, por un lado, y por el otro, en términos de presencia o ausencia de
indicadores estandar, mas o menos objetivos, de lo que en general las personas

consideran que determinan una "buena vida’.

Ardila (2003) define CV como un estado de satisfaccion general, derivado de las
habilidades realizadas por los individuos, las cuales posee aspectos subjetivos y
objetivos. El concepto es un constructo elaborado por el individuo a partir de la
percepcion de su estado de salud actual e interaccién con el medio cultural involucrado

en la cotidianidad.

Morrison & Bennett (2013) definen CV como una evaluacién que hace un
individuo de su experiencia vital general en determinado momento. En este contexto, se
menciona que la valoracion realizada por el individuo no puede hacerse de forma
medianamente completa sin mirar la cara de la satisfaccion, el bienestar subjetivo, la
felicidad, pero su anverso inevitable muestra el escudo de insatisfaccion, limitacion

funcional e infelicidad (Buela-Casal, Caballo, & Sierra, 1996).

70



CALIDAD DE VIDA

0

Satisfaccion Insatisfaccion

m

[

H a
[=%
™

Percepcion individual

0

sobre el Felicidad Infelicidad

Nivel de vida —»

indica|dores \
N A )

Influenciado

|
Ccor:tte:;? | Vida familiar
ultu

dreas
Modelo
de

Schalock y Verdugo
(2002) ——»(Amorosa)

s (5o)

Microsistema l Mesosistema ] Macrosistema

Sentido que le
——| atribuyeala
vida

Imagen 2.6. Concepto de calidad de Vida. Fuente: Elaboracion propia.

En resumen, el concepto de CV es un constructo elaborado individualmente por
el sujeto influido por normas y estandares culturales a los que pertenece (Imagen 2.6).
Es definida como la nocion inminente humana que se relaciona con el grado de
satisfaccion y sentido que tiene el individuo, situacion fisica, estado emocional, vida

familiar, sentimental y social (Schwartzmann, 2003).
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2.4.1 Indicadores: objetivos y subjetivos

La relacion de indicadores objetivos y subjetivos en el constructo del concepto de
CV es considerada importante para determinar su concepcion y medicién, pues la
presencia de éstos indicadores son considerados por el propio individuo como
elementos importantes para la percepcion y evaluacién individual del estado en que se

encuentran (satisfaccion y bienestar).

En 1976, Campbell menciona que otorgar importancia a indicadores objetivos y
subjetivos en la percepcién de CV implica no solo la constatacion de la presencia dentro
de una sociedad de bienestar y satisfaccion, sino también estdn presentes en la
experiencia de la persona (Campbell, 1976) y consiste basicamente en un sentimiento

de bienestar y satisfaccion.

Por tanto, indicadores objetivos y subjetivos tienen importante relacion para
determinar el nivel de CV de cada uno de los individuos (Imagen 2.7). El indicador
objetivo implica elementos de bienestar y el indicador subjetivo esta implicado en la

satisfaccion.
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Imagen 2.7. Indicadores que intervienen en el concepto de Calidad de Vida.
Fuente: Elaboracion propia

con

* Indicadores objetivos

Los indicadores objetivos estan referidos a realidades presentes en el habitat
fisico y social de la persona (Bryant & Veroff, 1982; Diener, 1984; Marin & Lopez, 2008)

a partir de datos cuantitativos, utilizando principalmente indicadores sociales.
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Los indicadores sociales son vistos a partir de la portabilidad y uso individual de
los servicios de salud, educacion, empleo y seguridad ciudadana ((Buela-Casal et al.,
1996) los cuales permiten considerar el nivel de CV del individuo en el momento de su

valoracion.

Ardila (2003) propone elementos objetivos que deben ser considerados en la
valoracion de CV:

* Bienestar material
* Relaciones armonicas con el ambiente
* Relaciones armoénicas con la comunidad

o Salud objetivable considerada

Por lo tanto, los indicadores objetivos son elementos observables y cuantificables
gue son establecidos para la cultura o sociedad en donde se encuentra inmerso el
individuo, pues se establece que quienes posean la mayor parte de los indicadores
sociales tendran una mejor CV, un mejor bienestar material, relaciones armoénicas con

el medio social.

* Indicadores Subjetivos
Los indicadores subjetivos se definen en relacion con la percepciéon de realidad
en que se encuentra el individuo, tomando en cuenta la experiencia personal se realiza
una valoracién de satisfaccion y placer ante determinadas situaciones o hechos. Oblitas
(2006), menciona que a partir de hechos y situaciones concretas el individuo lo
conceptualiza, maximizando, minimizando o excluyendo elementos del mismo para que
obtenga una primera impresién de la situacion y nos diga si ésta es placentera, neutral

0 nociva.
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Ardila (2003), sefiala los principales aspectos subjetivos que se consideran en la
CV.

* Intimidad

* Expresién emocional
* Seguridad percibida

* Productividad personal

* Salud percibida.

Por lo tanto, los indicadores subjetivos son satisfacciones percibidas en la
intimidad, la produccion de expresion emocional, percepcion de seguridad,
productividad personal y de salud percibida en tanto se tiene un vinculo directo con los

indicadores objetivos.

2.4.2 Areas vitales

La definicion de CV implica el reporte subjetivo que hace un individuo sobre su
experiencia en areas de su vida mediante interacciones sociales que se establecen en
diversos sistemas (microsistema, mesosistema y microsistema), los cuales dependen

de las normas y valores culturales que determina la sociedad.

Diversos investigadores se han dado a la tarea de definir las areas vitales que

conforman la CV llegando a un consenso generalizado (Tabla 2.14).
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Tabla 2.14

Areas que intervienen en la Calidad de Vida

WHOQOL Group* Levi & Anderson** Schalock , Alonso & Verdugo**
e Salud Fisica e Salud e Bienestar emocional
e Psicologico e Alimentacién e Relaciones interpersonales
e Grado de independencia e  Educacién e  Bienestar material
e Relaciones sociales e Trabajo e Desarrollo personal
e Relacion con el entorno e Vivienda e Bienestar fisico
e  Espiritualidad e  Seguridad Social e Autodeterminacion
e Vestido e Inclusién social
e QOcio e Derechos
e Derechos Humanos

Fuentes: * WHOQOL Group.

(1993). Study protocol for the World Health Organization project to develop a

Quality of Life assessment instrument (WHOQOL). Quality of Life Research, 2(2), 153-159.
https://doi.org/10.1007/BF00435734; **Levi, L. & Anderson, L. (1980). La tensién psicosocial. Poblacion,

ambiente y calidad de vida. México, Manual Moderno. *** Schalock, R. L., Alonso, M. A. V., & Verdugo,
M. A. (2003). Calidad de vida: manual para profesionales de la educacién, salud y servicios sociales.

Madrid, Alianza.

El acercamiento mas completo es la propuesta originada por la OMS (WHOQOL

Group, 1993) pues define las areas vitales que deberan ser evaluadas para conocer la

CV y el nivel de funcionamiento de los individuos (Tabla 2.15):

Tabla 2.15

Valoracion de Calidad de Vida

Areas vitales

Funcionamiento

Salud fisica:

Psicologico:

Grado de independencia:

Relaciones sociales:

Relacién con el entorno:

Espiritualidad:

Dolor e incomodidad; energia y fatiga; suefio y descanso

Sentimientos positivos; autoestima; reflexiébn, memoria, aprendizaje y concentracion;
imagen y apariencia corporal; sentimientos negativos.

Actividades de la vida cotidiana (por ejemplo, autocuidado); movilidad; dependencia
de medicacion y tratamiento, capacidad de trabajar.

Relaciones personales; apoyo social practico; actividad sexual.

Seguridad fisica; recursos econémicos; entorno doméstico; disponibilidad y calidad
de atencion sanitaria/social; oportunidades de aprendizaje; participacion y
oportunidades en actividades de aprendizaje; participacion y oportunidades de ocio;
transporte; entorno fisico.

Religién y creencias personales.

Fuente: WHOQOL Group. (1993). Study protocol for the World Health Organization project to develop a
Quality of Life assessment instrument (WHOQOL). Quality of Life Research, 2(2), 153-159.
https://doi.org/10.1007/BF00435734
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En sintesis, la propuesta por la OMS se fundamenta por incluir areas de CV que
involucra experiencias personales de bienestar y satisfaccion con base a su situacion
de salud, alimentacion, desarrollo individual y social, seguido del estado psicolégico y

emocional.

2.4.3 Sistemas sociales: Micro, Meso y Macrosistemas

La concepciéon de CV en el individuo hace referencia que esta conformada por la
interaccion de esferas culturales en la que se encuentra en permanente relacion social
como es la familia, pareja, amigos, compaferos de trabajo o escuela e, indirectamente,
la sociedad, pues como es sabido las personas viven en sistemas que influyen el
desarrollo de sus valores, creencias, comportamientos y actitudes (Schalock, Alonso, &
Verdugo, 2003).

En este sentido, el individuo esta rodeado de varios sistemas sociales que dan
pauta a una valoracion subjetiva de CV, pues a partir de la adherencia de valores y
creencias que se encuentran en la atmosfera social se configuran expectativas de
bienestar idealizado, parametros estandarizados en bienestar material, empleo,

educacion, seguridad social y estado de salud.

Schalock, Alonso & Verdugo (2003), proponen un modelo ecoldgico que explican
los sistemas sociales que interaccionan en la vida del individuo con base a sus normas

y valores se lleva a cabo la valoracion de CV (Tabla 2.16).

Tabla 2.16
Sistemas sociales que intervienen en el individuo
Sistema Normas sociales en:
1. Microsistema o contexto social: La familia, hogar, grupo de iguales y lugar de trabajo: afectan
directamente la vida de la persona.
2. Mesosistema o vecindario: Comunidad, agencias de servicios y organizaciones: afectan
directamente el funcionamiento del microsistema.
3. Macrosistema o sociedad: Tendencias sociopoliticas, sistemas econémicos y otros factores

relacionados con la sociedad: afectan directamente a los valores,
creencias y el significado de palabras y conceptos del individuo.

Fuente: Schalock, R. L., Alonso, M. A. V., & Verdugo, M. A. (2003). Calidad de vida: manual para
profesionales de la educacion, salud y servicios sociales. Madrid, Alianza.
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En tanto, Schalock, Alonso & Verdugo (2003) mencionan que los vinculos de
satisfaccion y bienestar se establecen con la interaccion de los sistemas sociales,
catalogados como parte del constructo multidimensional. En este sentido, satisfaccion y
bienestar estan influenciados por factores personales y ambientales tales como
relaciones de intimidad, vida familiar, familia, amistad, trabajo, comunidad de la ciudad
o lugar de residencia, vivienda, educacion, nivel de vida y el situacion economica,
politica-social de la propia nacion (Imagen 2.8).

Sistema cultural Familia
—— 4
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nacional
Imagen 2.8. Influencia del sistema cultural. Fuente: elaboracién propia.
Finalmente, el individuo evalla su CV a partir de las pautas establecidas de los
sistemas sociales que lo rodean, comparandose en primer orden con la familia seguida

de la comunidad a la que pertenece vy, finalmente, la sociedad en general.
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3 Fundamentacién del problema

Dado que el objetivo principal de la presente investigacion ha sido analizar y
describir la percepcion y satisfaccion de Calidad de Vida en los pacientes con obesidad
inscritos al tratamiento de cirugia bariatrica, con apoyo del instrumento IWQOL
adaptado y validado en poblacion mexicana (Bolado-Garcia, LOpez-Alvarenga,
Gonzélez-Barranco, & Comuzzie, 2008), se realiz6 una busqueda en las bases de datos
Pubmed, PsycINFO y Redalyc con palabras clave como Quality of life, Bariatric Surgery,

Characteristics Psichological and Psychosocial of obese patients.

Se encontraron articulos de categoria internacional que hacen mencién acerca
de la valoracién psicologica, en particular, areas de CV en pacientes que se encuentran
en algun tratamiento para perder peso singularmente procedimientos de cirugia
bariatrica (Araghi et al., 2013; Brunault et al., 2015; Cox, Zunker, Wingo, Thomas & Ard,
2010; Kolotkin et al., 2002; Wee, Davis, Huskey, Jones & Hamel, 2013; White, O’Neil,
Kolotkin & Byrne, 2004); estas investigaciones, fueron apoyadas por la aplicacion de
instrumentos genéricos y especificos en obesidad mostrando la percepcién de
satisfaccion y bienestar en individuos obesos en diversas areas de la vida cotidiana; por

ejemplo, funcionamiento fisico, social, autoestima, malestar fisico, vida sexual y laboral.

La busqueda en bases de datos especializadas con referente a estudios de
investigacién que se han realizado en México (Rios et al., 2008; Sierra-Murguia et al.,
2014, 2012) refieren el estudio con pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica
para conocer las areas de CV que resultan mas afectadas, empero los instrumentos
aplicados han sido de caracter genérico o general en areas de la salud del individuo, no
haciendo una distincion en la poblacién que presenta obesidad, pues no han sido
validados y adaptados a la poblacion mexicana con esta enfermedad, causando un
hueco en la linea de investigacion. Lo que se requiere y necesita contribuir al
conocimiento de la CV de las personas obesas con informacion respaldada por
instrumentos sensibles en esta poblacion en particular, también que tengan una validez

y adaptacion en el contexto social mexicano.
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Como es de conocimiento, la percepcion adecuada y correcta que tiene de si
misma una persona en el contexto cultural y de valores en que estd inmersa, en
relacion con sus objetivos, normas, esperanzas e inquietudes, su percepcion puede
estar influida por su salud fisica, psiquica, nivel de independencia y sus relaciones
sociales (WHOQOL Group, 1993). En el contexto de obesidad, se ha mencionado que
el conocimiento y andlisis de la CV en este tipo de poblacion debe ser apoyado por
cuestionarios y escalas propias (Rivas, Ocejo & Sierra, 2009), que ayuden al personal
de salud a ponderar una mayor sensibilidad y acercamiento al conocimiento de esta
enfermedad para el tratamiento de los pacientes en relacion a la enfermedad y asi
lograr mejores disefios en programas de intervencion psicoldgica (Sierra-Murguia et al.,
2012).

Por lo tanto, es necesario llevar a cabo un estudio que describa y analice las
caracteristicas de CV en pacientes candidatos al procedimiento de cirugia bariatrica con
apoyo del cuestionario especifico en obesidad IWQOL (adaptado y validado en México)
es oportuno para el desarrollo y disefio de programas e intervenciones mas integrales
en la poblacion con obesidad, asi también ayudar a los profesionales de la salud a que
posean herramientas para futuras intervenciones en la sensibilidad y entendimiento de

los pacientes.

3.1 Preguntas de investigacién

* General

¢, Cudl es la percepcion de Calidad de Vida en pacientes obesos, inscritos al

protocolo de Investigacion de Cirugia Bariatrica del CMN “Hospital 20 de Noviembre”?
* Particulares

¢, Cual es el area que mas afecta la percepcion de Calidad de Vida en pacientes

obesos?

¢,Cudl es el area que menos afecta la precepcion de Calidad de Vida en

pacientes obesos?
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3.2 Objetivos de investigacion

* General
Analizar la percepcion Calidad de Vida en pacientes con Obesidad, inscritos al

protocolo de Investigacion de Cirugia Bariatrica del CMN “Hospital 20 de Noviembre”.

* Particulares
Identificar y describir el area que mas afecta la percepcion de Calidad de Vida en

pacientes obesos

Identificar y describir el &rea que menos afecta la percepcion de Calidad de Vida
en pacientes obesos.
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4 Método
4.1 Disefo

De acuerdo con el objetivo de la presente investigacion al analizar la percepcion
de Calidad de Vida de los pacientes con obesidad que se encuentran en proceso de
valoracion psicolégica para intervencion de cirugia bariatrica del CMN “20 de
noviembre”, se defini6 el disefo de investigacion con metodologia cuantitativa
descriptiva, observacional, de corte transversal, no experimental (Ramirez, 1993;
Sampieri, Collado, & Lucio, 2014), ya que el nimero de participantes es limitado y sélo
atiende a pacientes que voluntariamente aceptan incluirse en responder el instrumento

gue evalua Calidad de Vida.

Cabe mencionar que este estudio es sélo una parte de la linea de investigacion
titulada “Indicadores psicosociales de éxito en pacientes candidatos a cirugia bariatrica
del CMN 20 de noviembre™”, con la aprobacion del comité de ética del mismo hospital

con el numero de registro: 399-2014.

Finalmente, el proyecto se realiz6 con la supervision del médico psiquiatra Hugo
Martinez Lemus y la Maestra en psicologia Lilia Joya Laureano, quienes pertenecen al

equipo de evaluacion psicologica de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

4.2 Participantes

La seleccion de participantes se llevd a cabo mediante el proceso no
probabilistico, por cuota de participantes voluntarios (Sampieri et al., 2014), que consto
de 43 participantes que se encontraban en el proceso de valoracién psicoldgica, en el
departamento de psiquiatria del CMN “20 de noviembre”, periodo comprendido de 12

meses (un afo) de marzo de 2015-febrero de 2016.

Criterio de inclusién de los participantes:
Los participantes para ser incluidos en el presente estudio, tenian que cumplir
con las siguientes caracteristicas: ser paciente derechohabiente del ISSSTE, estar

inscritos al CMN “20 de noviembre”, tener obesidad grado | y Il (mas una o varias
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ECNT) o tener obesidad mérbida (con o sin ECNT asociadas), una edad de 18-59 afios,
firmar carta de consentimiento informado y poseer voluntad propia para participar en

dicho proceso de valoracion psicoldgica para el procedimiento de cirugia bariatrica.

Criterios de exclusion de los participantes:

Los criterios de exclusion para participar en el protocolo fueron: ser menor de
edad <18 afos, antecedentes en abuso de sustancias adictivas (alcohol, tabaco,
drogas), estar en proceso terapéutico, no firmar carta de consentimiento informado y no

querer participar en el proceso de valoracion.

Caracteristicas sociodemogréficas

Las caracteristicas sociodemograficas de los 43 pacientes participantes en la
presente investigacion son las siguientes (Tabla 4.1): 81% (35) mujeres y 19% (8)
hombres. Edad de 45 afios en promedio (Desviacién Estandar [DE] £9.1afios), minima
de 19 y maxima 59 afos; de acuerdo a los grupos de edad 44% (19) fueron de 41-50
afos, 28% (12) de 31-40 afios, 26% (11) de 51-60 afios y 2% (1) de 19-30 afios. El
estado civil: 49% (21) casados, 30% (13) solteros, 14% (6) union libre, 5% (2)
divorciados o separados y 2% (1) viudez. Escolaridad: 42% (18) con licenciatura, 30%
(13) bachillerato, 24% (10) posgrado, 2% (1) primaria y 2% (1) secundaria. Ocupacion:
74% (32) empleado, 9% (4) labores del hogar, 7% (3) jubilado, 5% (2) estudiante y 5%
(2) desempleado. Finalmente, el NSE: 44% (18) presentaron el nivel C+, 26% (11) nivel
C, 19% (8) nivel AB, mientras que el 9% (4) alcanzé el nivel D+ y 2% (1) presento el

nivel C-.

83



Tabla 4.1 Datos sociodemograficos

Frecuencia
(N=43) . _ Desviacion Porcentaje  Porcentaje
Minimo Maximo Media  estandar  porcentaje véalido acumulado
Sexo
Valido Hombre 8 8 19 19 19
Mujer 35 35 81 81 100
Edad 43 19 59 45 +9.129
Valido 19-30 1 2 2 2
31-40 12 28 28 30
41-50 19 44 44 74
51-60 11 26 26 100
Estado civil 43
Valido Casado 21 49 49 49
Vive unién libre 6 14 14 63
Divorciado o] 2 5 5
67
separado
Soltero 13 30 30 98
Viudo 1 2 2 100
Escolaridad 43
Valido Primaria 1 2 2 2
Secundaria 1 2 2 4
Bachillerato 13 30 30 34
Licenciatura 18 42 42 76
Posgrado 10 24 24 100
Ocupacion
Valido Trabajador 32 74 74 74
Estudiante 2 5 5 79
Ama de casa 4 9 9 88
Desempleado 2 5 5 93
Jubilado 3 7 7 100
Nivel 43 85 256 161 +35.989
socioeconémi
co (NSE)
Valido E 0 0 0 0
D 0 0 0 0
D+ 4 9 9 9
C- 2 2 2 11
C 11 26 26 37
C+ 18 44 44 81
AB 8 19 19 100

4.3 Instrumento de medicién

El instrumento de medicién que se aplicé para conocer la percepcion de Calidad
de Vida fue “Impact of Weight on Quality of Life Quetionnaire” (IWQOL, por sus siglas
en inglés). De acuerdo a sus creadores (Kolotkin, Head, Hamilton & Tse, 1995), es el
primer instrumento especifico desarrollado para evaluar el efecto que causa la
condicion de obesidad en la Calidad de Vida Relacionada en la Salud de quienes
poseen esta enfermedad. Consta de 74 items, de autoadministracién, explorando ocho

areas como son: salud (14 items), funcionamiento social (11), laboral (7), movilidad o
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funcionamiento fisico (10), autoestima (10), vida sexual (6), actividades de la vida
cotidiana (7) y comodidad ante la comida (9); sus opciones de respuesta son tipo
Likert: Nunca (0), rara vez (1), A veces (2), frecuentemente (3) y siempre (4); de
acuerdo con los autores la CV se interpreta a partir de una escala sobre 100 pts., pues
a mayor puntuacién mejor sera la satisfaccion de CV de los pacientes y a menor
puntuacion menor sera la satisfaccion de CV. Finalmente, se obtuvo un alpha de
Cronbach de 0.87 y un test-retest de 0.75.

Bolado-Garcia, Lopez-Alvarenga, Gonzalez-Barranco & Camuzzie (2008),
realizaron una versién adaptada del IWQOL para poblacibn mexicana, respetando
todos los dominios, solo adaptando los items en léxico mexicano. De acuerdo a sus
resultados en test-retest fueron una consistencia interna de 0.84 y 0.97 haciendo notar
una validez interna importante para ser usado en poblacion obesa. Los autores
concluyen que la adaptacion mexicana de IWQOL puede ser utilizada en paises
latinoamericanos por su semejanza cultural con la mexicana, pues argumentan que un
punto vital para elegir un cuestionario como herramienta de investigacion es si ha sido
validado en una muestra con caracteristicas demograficas y culturales similares a la

poblacion objetivo en que se aplicara (Bolado-Garcia et al., 2008).

4.4 Procedimiento

El paciente con obesidad, derechohabiente al ISSSTE candidato al
procedimiento de cirugia bariatrica del CMN “20 de noviembre”, llegd a la unidad de
psiquiatria para seguir con el proceso de valoracion y cubrir los estudios requeridos
para cirugia bariatrica. Antes de iniciar con la valoracién psicoldgica, se dio cita con el
psiquiatra responsable de la valoracion psicologica para informarle acerca de las
ventajas y desventajas que involucran al someterse a cirugia bariatrica, asi como los
criterios de inclusion y exclusion, haciendo al paciente consciente que el procedimiento
quirdrgico no es un tratamiento estético corporal, sino un cambio de vida, que tendra

gue optar por estilos y habitos de vida saludables para mejores resultados.
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Posterior a la entrevista realizada con el psiquiatra responsable, el paciente al
tomar la decision de iniciar con el proceso de valoracion psicoldgica, se procedi6 a la
firma de consentimiento informado y la aplicacion de los instrumentos de medicion que
contiene el protocolo de investigacion, entre las pruebas se encuentra el IWQOL, el cual
es objetivo del presente documento. En tanto, la duracion de los instrumentos de
medicion era aproximadamente de 2-3hrs., tiempo dividido en dos o tres sesiones por

disposicion del paciente y citas programadas con otros candidatos.

En cuanto al posible rechazo de seguir con la valoracion, el paciente podia
desistir voluntariamente al protocolo y dar un alto al procedimiento. Asimismo, si en el
proceso de valoracion los psicologos evaluadores notaban algin problema relacionado
a estados de animo y ansiedad en el paciente, se referia al servicio de psiquiatria con
cita programada para ser valorado por un especialista psiquiatra, siguiendo asi con el

proceso de valoracion y atencion a su situacion psicolégica.

Finalmente, los profesionales de salud capacitados para la aplicacion de
instrumentos fueron de cuatro psicélogos (un psicélogo adscrito a la unidad de
psiquiatria, tres pasantes de psicologia), supervisados por el Psiquiatra Hugo Lemus

Martinez y Maestra en Psicologia Lilia Joya Laureano.

45 Anélisis de datos

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa SPSS V.22.0, con
el cual se realizaron tablas y gréficas para cada uno de los objetivos establecidos,
dando asi respuestas a los objetivos especificos. En este sentido, se calcularon datos
de estadistica descriptiva de frecuencia, desviacion estandar, tendencia central,
maximo, minimo y porcentajes en cada una de las variables del instrumento aplicado
(Mendenhall, 2008; Sampieri et al., 2014).
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5 Resultados

A continuacion se presentan resultados de CV que se aplicaron a 43 pacientes
inscritos al Protocolo de Investigacion de Cirugia Bariatrica del CMN “20 de Noviembre”
del ISSSTE en la Ciudad de México.

En primer momento, se detallan medidas antropométricas de los pacientes: peso
(kg), talla (m) IMC (kg/,nz), clasificacion de obesidad y riesgo de comorbilidad. En
segundo orden, se presentan caracteristicas de CV generales y &reas que la integran
con indicadores de calificacion de buena-muy buena (B-MB), regular (R) y mala-muy
mala (M-MM) expresado en porcentajes (0-100%). Finalmente, se describen resultados
de variables comparativas como son rango de CV-edad, CV-genero, CV-escolaridad,
CV-ocupacion, CV-NSE y CV-IMC.

* Caracteristicas antropométricas

Las caracteristicas antropométricas de los pacientes participantes estan
conformadas por peso, talla, IMC, clasificacion de obesidad y riesgo de comorbilidad
(Tabla5.1). El peso promedio fue de 121kg (DE +21.26kg), 79kg minimo y 168kg
maximo. Talla o estatura expresada en metros fue de 1.64m (DE #0.98m), 1.45m
minima y 1.64m maxima. La clasificacion de obesidad: 5% (2) Obesidad Grado |, 19%
(8) Obesidad grado Il y 77% (33) Obesidad Grado Il o Mérbida. Finalmente, el Riesgo
de Comorbilidad: 95% (41) en muy alto y 5% (2) de alto riesgo.
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Tabla 5.1

Medidas antropométricas de los participantes

Frecuencia ~ Minimo Maximo Media  Desviacién Porcentaje  Porcentaje
(N=43) Estandar Porcentaje valido acumulado
Peso (Kg) 79 168 121 +21.26
Talla (m) 1.45 1.85 1.64 +0.98
IMC(kg/mz2) 30.7 68.8 45.0 +7.68
Clasificacion de obesidad
Vélido Obesidad Grado | 2 5 5 5
Obesidad Grado I 8 19 19 23
Obesidad Grado Il o Mérbida 33 77 77 100
Riesgo de Comorbilidad
Valido Ligeramente 0 0 0
Aumentado 0 0 0
Alto 2 5 5 5
Muy alto 41 95 95 100

* Caracteristicas de CV

Las caracteristicas de CV (Tabla 5.2): 30% (17) de los pacientes consideraron

que su CV fue buena-muy buena, el 46% (20) como regular, finalmente, el 14% (6)

considerd que es mala-muy mala (Imagen 5.1).

Las éareas de CV que fueron calificadas de “buena a muy buena” son

funcionamiento social con el 82% (35), seguido de funcionamiento laboral con 68% (29)

y, por ultimo, alimentacion con 60% (26) de los pacientes participantes (Imagen 5.2).

Las areas de CV que se calificaron como “regular” son alimentacién con el 44%

(19) y autoestima el 35% (15) de los pacientes participantes (Imagen 5.3).

Finalmente, areas calificadas de “mala a muy mala” CV son actividad fisica con

47% (20), funcionamiento personal con 44% (19) y funcionamiento sexual con el 33%

(14) de los pacientes participantes (Imagen 5.4).
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Tabla 5.2

Caracteristicas de Calidad de Vida y areas particulares

Frecuencia  Minimo Méaximo Media Desviacién Porcentaje  Porcentaje
(N=43) estandar Porcentaje véalido acumulado
Calidad de Vida (CV). Pts. 19 92 57 +17.91
Valido Muy mala 1 2 2 2
Mala 5 12 12 14
Regular 20 46 46 60
Buena 15 35 35 95
Muy buena 2 5 5 100
Salud (Pts.) 16 88 56 +15.37
Vélido Muy mala 1 2 2 2
Mala 5 12 12 14
Regular 19 44 44 58
Buena 15 35 35 93
Muy buena 3 7 7 7
Alimentacion (Pts.) 28 81 61 +10.75
Valido Muy mala 2 5 5 5
Mala 0 0 0 5
Regular 15 35 35 40
Buena 24 55 55 95
Muy buena 2 5 5 100
Actividad Fisica (Pts.) 0 100 41 +26.70
Valido Muy mala 11 26 26 26
Mala 9 21 21 47
Regular 14 33 33 80
Buena 6 14 14 94
Muy buena 3 6 6 100
Funcionamiento Personal 0 93 42 +26.66
(Pts.)
Vélido Muy mala 9 21 21 21
Mala 10 23 23 44
Regular 13 30 30 74
Buena 7 17 17 91
Muy buena 4 9 9 100
Autoestima (Pts.) 3 100 60 +24.98
Valido Muy mala 5 12 12 12
Mala 1 2 2 14
Regular 15 35 35 49
Buena 13 30 30 79
Muy buena 9 21 21 100
Funcionamiento Social (Pts.) 9 100 76 +22.34
Valido Muy mala 1 2 2 2
Mala 4 9 9 12
Regular 3 7 7 19
Buena 15 35 35 53
Muy buena 20 47 47 100
Funcionamiento Laboral 0 100 69 +28.47
(Pts.)
Valido Muy mala 4 9 9 9
Mala 3 7 7 16
Regular 7 16 16 32
Buena 9 21 21 53
Muy buena 20 47 47 100
Funcionamiento Sexual (Pts.) 0 100 54 +29.60
Vélido Muy mala 7 16 16 16
Mala 7 16 16 32
Regular 12 28 28 60
Buena 8 19 19 79
Muy buena 9 21 21 100
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Resultados comparativos: Calidad de Vida-Obesidad

Los resultados obtenidos de acuerdo a las variables comparativas de CV-IMC se
describen a continuaciéon (Tabla 5.3): pacientes que presentan obesidad grado |
calificaron su CV al 100% de buena-muy buena; quienes tienen obesidad grado Il
calificaron al 37% de buena-muy buena CV y 67% regular; finalmente pacientes de
obesidad grado lll calificaron su CV al 36% de buena-muy buena, 46% regular y 18%

de mala-muy mala CV.

En la grafica comparativa de las variables de CV-IMC (Imagen 5.5) se observa
que el porcentaje positivo (buena-muy buena) en CV desciende conforme el IMC
aumenta; finalmente, la percepcion de CV negativa (mala-muy mala) aumenta de

acuerdo al progreso del IMC.

Tabla 5.3 Tabulacién comparativa Calidad de Vida-Obesidad
Clasificacion de obesidad
Grado | Grado Il Grado lll Total

RANGO CV  Mala-Muy Frecuencia 0 0 6 6
GENERAL ~ mala % Obesidad 0 0 18 14
Regular Frecuencia 0 5 15 20
% Obesidad 0 63 46 46
Buena-Muy Frecuencia 2 3 12 17
buena % Obesidad 100 37 36 40
Total Frecuencia 2 8 33 43
% Obesidad 5 19 77 100
/ —‘. P
[CIReguiar
[EBuena-Muy buena

60
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40

2077

o

Grado | Grado Il Grado lll

Figura 5.5. Gréafica comparativa: rango de Calidad de vida-Obesidad
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6 Discusiéony conclusiones

El objetivo principal del presente estudio consistio en identificar y analizar la CV

de los candidatos a cirugia bariatrica del CMN “Hospital 20 de noviembre” del ISSSTE.

De acuerdo con los resultados observados, se encontr6 que debido a la
condicion de obesidad la percepcion y satisfaccion de CV fue reportada por los
pacientes de manera general como regular; sin embargo, al realizar la comparacién
entre IMC-CV se observé que la insatisfaccion y mala percepcion de CV aumentan
conforme el IMC es mas grande. Asimismo, las areas de CV que fueron calificadas de
buena a muy buena son funcionamiento social y laboral. Finalmente, las areas que
fueron calificadas de mala a muy mala CV son actividad fisica y funcionamiento (o

movimiento) personal.

En este sentido, dando respuesta a los objetivos planteados en la presente
investigacion, se observo que los pacientes con obesidad candidatos a cirugia bariatrica
reportaron que la percepcion y satisfaccion de CV es afectada considerablemente en
todas las areas de su funcionamiento, principalmente movilidad y actividades de la vida
cotidiana. Pues, las condiciones fisicas y de movilidad son areas que en primer orden
tienen una consecuencia negativa e impacto en la proximidad con las actividades
diarias, por ejemplo limitacion al realizar actividades fisicas cotidianas como es subir y
bajar escaleras de manera continua, caminar a paso constante sin descanso, cargar
cosas pesadas; asimismo dificultad para ponerse o quitarse prendas de vestir y
zapatos. Asimismo, las limitaciones fisicas, tienen una consecuencia negativa en
lugares publicos de alta frecuencia como es cine, teatro, colegio y transporte publico
principalmente, pues los accesos y asientos tienen una limitacion de disefio para la
poblacién que padece obesidad morbida, pues responden a estandares de ciertas

medidas antropométricas que impiden cubrir las necesidades de este tipo de poblacién.

En apoyo a los resultados antes descritos, se encontré que varios estudios
cientificos internacionales han encontrado resultados muy similares, siendo la actividad
fisica y limitaciones de movimiento o desplazamiento como principales consecuencias

de una mala percepcién de CV en personas que presentan algin grado de obesidad, en
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particular quienes presentan obesidad morbida y ECNT relacionadas a esta
enfermedad (Kolotkin et al., 2002, 1995; White et al., 2004).

Por ejemplo, Brunault et al. (2015) al realizar una valoracion psicologica en areas
de CV en pacientes candidatos a cirugia bariatrica reportaron que las principales areas
afectadas son dolencia fisica (incomodidad al realizar actividades diarias), fatiga al
caminar, limitacion para hacer ejercicio y disfuncién en actividades del hogar. Aunado a
ello, los investigadores concluyeron que al tener limitaciones en el area fisica y
dificultad de movilidad los pacientes pueden presentar, por consecuencia, problemas en
la vida social y estados psicolégicos como son depresion, baja autoestima e

insatisfaccion con la imagen corporal (Brunault et al., 2015).

Asimismo, Wee et al. (2013) comentaron que todos los dominios de CV
evaluados en los pacientes obesos son afectadas, sin embargo la principal area
resultante con problemas son las limitaciones fisicas y éstas interfieren con el
funcionamiento de las actividades diarias, desarrollo social y caracteristicas

psicolégicas como son depresion y baja autoestima.

En este orden, las limitaciones fisicas son las mas notables referidas por
personas que sufren obesidad morbida, pues ven disminuido su caminar, falta de
vitalidad al realizar actividades y letargo en sus reacciones fisicas. Encontrando asi que
las consecuencias a mediano y largo plazo son la evitacion o aislamiento social, falta de
interés por concurrir lugares publicos al no presentarse condiciones favorables para su
estancia, presencia de sintomas psicolégicos como son rasgos de depresion, baja

autoestima e insatisfaccion con la imagen corporal.

Contribuyendo a esta aseveracion, Aviles et al. (2010) al explorar caracteristicas
psicolégicas en pacientes que presentaban obesidad mérbida, encontraron que los
principales problemas relacionados en areas de CV, ademas de areas fisicas, son
sintomas de depresion, ansiedad, baja autoestima, evitacion o aislamiento social,
insatisfaccion en sus relaciones sociales e insatisfaccion con la imagen corporal.
Concluyendo que los problemas fisicos a consecuencia de la obesidad son sélo un

elemento para producir peor satisfaccion y percepcion de CV, pues mientras mas
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grande sea el IMC presentado, mas dificultades encontraran las personas por tener una
relacion saludable tanto fisica como social y psicoldgica (Avilés et al., 2010).

Por lo tanto, dando respuesta a los objetivos de la presente investigacion se
concluye que los resultados reflejan un disminucion en la percepcién de CV de los
pacientes candidatos a cirugia bariatrica, tomando en cuenta que las principales areas
resultantes de afectaciones son de caracter fisico y movilidad. Sin embargo, como
menciona Sierra-Murguia et al. (Sierra-Murguia etal., 2012) la obesidad como
enfermedad no es solamente vista como consecuencias fisicas, sino psicoléogicas, en el

impacto de la CV y todo esto dificulta los tratamientos de intervencion.
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7 Limitaciones y recomendaciones

Las principales limitaciones que se encontraron en el desarrollo de la
investigacion fue que el tamafio de la muestra es limitado; al no ser amplia la muestra
no se puede concluir una generalizacion de la poblacidbn que presenta obesidad
morbida, por lo que es recomendable que los resultados obtenidos sean utilizados en la
poblacion estudiada.

Sin embargo, la limitacién del nimero de participantes en el presente estudio no
es exclusivo de México, sino que los reportes de la literatura internacional muestran que
el tamafio de la poblacién atendida ha sido pequefia en comparacion con la alta
prevalencia de obesidad mérbida en el mundo (Brunault etal., 2015; Kolotkin et al.,
2002, 1995; Risstad et al., 2015; Sierra-Murguia et al., 2014). Por tal consideracion, se
recomienda que para futuras investigaciones el tamafio de las muestras sea
ampliamente mas grande para tener un mejor acercamiento al conocimiento de los

pacientes con obesidad morbida.

Aunado a ello, los resultados de la presente investigacion no pueden ser
generalizados en toda la poblacion que es candidata al tratamiento de cirugia bariatrica.
Sin embargo, es recomendable que estos resultados sean utilizados para el disefio de
programas de intervencion para lograr éxito en la disminucion de peso y asi adquirir

habitos saludables que aporten mejor CV en los pacientes.

Asimismo, se recomienda que la linea de investigacion en CV en pacientes
candidatos a cirugia bariatrica tenga un seguimiento a corto, mediano y largo plazo
posterior al procedimiento quirargico para observar la evolucion de los pacientes en

areas de interés en CV.

Finalmente, es recomendable que los futuros estudios en esta linea de
investigacibn sean apoyados con la aplicacion del instrumento IWQOL (version
adaptada y validada en poblacion mexicana obesa) ya que presenta buena validez y
sensibilidad en individuos que presentan obesidad.
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9 Anexos

Fecha: / / /
Dia Mes Afio
1. Fichade Identificacion:
1.1. Nombre: 1.2. Edad:
1.3. Registro (RFC): Peso: Talla:
1.4. Lugar de nacimiento: 1.5. Lugar de residencia:
Estado: Estado:
Municipio (delegacion): Municipio (delegacion):
1.6. Estado Civil: 1.7. Grado de estudios concluido:
O casado(a) O Primaria
O Vive en Unién Libre O Ssecundaria
O Divorciado, separado O Bachillerato
O Soltero O Licenciatura
O Viudo O Posgrado
1.8. Ocupacion: 1.9. Horario de Trabajo:
O Trabajador: Entrada:
O Estudiante Salida:
O Amade casa
O Desempleado
O  Jubilado
1.10.La vivienda donde habita es: 1.11.¢;Su vivienda cuenta con los siguientes servicios?
O Propia O Agua potable
O Rentada O Drenaje
O De un familiar O Luz
O Gas
O Bafio dentro de la casa

1.12.¢,Qué tipo de piso tiene su vivienda? 1.13.;,Con Cuéantas personas comparte la vivienda?
O Tierra Namero
O cemento [ J de personas Unicamente:
O oOtro acabado
1.14.;Cuadl es el total de cuartos, piezas o habitaciones 1.15.;Cuéantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para

con que cuenta su hogar?, por favor no incluya uso exclusivo de los integrantes de su hogar?

bafios, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas.

| , L

1.16.¢En su hogar cuenta con regadera funcionando en 1.17.Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo

alguno de los bafios? los del techo, paredes y lamparas de buré o piso, digame ¢ Cuantos

O si focos tiene en su vivienda?

O No )
1.18.;cuantos automoviles propios, excluyendo taxis 1.19.;,En su hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?

tienen en su hogar? | O si

) O No

Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ¢Cual fue el Gltimo afio de estudios que complet6?

O No estudio

O Primaria incompleta

O Primaria completa

O secundaria incompleta

O Secundaria completa

O carrera comercial o carrera técnica

Preparatoria incompleta
Preparatoria completa
Licenciatura completa
Diplomado o Maestria
Doctorado

00000
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

“Impacto del Peso en la Calidad de Vida”

Instrucciones:

Favor de contestar cada una de los enunciados que se enlistan a continuacion.
La mayoria de las frases empiezan con la frase “DEBIDO A MI PESO” (excepto la

seccion de salud y alimentacion).

Debe responder las frases de acuerdo a ¢como considera usted que su peso influya

en cada una de las partes de su vida?

Nota: es importante que conteste a cada una de las oraciones de forma sincera y veraz
ya que nos interesa conocer mas sobre su estado de salud y contribuir a una mejor
calidad de servicio médico. Los datos que proporcione son totalmente confidenciales y
ninguna persona ajena al equipo médico tendra acceso a ellos.

SALUD Siempre | Frecuen | A veces Rara Nunca
temente vez

1 | Estoy preocupado por mi salud O O O O O

2 | Me siento fisicamente mal O O O O O

3 | Mi vista se ha hecho borrosa durante el dia O O O O O

4 | Siento que me canso con solo un ejercicio leve O O O O O

5 | Tengo problemas con mi corazén O O O O O

6 | Me duermo durante el dia, aunque esté hablando O O O O O
con otras personas

7 | Padezco de ronchas o infecciones en la piel O O O O O

8 | Mis tobillos y rodillas se hinchan el final del dia O O O O O

9 | Siento dolor en el pecho al realizar un ejercicio O O O O O

10 | Tengo dolor y entumecimiento de las O O O O O
articulaciones

11 | Tengo incontinencia urinaria al toser o hacer algun O O O O O
esfuerzo

12 | Tengo problemas de irritacion en los genitales, O O O O O
infecciones o descarga vaginal

13 | Siento dolor en el pecho, mandibula o brazos al O O O O O
caminar, subir escaleras o estar estresado

14 | Me levanto por lo menos tres veces por la noche a O O O O O

orinar
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Alimentacién

Siempre

Frecuente
mente

A veces

Rara
vez

Nunca

Disfruto comer

Cuando termino los alimentos, me siento satisfecho

La comida me produce bienestar y alegria

Como sin temor

Presto poca atencion de la cantidad que como

Presto poca atencion a la calidad de lo que como

La mayor parte del dia busco qué comer

Me siento a gusto frente a la comida

O 00 N O Ul | W NP

Disfruto pensar en los alimentos

Ol O] O O|0O|O|O|0O| O

Ol O] O O|0O|O|O|0O| O

Ol O] O O|0O|O|O|0O| O

Ol O] O O|0O|O|O|0O| O

Ol O|0O|0O|0O|O 0|00

SOCIAL

DEBIDO A MI PESO...

Siempre

Frecuente
mente

A veces

Rara
vez

Nunca

Evito los eventos sociales

O

O

O

O

O

N

Me siento incomodo(a) de ser visto(a) en lugares
publicos

O

O

O

O

O

Tengo temor de relacionarme con otras personas

Me siento ridiculo y no quiero llamar la atencién

Me siento socialmente inaceptable

Tengo dificultad para hacer amigos

Me desagradan las situaciones sociales

Soy rechazado por otras personas

Estoy socialmente aislado y marginado

Siento temor de ser rechazado

Soy objeto de burla

o |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

ONONIORIORIONIONIONIONI®)

ONONIORIORIONIONIONIONI®)

o |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

©|0|0|0|0 0|0 |0 |0
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SEXUAL Siempre | Frecuente | A veces Rara Nunca
DEBIDO A MI PESO... mente e
1 | Me siento sexualmente poco atractivo(a) 0O 0O 0O 0O 0O
2 | Tengo poco apetito sexual o) o) 0O 0O 0O
3 | Me disgusta que me vean desnudo(a) 0O 0O 0O 0O 0O
4 | Tengo dificultad para realizar actos sexuales 0O O O O O
5 | Evito los encuentros sexuales si es posible o) o) o) o) 0O
6 | Me desagrada la actividad sexual o o) 0O 0O 0O
AUTOESTIMA Siempre | Frecuente | A veces Rara Nunca
DEBIDO A MI PESO... mente e
1 | Me siento inseguro(a) de mi mismo(a) O O O O 0O
2 | Mi autoestima esté baja o) o) o) o) 0O
3 | Estoy triste 0O 0O 0O 0 0O
4 | Tengo muy mal humor O O O O 0O
5 | Evito mirarme en espejos 0 verme a mi mismo(a) o) o) 0O 0O 0O
en fotos
Me disgusta como soy o) o) o o 0O
Siento que no tengo control de mi mismo(a) 0O o) 0O 0O 0O
Utilizo mucho el tiempo preocupandome por mi o) o) ) ) 0O

peso
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PERSONAL

DEBIDO A MI PESO...

Siempre

Frecuente
mente

A veces

Rara
vez

Nunca

Tengo dificultad para encontrar ropa que me
quede

Me preocupa encontrar sillas fuertes que soporten
mi peso

Me preocupa si puedo pasar por las entradas
giratorias (ej. Entradas del metro)

Cuando como me mancho la camisa de ropa

Evito actividades en las que tenga que utilizar traje
de bafio o pantalones cortos (ej. Shorts)

Tengo dificultad al limpiarme después de ir al bafio

Me preocupa el tamafio de los asientos en los
lugares publicos (ej. Teatros, restaurantes o
vehiculos).

OO0 0| O O

OO0 0O O O

OO0 O O O

OO0 O O O

OO0 O O O

LABORAL

DEBIDO A MI PESO...

Siempre

Frecuente
mente

A veces

Rara
vez

Nunca

Tengo problemas para cumplir con mis
responsabilidades

@)

O

O

@)

@)

Me disgusta mi trabajo

Soy menos productivo de lo que puedo hacer

Tengo problemas para realizar mi trabajo

Mi carrera, profesion o trabajo se han deteriorado

Tengo temor de ir a entrevistas de trabajo

O |0 |0 |0 |0

O |0 |0 |0 |0

o |0 |0 |0 |0

O |0 |0 |0 |0

N o g B WDN

Mi sueldo a permanecido igual en mi trabajo

©)

©)

©)

©)

O |0 |0 |0 |0 |0

Nota: Para los pacientes que hacen el oficio del hogar o estan jubiladas, las
respuestas deben estar acordes a sus actividades diarias.
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ACTIVIDAD FISICA

DEBIDO A MI PESO...

Siempre

Frecuente
mente

A veces

Rara
vez

Nunca

Tengo problemas para caminar

@)

Tengo dificultad para ponerme o quitarme la ropa

Me siento lento o cansado

Tengo dificultad para levantarme de las sillas

Tengo dificultad para poder cruzar las piernas

Tengo problemas para ponerme los zapatos

Me resulta dificil utilizar escaleras

Tengo problemas para cargar objetos

O 0O N o g | W N

Siento que necesito estacionarme lo mas cercano
posible a los lugares a donde voy (en caso de
tener carro)

o [|0|0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

o |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

O [|0|0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

o |00 0|0 0|0 |0 |0

o |00 0|0 0|0 |0 |0

10

Evito actividades recreativas 0 sociales que
impliquen actividad fisica

O

O

O

O

O
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