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RESUMEN

Titulo: Calidad de vida en pacientes con sobrepeso y obesidad (IMC >25kg/m2)
Introduccidon: México ocupa actualmente, uno de los primeros lugares de prevalencia
mundial de obesidad en la poblacidon adulta (30%). Aunado a multiples comorbilidades
asociadas, éstas enfermedades pueden llegar a afectar la calidad de vida de estos pacientes
de forma importante.

Objetivo: Describir las alteraciones en los diferentes componentes de la calidad de vida de

pacientes con obesidad y sobrepeso.

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de sobrepeso u obesidad por la clinica de obesidad y diabetes del
Hospital General de México que cumplieron con los criterios de inclusion. Los pacientes que
aceptaron participar, firmaron un consentimiento informado. Se realiz6 somatometria,
bioimpedancia eléctrica y se aplicd el cuestionario IWQOL-Lite. Se realizé6 estadistica

descriptiva para todas las variables.

Resultados: Se incluyeron 160 pacientes, con edad promedio de 46.4 afos, la mayoria
mujeres (82.5%). Los pacientes contaban con diagndstico de sobrepeso u obesidad,
clasificados por IMC como con sobrepeso (4.4%), obesidad grado | (16.9%), obesidad grado
11 (29.4%), obesidad grado Il (36.9%) y obesidad grado IV (12.5%). Encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el cuestionario de calidad de vida (IWQOL-Lite), con

tendencia a presentar mayores alteraciones relacionadas a mayor grado de obesidad.

Conclusiones: La evaluacion de la calidad de vida mediante el cuestionario especifico
IWQOL-Lite para pacientes con sobrepeso y obesidad es una medida poco realizada en la
practica clinica, sin embargo, se ha demostrado que tienen una relacion proporcionalmente
inversa, en la que, a mayor grado de obesidad, menor calidad de vida; por lo que es
importante valorarla en estos pacientes, para asi poder intervenir en este aspecto y brindar
una atencioén holistica.

Palabras clave: Calidad de vida, sobrepeso, obesidad, IWQOL-Lite.



Impacto en la calidad de vida en pacientes con sobrepeso y obesidad

(IMC>25kg/m2)

Matheu Sanchez Karen Sofia, Aguilar Serralde Claudia Angélica, Montes Castillo Maria de la

Luz, Lopez Lépez Carlos Omar.

ANTECEDENTES

La obesidad se define como el exceso de grasa corporal, y es considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una enfermedad crénica; ésta se genera
cuando el ingreso energético es superior al gasto energético (calorias consumidas y calorias
gastadas). Este desbalance se ve influenciado por la interaccion de factores genéticos,
conductuales y del ambiente fisico y social, por lo que se considera una enfermedad
multifactorial. La contribucién genética en el desarrollo de la obesidad se ha analizado en
multiples investigaciones, en general se deduce que se debe a una predisposicion poligénica
gue incluiria genes que interaccionarian con los cambios nutricionales y del estilo de vida.
Unicamente 2 a 3% de los obesos tendrian como causa una patologia endocrinoldgica
(hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotaldmicas asociadas a
hiperfagia). Se ha visto una tendencia mundial a tener una mayor ingesta de alimentos ricos
en grasa, sal, azlcares, grasas saturadas y carbohidratos refinados, pero deficientes en
vitaminas, minerales y otros micronutrientes, asi como la disminucidon del consumo de
vegetales y frutas frescas. También se ha observado una disminucion de la actividad fisica,
probablemente por el estilo de vida sedentario secundario a mayor automatizacién de las
actividades laborales y los medios de transporte modernos, asi como la reduccién del

tiempo dedicado a jugar al aire libre por la inseguridad. [1, 2]

Se ha demostrado que las mujeres con escasa formaciéon educativa son 2 a 3 veces mas
propensas a sufrir sobrepeso que las mujeres con mayor formacién académica; los nifios

gue tienen al menos un padre obeso tienen 3 a 4 veces mas probabilidades de ser también



obesos. También se ha documentado que el sobrepeso y la obesidad durante la infancia y
la adolescencia aumentan el riesgo de sufrir sobrepeso u obesidad en la adultez. La causa
de esto no es Unicamente genética, ya que los nifios comparten dietas inadecuadas y la

forma de vida sedentaria de sus padres. [3]

El sobrepeso y la obesidad en adultos usualmente se identifica mediante el uso del indice
de masa corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). La definicion de la OMS es la siguiente:

e Sobrepeso: IMC 25-29.9

e Obesidad grado | o moderada: IMC 30-34.9

e Obesidad grado Il o severa: IMC 35-39.9

° Obesidad grado lll o mdrbida: IMC > 40 [1, 3, 4]

La Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) introdujo un grado adicional
de obesidad para los pacientes con IMC > 50 kg/m2, conocida como obesidad grado IV o

extrema. [5]

Otra técnica bastante utilizada y aceptada mundialmente es la medicidn de la circunferencia
de cintura, la cual nos habla no Unicamente de la presencia o no de sobrepeso y obesidad,
sino también del tipo de obesidad que presenta la persona. La distribucién de la grasa
corporal se puede dividir en dos patrones: androide y ginecoide; la primera es una
distribucién central con la mayoria del depdsito de grasa localizado en el drea abdominal,
tanto visceral como subcuténeo. El tipo ginecoide u obesidad periférica es el patrén en el
cual el depdsito de grasa se encuentra principalmente localizado de forma subcutanea en
la parte inferior del cuerpo, es decir, la cadera y las extremidades inferiores. La diferencia
entre ambos tipos es fundamental, ya que las complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares se encuentran casi exclusivamente relacionadas con los depésitos de grasa
visceral. Es por esta razén que la circunferencia de cintura es una buena forma de evaluar

los riesgos cardiovasculares. Los puntos de corte de esta medida varian segun la literatura



y la etnia que se evalula, por ejemplo, en europeos se considera 294 cm en hombres y 280
cm en mujeres; 290 y >80 cm en hombres y mujeres, respectivamente, en chinos y

japoneses serian >88cms para mujeres y >102cms para hombres. [4]

El indice cintura-cadera, aunque ha sufrido desuso desde hace aproximadamente 5 afios,
es todavia una medida muy util cuando realizamos la evaluacion de sobrepeso y obesidad.
Algunos expertos consideran que esta medida nos prove informacion adicional acerca de la
masa gluteo femoral y la estructura ésea. Otros autores aseguran que, en pacientes con
obesidad severa (clase Il, lll y IV), que tienen aumento de circunferencia de cintura muy por
arriba de lo normal, el indice cintura-cadera es la major forma de evaluar la distribucién de

la grasa corporal. [6]

Una técnica mas confiable para la clasificacion del sobrepeso y la obesidad seria mediante
la bioimpedancia eléctrica (BIA); ésta se basa en la estrecha relacién que hay entre las
propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicién corporal de los diferentes
tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. La BIA es una técnica simple, rapiday no
invasiva que permite la estimacion del agua corporal total y, por asunciones basadas en las
constantes de hidratacién de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa y por derivacion,
la masa grasa. La utilidad de la BIA en estudios de estimacién de la composicidn corporal
para la salud cumple un papel destacado, ya que es mas precisa que los cambios de peso,
talla o el indice de masa corporal y tiene una fiabilidad mayor que la toma de pliegues
cutaneos, ya que no depende del explorador, porque es mas facil su estandarizacion, no
necesita entrenamiento, pero si necesita del cumplimiento de toda una serie de normas de

obligado rigor metodoldgico. [7]

Antes, el sobrepeso y la obesidad eran considerados problemas de paises desarrollados, sin

embargo, en la actualidad ambos trastornos estdan aumentando de igual manera en paises

en vias de desarrollo, en particular en zonas urbanas. Datos de la OMS indican que la
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obesidad ha aumentado a mds del doble en todo el mundo desde el afio 1980. En el afio
2008, 1.500 millones de adultos tenian exceso de peso (mas de 200 millones de hombres y
cerca de 300 millones de mujeres eran obesos), por lo que la OMS declaré a la obesidad y

al sobrepeso con el caracter de epidemia mundial. [1]

De acuerdo con los datos de la Asociacion Internacional de Estudios de la Obesidad se
estima que en la actualidad aproximadamente mil millones de adultos tienen sobrepeso y
otros 475 millones son obesos. La mayor cifra de prevalencia de sobrepeso y obesidad se
registrd en la regién de las Américas (sobrepeso: 62 % en ambos sexos; obesidad: 26%) y
las mas bajas, en la regidn de Asia Sudoriental (sobrepeso: 14 % en ambos sexos; obesidad:

3%). [3]

En un estudio realizado en Estados Unidos se notificé que en la poblacién de origen hispano
se ha incrementado la proporcion de obesos de 11,6% en 1991 a 20,8% en 1998 (80% de
incremento), mucho mas que en otros grupos étnicos. Brasil, que dispone de datos
correspondientes a tres encuestas realizadas en 1975, 1989 y 1996, muestra un aumento
superior al 100% en la proporcion de mujeres obesas de 20 a 34 afios de edad. El Ministerio
de Salud Publica de Costa Rica, basado en la Encuesta Nacional de Nutricién de 1996,
notificd un aumento de 34,6 a 45,9% de las mujeres con sobrepeso y obesas entre los 20y
44 afios de edad de 1982 a 1996. En el grupo de mujeres de 45 a 59 afios el aumento fue de
56 a 75%. En la Republica Dominicana, a partir de las encuestas correspondientes a los
Demographic Health Surveys, el incremento de sobrepeso fue de 18,6% en 1981 a 26% en

1996 en mujeres de 14 a 49 afios de edad, y el aumento de la obesidad fue de 7,3 a 12,1%.
(2]

En la actualidad, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacidon adulta (30%). De 1980 a la fecha, la
prevalencia de la obesidad y de sobrepeso en México se ha triplicado, alcanzando

proporciones alarmantes; actualmente dicha prevalencia alcanza el 71.3% (38.8% para
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obesidad y 32.4% para sobrepeso). Esta prevalencia representa un aumento del 15% desde
el afio 2000, colocandola como la poblacidon con mayor aumento de la Ultima década. De
igual forma, la obesidad con IMC 240 kg/m2 presentd un incremento de aproximadamente
76.5% del 2000 - 2012. (7) En la actualidad, en México, el sobrepeso y la obesidad

representan un grave problema de salud publica, que afecta a 7 de cada 10 adultos. [3]

En México, se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad y el
sobrepeso tiene un costo anual aproximado de 3500 millones de ddlares. Se estima que

dicho gasto alcanzé los 77 919 millones (equivalentes a pesos de 2008) en el 2017. [8]

En las ultimas décadas se ha observado un aumento de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) asociadas a estilos de vida no saludables. Entre estas enfermedades se
encuentran la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad coronaria, los
accidentes cerebrovasculares, la obesidad y algunos tipos de cancer. El riesgo de contraer
estas enfermedades no transmisibles aumenta con el mayor grado de obesidad. [9] Las
ECNT son la principal causa de muerte, morbilidad, discapacidad y de deterioro de la calidad
de vida en el mundo. [2] Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas
como consecuencia de la obesidad y afecta a todas las edades, convirtiéndose en el quinto

factor de riesgo de defuncién en el mundo.

En uninforme de la OMS sobre la “Situacién mundial de las enfermedades no transmisibles”
del afio 2014 se estima que 3,2 millones de personas mueren cada afio por la falta de
actividad fisica y a los estilos de vida sedentarios, constituyendo también al sobrepeso y la
obesidad como causas fundamentales de mortalidad y discapacidad. [9] El comportamiento
sedentario, que se define como toda aquella actividad que implica un gasto de energia
menor a 1,5 mets, se reporta como uno de los determinantes fundamentales del sobrepeso

y la obesidad. [10]
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En un estudio prospectivo realizado en una cohorte de un millén de adultos en Estados
Unidos, Calle et al. encontraron en individuos sanos, sin antecedente de tabaquismo, pero
con un IMC elevado, un riesgo relativo de muerte de 2.58 y 2.00 en hombre y mujeres,
respectivamente. El Estudio Framingham también demostré una reduccién significativa de
la expectativa de vida entre los individuos obesos no fumadores en comparacion con los no
fumadores con un IMC normal; la reduccién de expectativa de vida fue de 7.1 afios para
hombres y 5.9 para mujeres. La obesidad también se ha visto relacionada con
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, hipertension arterial, diabetes tipo 2,
dislipidemia, problemas articulares y trastornos respiratorios, como el sindrome de apnea

obstructiva del suefio, entre otras. [4]

Dentro de las complicaciones musculo-esqueléticas, se han observado limitaciones del
sistema locomotor en mujeres con obesidad; presentan problemas de flexibilidad y dolor al
realizar actividades a nivel del piso, como recoger objetos o arrodillarse. Por otro lado, la
osteoartritis y otros problemas articulares son frecuentes en estas personas. En varios
estudios de casos y controles, se ha evidenciado una fuerte asociacién entre la osteoartritis
de rodilla y la obesidad, y en el estudio Framingham, un aumento de IMC predijo el

desarrollo de esta enfermedad. [4]

Ademads, se asocian complicaciones conductuales y psicosociales; trastornos de la
alimentacion, ansiedad, depresion, dependencia, pasividad, disminucidon del rendimiento
escolar, aislamiento social, y baja autoestima. [11] Algunas otras consecuencias asociadas
al sobrepeso y la obesidad son la discriminacién y la baja calidad de vida. [10] Las mujeres
obesas sufren discriminacion, ya que tienen menos probabilidad de conseguir empleo,
perciben menores ingresos y tienen menor posibilidad de tener pareja. La obesidad también
se ha visto relacionada en 37% con el riesgo de depresién en las mujeres. La obesidad es

estigmatizada en el ambito educativo, laboral y hasta en los cuidados de la salud. [12]
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Calidad de Vida

El uso del concepto de Calidad de Vida (CV) se remonta después de la Segunda Guerra
Mundial en Estados Unidos, como una prueba de los investigadores de la época de conocer
la percepcién de las personas acerca de si tenian una buena vida o si se sentian

financieramente seguras. [13]

No existe una definicidn unificada de calidad de vida, puesto que distintos autores utilizan
diferentes definiciones. [14] Gill & Feinstein (1994) demostraron esto al realizar una revision
de articulos sobre CV, en la cual sélo un 35% de los modelos evaluados tenian un desarrollo
conceptual complejo, cerca de un 25% de los autores no definia CV y mas del 50% de los
modelos no diferenciaba entre CV y los factores que la influencian. Reportes similares son
informados por Taillefer, Dupuis, Roberge & Lemay (2003), quiénes plantean que desde que
este concepto comenzd a atraer el interés de los investigadores en los afios 60, ha habido
un rapido incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto en la definicién del
concepto, las dimensiones que le comprenden, su medicidn y los factores que la pueden

influenciar. [13]

Lawton (2001) define CV como una evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios
intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo.
Bigelow et al (1991) la definen como una ecuacién en donde se balancean la satisfaccion de
necesidades y la evaluacién subjetiva de bienestar. El concepto de CV actualmente
incorpora tres ramas de las ciencias: economia, medicina y ciencias sociales. Cada una de
estas disciplinas ha promovido el desarrollo de un punto de vista diferente respecto a cémo
debiera ser conceptualizada la CV. A manera de conclusidn, Fernandez-Ballesteros (1998)
presenta que la literatura sobre CV concuerda fundamentalmente en tres cosas: es
subjetiva, el puntaje asignado a cada dimension es diferente en cada persona y el valor

asignado a cada dimensién puede cambiar a través de la vida. [13]
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La calidad de vida ha sido definida por la OMS como la percepcién del individuo sobre su
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones. [8] Se han
desarrollado conceptos secundarios, como la CV relacionada con la salud (CVRS), en la que
nos referimos al nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza de
diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su estado de
salud, o como la percepcion de bienestar que tiene cada persona acerca de los diversos

dominios de su vida de acuerdo con su estado de salud o enfermedad. [8, 13]

La CVRS ha ido ganando interés como una medida de resultado de la medicina clinicay la
salud publica. [15] El conocimiento sobre CV puede contribuir al mejor entendimiento de
las necesidades de los pacientes, el mejoramiento del cuidado y una mejor evaluacion del
tratamiento. [16] Es particularmente util en estudios de enfermedades crénicas en los
cuales el objetivo realista es hacer la vida del paciente lo mas cdmoda posible. [15] El hecho
de que la obesidad sea predominantemente una condicion de toda la vida, enfatiza la
importancia de la investigacién sobre CV en estas personas. Las dimensiones mas
importantes que incluye la CVRS son: el funcionamiento social, fisico y cognitivo; la
movilidad y el cuidado personal, y el bienestar emocional. [17] Estas dimensiones se
encuentran normalmente relacionadas entre si en mayor o menor medida, pero miden

aspectos diferentes de la vida y la autonomia del paciente. [18]

El sobrepeso, la obesidad y el comportamiento sedentario son temas centrales en la
discusion relacionada con la calidad de vida, no solo porque estan intimamente ligados a
las condiciones de salud de las personas, sino también, porque son factores relevantes en

la definicién de politicas vinculadas con la promocién de la salud. [19]

Nuestro conocimiento sobre el impacto de la obesidad en CVRS ha aumentado por el

desarrollo reciente de cuestionarios estandarizados con alta validez y confiabilidad. [15] Los

cuestionarios de CVRS tienen capacidad para captar la multi-dimensionalidad de la salud en
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nifos, adolescentes y adultos. Los instrumentos de medida de la CVRS incorporan la
perspectiva de las propias personas y consiguen informacién sobre su estado funcional y su
bienestar, con buena correlacién con indicadores fisiopatolégicos y han permitido
complementar las evaluaciones del estado de salud aportando informacién comprensiva a
las ya tradicionales medidas de morbilidad y mortalidad utilizadas en salud publica,

poniendo el énfasis en el funcionamiento cotidiano de los sujetos evaluados. [20]

Autores como Wille y otros, han reportado relaciones negativas entre obesidad e indices de
calidad de vida, especialmente en cuanto a la salud percibida y el bienestar psicoldgico y
social. [13] Esto se podria explicar por las estigmatizaciones y la discriminacion vinculada al
sobre peso y obesidad, lo que puede afectar la autoestima de las personas, aumentar los
niveles de ansiedad y deteriorar el estado animico. [14] La obesidad es una condicidn de
salud, que puede limitar la actividad y la participacion del individuo, ya sea por barreras
actitudinales, arquitectdnicas o culturales, es asi, como para la Clasificaciéon Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, (CIF, 2002), el obeso tiene una
discapacidad. Este binomio: discapacidad/obesidad, cada vez es mas frecuente, y a edades

mas tempranas, lo que disminuye la calidad y cantidad de vida de la poblacién. [21]

Se ha visto que el exceso de peso es mas comun en mujeres que en hombres, asimismo las
mujeres obesas comparadas con los hombres en condicién similar, tienen a manifestar una
menor calidad de vida. Estudios realizados por Urzlda y otros (2009) reportan indices de
calidad de vida similares entre hombres y mujeres en la mayoria de los dominios en que son
comparados. Sin embargo, en cuanto al “bienestar fisico”, los hombres muestran valores
superiores a las mujeres; aunque en los dominios relacionados con el contacto social, las
mujeres evidencian valores superiores. [8] Otros estudios han demostrado peor CV en
mujeres obesas comparadas con hombres obesos en los dominios tanto fisico como
psicosocial. También se ha observado en otros estudios, una disminucién de CV en adultos

mayores obesos en comparacién con los adultos obesos. [22]
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La obesidad y sus complicaciones conllevan a un deterioro significativo de la CVRS. Multiples
estudios han demostrado que un aumento de IMC produce un descenso de la CV,
especialmente cuando se trata de los aspectos fisicos y el dolor, aln en ausencia de otras
enfermedades crénicas. De igual manera, las personas con obesidad sufren depresién y
otras alteraciones emocionales. [23] Por lo menos una revisidn sistematica con estudios

transversales ha apoyado una fuerte asociacion entre la actividad fisica y la CVRS. [24]

Cuestionario IWQOL

El cuestionario especifico “Impacto del peso en la calidad de vida” (IWQOL, por sus siglas
en inglés) fue creado en Estados Unidos por Kolotkin y colaboradores. [25] Este cuestionario
fue validado en varios grupos étnicos de ese pais, encontrandose una correlacién negativa
entre la calificacién del IWQOL y el peso corporal. [26] El IWQOL traducido al castellano es
un cuestionario con alta reproducibilidad, validez interna y sensibilidad. Entre otras ventajas
se encuentra su facil aplicacion, sencillez, confiabilidad y sensibilidad para identificar

diferencias en calidad de vida después de cualquier tratamiento. [27]

A pesar de la evidencia que existe relacionando el sobrepeso y la obesidad con aumento en
la morbilidad y mortalidad, los efectos del exceso de peso en la calidad de vida han sido
menos estudiados. Un mejor entendimiento de la influencia del peso corporal en la calidad
de vida podria ayudar al personal de salud a ofrecer asesoramiento sobre las consecuencias
de la obesidad y ayudar a crear politicas publicas para transmitir este mensaje y mejorar de

esa forma la calidad de vida de la sociedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad y sobrepeso se consideran actualmente problemas de salud publica, siete de
cada diez mexicanos la padecen, por lo que el impacto de éstas enfermedades en la calidad

de vida es de particular interés en el dmbito de la Rehabilitacién. Es importante desarrollar
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estrategias que permitan mejorar la calidad de vida y no solamente la pérdida de peso; para
ello es importante concer el impacto que esta condiciéon de salud representa en cada

componente de la calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el impacto en la calidad de vida (medido con el cuestionario IWQOL) en pacientes

con sobrepeso y obesidad?

JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad se consideran la nueva epidemia del siglo, actualmente 7 de cada
10 mexicanos padecen obesidad o sobrepeso, colocando al pais en el primer lugar a nivel
mundial de personas con este padecimiento. El impacto en la calidad de vida es conocido,
sin embargo, es necesario conocer como esta condicién de salud impacta en los diferentes

componentes de la calidad de vida en pacientes que la padecen.

HIPOTESIS

En pacientes con obesidad y sobrepeso, habra una relacién entre el grado de obesidad y las

alteraciones en la calidad de vida.

OBIJETIVO

Describir las alteraciones en los diferentes componentes de la calidad de vida de pacientes

con obesidad y sobrepeso.
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METODOLOGIA

Tipo y diseiio del estudio

Estudio transversal, observacional y descriptivo.

Sitio de estudio

El estudio se realizé en la Torre de Rehabilitaciéon del Hospital General de México.

Poblacion

Poblacidén: Pacientes con diagndstico de Obesidad y Sobrepeso (IMC>25kg/m2) referidos de
la Clinica de Atencidn Integral del paciente con Diabetes y Obesidad del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido del 2018-2020

Tamano de la muestra

Célculo del tamano de muestra no probabilistico de casos consecutivos de todos los
pacientes que cumplieron criterios y que acudieron al servicio de Rehabilitacién referidos
de la Clinica de Atencion Integral del paciente con Diabetes y Obesidad en el periodo

comprendido de enero de 2018 a enero de 2020.

Criterios de inclusidn y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes con IMC > 25 kg/m?2.

e Enfermedades crdnicas (Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, Hipotiroidismo,
Dislipidemia, etc.) controladas o bajo control por médico tratante (Endocrinélogo o

médico internista).
e Edad 18-60 aios.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con cirugia recientes.

e Pacientes con alteraciones cognitivas que contestaron el cuestionario de calidad de

vida (IWQOL)
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DEFINICION DE VARIABLES

Definicion metodoldgica

Medicion

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Edad Cuantitativa discontinua Afos cumplidos al momento
del estudio

Genero Cualitativa dicotomica Masculino
Femenino

Escolaridad Cuantitativa discontinua Numero de afios que acudié a
la escuela formal

Ocupacion Cualitativa nominal Actividad profesional reciente

Comorbilidades

Cualitativa nominal

Enfermedades acompafiantes
al padecimiento actual al

momento de ingreso al

estudio

Estado civil Cualitativa nominal Estado legalmente reconocido
al momento del estudio

Talla Cuantitativa continua Estatura medida con
estadimetro reportado en
centimetros

Peso Cuantitativa continua Kilogramos  medidos con

bascula clinica

indice de masa corporal

Cuantitativa continua

Se obtiene dividiendo el peso
en Kg/talla en metros al

cuadrado = Kg/m?
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CALIDAD DE VIDA

Cuestionario  IWQOL-lite | Cuantitativa discontinua Puntaje obtenido al contestar
(Impact of Weight in el cuestionario.

Quality of Life-lite)

BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Porcentaje de grasa | Cuantitativa continua Cantidad de grasa corporal
intramuscular total con relacién al peso
corporal y la masa magra.

Medida en porcentajes

Grasa corporal total Cuantitativa continua Cantidad de grasa corporal
total calculada con el peso
menos la masa magra vy

expresada en Kg

Masa magra Cuantitativa continua Cantidad de masa libre de

aguay grasa. Expresada en Kg

Masa muscular Cuantitativa continua Cantidad de masa muscular

libre de grasa. Expresada en

Kg.
PROCEDIMIENTO
Reclutamiento de pacientes
1. Se incluyeron a los pacientes que fueron valorados en la clinica de obesidad vy

diabetes del Hospital General de México donde el médico internista o endocrinélogo realizd
la valoracion inicial, capturando las comorbilidades (Diabetes, Hipertensién, Dislipidemia,

Hipotiroidismo, etc.) y realizd historia clinica e invité a los pacientes que cumplieron
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criterios para participar en el estudio y les proporcioné el consentimiento informado

(ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO).

2. Se realizé somatometria.

Valoracion de rehabilitacion
1. Exploracion fisica:

e Peso: Medido con bascula clinica calibrada previamente asegurando que el
indicador apunta en 0 antes de pesar al paciente. Se solicitd al paciente que se
retirara toda la ropa, quedando vestido con bata clinica y ropa interior (calzoncillo
en caso de los hombres y pantaletas y sostén en casos de las mujeres). Se registro el

peso final al estabilizarse el apuntador.

e Talla: Medido con estadimetro con regla graduada. Se coloco al paciente viendo al
frente sin elevar la cabeza con la regla graduada en la parte posterior y sin calzado. Se

registrd la altura del estadimetro.

e Perimetro abdominal: Medido con cinta métrica. Con el paciente en bipedestacion,
se colocd la cinta métrica alrededor de su abdomen a nivel de la cicatriz umbilical y se

registrd la distancia marcada con la cinta métrica.

e Perimetro de cadera: Medido con cinta métrica. Con el paciente en bipedestacion, se
colocd la cinta alrededor de la pelvis al nivel de los trocanteres femorales y pasando

por la mitad de la nalga. Se registré la distancia marcada en la cinta métrica.

2. Evaluacién de la calidad de vida mediante el cuestionario IWQOL-lite (Impact of

Weight in Quality of Life-lite):

El cuestionario incluye 5 dominios: funcion fisica, autoestima, vida sexual, preocupacion en
publico y trabajo, cada dominio es variable en el nUmero de preguntas y cada pregunta se
evalla segun la frecuencia de la afirmacion evaluada con las opciones de nunca, raramente,

a veces, generalmente y siempre cierto, opciones a las cuales se les adjudican valores del 1
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al 5 respectivamente, siendo la cuenta maxima y de menor calidad de vida de 155 puntos.
Se le explico al paciente que no hay respuestas malas o buenas, solamente tenia que marcar
la opcidn que mas se acerque a su realidad segun la afirmacién de cada dominio. (ANEXO

4)

Bioimpedancia eléctrica

Se realizé bioimpedancia eléctrica con el paciente en bata clinica, previa limpieza del equipo
(Bascula TANITA BC601) y toma de somatometria (peso y talla). Se realizd con el paciente
en ayunas y sin haber ingerido liquidos al menos desde una noche previa, se le colocd
descalzo sobre los sensores de la bascula y se recolectaron los datos directamente del
reporte entregado por el equipo (peso, IMC, edad metabdlica, porcentaje de grasa corporal,

grasa corporal total, masa magra y masa muscular).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva para todas las variables, obteniendo medias, medianas,
desviaciones estandar, rangos intercuartiles y porcentajes dependiendo del tipo de
variable. Andlisis de correlacion de Pearson entre las variables de peso, resultado del
cuestionario IWQOL-Lite, variables de la bioimpedancia. Se realizdé prueba de analisis de
varianza (ANOVA) dividiendo la muestra de acuerdo a su grado de obesidad (Sobrepeso-
Obesidad 1V) con andlisis posthoc tipo DSM. Se consideré un valor de p>0.05 como

estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 160 pacientes en este reporte, con un promedio de edad de 46.4 + 9.9 afos,
la mayoria mujeres (n=132; 82.5%), con escolaridad secundaria (n=47; 29.4%), bachillerato

(n=38; 23.7%) vy licenciatura (n=30; 18.7%) principalmente. El estado civil predominante fue
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soltero (n=65; 40.6%), seguido por casado (n=64; 40%) y unidn libre (n=21; 13.1%), con

ocupacion amas de casa (n=66; 41.3%) y comerciantes (n=28; 17.5%).

Se encontraron 108 (67.5%) pacientes sedentarios, las comorbilidades mas frecuentes
fueron Hipertension arterial sistémica (n=69; 43.1%), Dislipidemia (n=56; 35%), Diabetes
Mellitus (n=52; 32.5%), Prediabetes (n=40; 25%) e Hipotiroidismo (n=33; 20.6%). Se
interrogd de forma directa en la busqueda de alteraciones ortopédicas encontrando a 61
(38.1%) pacientes con gonartrosis, 32 (20%) pacientes con espondiloartrosis y 10 (6.3%)

pacientes con coxartrosis.

El peso promedio fue 101.2 + 23.5kg, talla de 1.620.1 m, indice de Masa Corporal (IMC) de
40.9 + 8.0 kg/m2, perimetro de cintura de 119.1 + 16cm, perimétro de cadera de 128.8c
16.8cm y un indice Cintura-Cadera (ICC) de 93.7 + 8.53cm.

Se les realizé a todos los pacientes bioimpedancia, encontrando una edad metabdlica de
59.8 + 9.5 afios, un porcentaje de grasa corporal de 45.3 + 6.2, masa grasa de 46.6 + 15.2,

masa magra de 54.4 + 11.3kg y masa muscular de 51.9 + 10.8kg.

Calidad de vida (Cuestionario IWQOL)

Se evalud la calidad de vida tomando como referencia los valores obtenidos en el
cuestionario IWQOL con los siguientes resultados: componente de Actividad fisica 35.9 +
10.2 (minimo 11 — maximo 55), Autoestima 21.1 + 8.9 (minimo 7 — maximo 35), Vida sexual
9.7 + 5.4 (minimo 4 — maximo 20), Preocupacién en publico 13.0 + 6.4 (minimo 5 — maximo
25), Trabajo 8.9 + 4.6 (minimo 4 — maximo 20) y puntuacion Total de 88.5 + 29.8 (minimo
31- maximo 155).
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Correlacion entre somatometria, bioimpedancia y la calidad de vida

Realizamos una correlacion entre las variables de la somatometria y bioimpedancia con los
componentes del cuestionario de calidad de vida encontrando correlacidon positiva,
estadisticamente significativa, entre todos los componentes con las variables
antropomeétricas y de bioimpedancia excepto con indice cintura cadera, el porcentaje de
grasa corporal con componente de sexualidad y trabajo, masa magra y masa muscular con

el componente de sexualidad. [Tabla 1]

Relacién entre la calidad de vida y el grado de obesidad.

Se dividié a todos los pacientes dependiendo del grado de obesidad de acuerdo al IMC
basandonos en los criterios de OMS y SEEDO [5], encontrando 7 (4.4%) pacientes con
sobrepeso, 27 (16.9%) con obesidad grado |, 47 (29.4%) con obesidad grado I, 59 (36.9%)
con obesidad grado Il (mérbida) y 20 (12.5%) con obesidad grado IV (extrema).
Comparamos los valores del cuestionario de calidad de vida de forma global y por
componentes, encontrando diferencias estadisticamente significativas en todos ellos, con
tendencia a mayores alteraciones relacionadas al grado de obesidad (a mayor grado de
obesidad, mayores alteraciones en la calidad de vida en sus diferentes componentes) con
diferencia intergrupos, estadisticamente significativa en todos los componentes. [Tabla 2]

(Figuras 1-6)

DISCUSION

La obesidad y el sobrepeso son enfermedades crdnicas, prevenibles y multifactoriales, que
afectan aproximadamente a un tercio de la poblacién mundial, llegando a ser consideradas
como una epidemia. [4] La literatura reporta que la prevalencia de estas enfermedades es

mayor en mujeres; en una revision sistematica, donde incluyeron 20 estudios en los cuales
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evaluaron el impacto del cambio de peso en la calidad de vida de pacientes con sobrepeso
y obesidad, el 75% de los sujetos estudiados fueron mujeres con una edad promedio de 40
afos. [28] Esto se compara con los datos obtenidos en nuestra poblacién de estudio, donde
la muestra estuvo conformada mayormente por mujeres (82.5%) entre la cuarta y quinta
décadas de la vida. La ocupacién principal de nuestros participantes fue amas de casa

(41.3%), seguido por comerciantes (17.5%).

La relacion del sobrepeso y la obesidad con multiples comorbilidades ha sido ampliamente
estudiada, siendo la hipertensién arterial probablemente la comorbilidad mas conocida;
esto se evidencia en un estudio prospectivo a 10 afios en 39,756 hombres, donde se
encontrd una prevalencia del 35% de hipertension en los que sufrian obesidad (IMC > 30).
[29] En mujeres también podemos encontrar esta relacion, como en una cohorte de 82,473
enfermeras, donde reportaron que hay un aumento de cuatro en el riesgo relativo de
presentar hipertension arterial en personas con IMC > 30 en comparacién con las personas
con IMC = 21. [30] El exceso de peso corporal y la diabetes estan intimamente relacionadas,
de tal forma que la Asociacién Americana de Diabetes recomienda a los médicos descartar
diabetes tipo 2 en pacientes asintomaticos 245 anos si presentan sobrepeso u obesidad. Se
ha descrito que el sobrepeso aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 por
un factor de 3 y la obesidad por un factor de 7, en comparacion con los individuos de peso
normal. [6] Esto es similar a lo encontrado en nuestro estudio, en el cual las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertensién arterial sistémica (43.1%), dislipidemia (35%), diabetes

mellitus tipo 2 (32.5%), prediabetes (25%) e hipotiroidismo (20.6%).

La obesidad y el sobrepeso también se han visto relacionadas con el desarrollo o la
progresion de algunas alteraciones musculo esqueléticas. Los meta-analisis sugieren que las
personas con obesidad tienen el doble de riesgo de desarrollar osteoartritis de rodilla que
las personas con peso normal, con algunos estudios calculando el riesgo de 4- a 6 veces
mayor. [31, 32] Varios autores han evaluado la osteoartrosis de rodilla y cadera de forma

simultanea, utilizando la artroplastia de rodilla o cadera para definir la osteoartosis. En una
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cohorte prospectiva de mujeres de edad media en el Reino Unido con seguimiento a 2.9
afios, se observd que el aumento del IMC tenia un aumento del riesgo relativo (RR) de
reemplazo articular de rodilla (RR 10.51) o cadera (2.47) en comparacién con los sujetos de
peso normal. Los autores estimaron que el 69% de los reemplazos de rodilla y el 27% de los
de cadera se pueden atribuir a sobrepeso u obesidad. [33] Estos datos se pueden comparar
con nuestro estudio, en el cudl las alteraciones ortopédicas mas frecuentes de nuestros
pacientes fueron gonartrosis (38.1%), espondiloartrosis (20%) y coxartrosis (6.3%). Se ha
llegado a especular que la obesidad precede a la presentacion de osteoartrosis y contribuye
a su desarrollo como consecuencia de una presiéon mecanica crdnica en las articulaciones

gue soportan peso. [32]

Se ha descrito en la literatura que la calidad de vida tiene una relacién inversamente
proporcional con el indice de masa corporal; es decir a mayor grado de obesidad, menor
puntuacion en calidad de vida. Mueller et al [34] reportaron que al aplicar el cuestionario
IWQOL-Lite a adultos candidatos a cirugia bariatrica, la discapacidad aumentaba con el
aumento del IMC, siendo esto mas notorio en el grupo con IMC > 40. Esto es compatible
con nuestro estudio, en el que observamos mayores alteraciones relacionadas a mayor
grado de obesidad. Kolotkin y Crosby [35] han llegado a mencionar que el cuestionario
IWQOL-Lite parece ser mas util al utilizarlo en los rangos mas altos de la escala de obesidad,

ya gue estos son los grupos en los que la calidad de vida se ve mas afectada.

En nuestro estudio hicimos comparaciones intergrupo para los diferentes dominios de
calidad de vida evaluados en el cuestionario IWQOL-Lite, observando diferencia
estadisticamente significativa en todos los dominios entre los grupos, sin embargo, esta
diferencia fue mas notoria en el grupo de obesidad grado Il. Andrés et al [36] calcularon el
tamarfio del efecto para demostrar que el cuestionario IWQOL-Lite era lo suficientemente

sensible para detectar diferencias entre los resultados obtenidos de cada grupo.
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Una de las limitantes de nuestro estudio fue la falta de comparacién de la calidad de vida
antes y después de la intervencidn en los pacientes para la disminucién ponderal, esto no
fue posible por la falta de apego al tratamiento de dichos pacientes, sin embargo, seria

interesante poder evaluar si presentan mejoria en la calidad de vida al disminuir el IMC.

CONCLUSION

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que se encuentran en aumento alrededor del
mundo, por lo que el personal de salud se ha centrado en la atencion de las comorbilidades
relacionadas a estas entidades, como la diabetes mellitus, hipertension arterial y afeccién
musculo esqueléticas. Sin embargo, la evaluacion de la calidad de vida en estas personas es
una practica poco empleada. Esta deberia ser tomada en cuenta para la valoracién holistica
de los pacientes y deberia ser evaluada mediante el uso de cuestionarios especificos para
dichas patologias. Actualmente la calidad de vida se estd abordando también en programas
de salud, como apoyo para la asignacion de presupuestos y decisiones de gestion sanitaria,
siendo esta otra razén para implementar su uso en la atencion diaria de pacientes; sobre
todo en un pais como el nuestro, con una prevalencia tan alta de sobrepeso y obesidad.
Recomendamos para futuras investigaciones, evaluar la calidad de vida en pacientes que
buscan tratamiento para disminuir peso y en pacientes con sobrepeso y obesidad en la

comunidad.

En pacientes con sobrepeso y obesidad se observan alteraciones en la calidad de vida en
todos los componentes del cuestionario IWQOL principalmente en actividad fisica,
autoestima y presentacion en publico, encontrando una correlacién estadisticamente
significativa entre el IMC y los dominios del cuestionario, con una tendencia a mayores

alteraciones de la calidad de vida en pacientes con obesidad extrema.
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ANEXOS

Actividad . . Preocupacion i
. Autoestima | Sexualidad L Trabajo Total
fisica en Publico

0.313 0.246 0.205 0.433 0.355 0.370
Peso (kg)

(0.000) (0.002) (0.009) (0.000) (0.000) | (0.000)

0.379 0.286 0.231 0.432 0.371 0.411
IMC (kg/m2)

(0.000) (0.000) (0.003) (0.000) (0.000) | (0.000)
Grasa corporal 0.228 0.222 0.124 0.272 0.113 0.242
(%) (0.008) (0.010) (0.153) (0.001) (0.191) | (0.005)
Grasa corporal 0.333 0.273 0.174 0.393 0.275 0.356
(kg) (0.000) (0.001) (0.044) (0.000) (0.001) | (0.000)
Masa magra 0.235 0.174 0.156 0.343 0.311 0.286
(kg) (0.006) (0.044) (0.070) (0.000) (0.000) | (0.001)
Masa muscular 0.249 0.173 0.163 0.369 0.336 0.302
(kg) (0.004) (0.044) (0.059) (0.000) (0.000) | (0.000)
ICC (cm) -0.033 -0.064 0.058 0.001 0.030 -0.012

cm

(0.680) (0.418) (0.486) (0.993) (0.703) | (0.880)
Perimétro de 0.325 0.237 0.173 0.390 0.361 0.357
cintura (cm) (0.000) (0.003) (0.029) (0.000) (0.000) | (0.000)
Perimetro de 0.388 0.307 0.193 0.426 0.335 0.405
cadera (cm) (0.000) (0.000) (0.015) (0.000) (0.000) | (0.000)

Tabla 1. Correlacién entre valores antropométricos, bioimpedancia y cuestionario de

IWQOL. (Se muestran los indices de correlacion de Pearson y entre paréntesis la

significancia estadistica, aparecen en negritas los valores sin diferencia estadisticamente

significativa).
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Obesidad | Obesidad | Obesidad | Obesidad
Grado | Grado Grado Il Grado IV P
(n=27) (n=47) (n=59) (n=20)
Funcion fisica | 26.3(8.4) | 30.6(9.5) | 35.3(9.4) | 37.6(9.9) | 43.1(8.5) | <0.001
Autoestima 12.6 (5.7) | 16.1(7.5) | 21.7 (8.5) | 22.6(9.2) | 25.0(7.8) | <0.001

Sobrepeso
(n=7)

Vidasexual | 657(24) | 7.9(42) | 92(5.2) | 10.6(5.8) | 12.1(5.8) | 0.023
Presentacion | o, 55) | 83(3.8) | 12.8(5.7) | 14.7(6.4) | 17.5(6.3) | <0.001
en publico
Trabajo 53(15) | 6.0(3.0) | 88(41) | 9.8(47) | 11.8(5.4) | <0.001
68.6 87.4 95.2 109.3
7 (16. 001
Total >6.7(166) | (194 (26.2) (30.5) (28.4) | <000

Tabla 2. Diferencia de medias intergrupos (ANOVA factorial) de los puntajes en el
cuestionario de calidad (IWQOL) de vida de acuerdo al grado de obesidad (se muestran las

medias y las DE entre paréntesis).

34



50

N w H
o o o
1 1 1

IWOQL Actividad Fisica (puntaje)

[
o
1

p=0.02

p=0.28 [

T T T
Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il
(n=7) (n=27) (n=47)

T T
Obesidad Il Obesidad IV

[Morbida)
(n=59)

Clasificacion del Grado de Obesidad

Barras de error: 95% IC

[Extrema]
(n=20)

Figura 1. Diferencias intragrupos en el componente de Actividad Fisica del cuestionario

IWQOL (se muestran las medias con sus DE al 95%, valores de p de las diferencias

intragrupos.
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Figura 2. Diferencias intragrupos en el componente de Autoestima del cuestionario IWQOL

(se muestran las medias con sus DE al 95%, valores de p de las diferencias intragrupos)
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Figura 3. Diferencias intragrupos en el componente de Vida Sexual del cuestionario IWQOL

(se muestran las medias con sus DE al 95%, valores de p de las diferencias intragrupos)

37



N
w1
1

]
o
1

p=0.67

p=0.08

p=0.002

p=0.33 ‘

|

]

—
w1
1

—
o
1

IWOQL Presentacion en Pablico (puntaje)
T

T T T
Sobrepeso Obesidad | Obesidad I
(n=7) (n=27) (n=47)

Barras de error: 95% IC

T T
Obesidad Il Obesidad IV

[Morbida)
(n=59)

Clasificacion del Grado de Obesidad

[Extrema]
(n=20)

Figura 4. Diferencias intragrupos en el componente de Presencia en Publico del

cuestionario IWQOL (se muestran las medias con sus DE al 95%, valores de p de las

diferencias intragrupos)
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SALU D GENERAL
= & Je7 de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. de 20

Estimado paciente:

Los médicos que lo atienden han considerado que usted puede participar en el proyecto titulado
“Efectividad de un programa de entrenamiento fisico estructurado para mejorar la resistencia a
la insulina, tolerancia al ejercicio y disminuir la discapacidad en pacientes con obesidad
(IMC230kg/m2)” el cual se esta realizando en este hospital en los servicios de Rehabilitacién y la
Clinica de Atencidn Integral del pacientes con Diabetes y Obesidad. Lo invitamos a éste estudio en
el que se van a incluir 40 pacientes que cuenten con las siguientes caracteristicas: Diagndstico clinico
de obesidad con un indice de masa corporal mayor a 30kg/m2, con enfermedades crdnicas
controladas y sin antecedentes cardiacos que le impidan realizar actividad fisica Los pacientes
seleccionados seran divididos en 2 grupos: Seleccion del Grupo 1 (Grupo de ejercicio). Pacientes
con IMC>30kg/m?2 con enfermedades crdnicas controladas, sin datos de dolor osteomuscular activo
que imposibilite realizar ejercicio o datos de enfermedad cardiovacular que comprometa su
participacién durante la realizacion del ejercicio. Este grupo de pacientes realizara dieta con
restriccidn de calorias para bajar de peso, rutina de ejercicio supervisado, dirigido y organizado
(cardiovascular y de fuerza) en el hospital y en casa. Seleccion del Grupo 2 (Controles). Pacientes
con IMC>30kg/m2, con enfermedades cronicas controladas que presenten complicaciones
articulares severas, presencia de limitacion del arco de movilidad articular mayor al 50%, dolor de
origen musculoesquelético (musculos, articulaciones o huesos) que limite la actividad fisica,
antecedentes de fracturas o esguinces recientes que le imposibiliten realizar ejercicio de fuerza o
cardiovascular, sin riesgo de complicaciones. Este grupo de pacientes seran sometidos Unicamente
a dieta de restriccion de calorias para bajar de peso y actividad fisica de su eleccidn (caminata,

zumba, natacidn, yoga, etc) la cual debera reportar al médico que lo evalla.

¥ =0, MEDICINA FiSICA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
Y REHABILITACION Colonia Doctores Ext 1325
/ www.hgm.salud.gob.mx Delegacién Cuauhtémoc
México, D.F. 06720
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“Efectividad de un programa de entrenamiento fisico estructurado para mejorar la resistencia a
la insulina, tolerancia al ejercicio y disminuir la discapacidad en pacientes con obesidad

(IMC230kg/m2)”

Si usted acepta participar, serd atendido en su consulta habitual en la Clinica de Atencién Integral
al paciente con Diabetes y Obesidad (CAIDO) donde seran seleccionados los pacientes; se realizara
historia clinica y examen fisico donde se tomaran los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, talla y peso). Se le pedirad que se coloque una bata clinica y se mediran los perimetros
de abdomen, cadera, brazo y pierna. Por ultimo se le solicitaran estudios de laboratorio que
consisten en la toma de muestra de sangre en alguno de sus brazos para medir su perfil metabélico
y saber cédmo se encuentra el control de sus enfermedades crdnicas. Para este procedimiento le
introduciran una aguja hipodérmica estéril en alguna de sus venas y le tomaran alrededor de unos
15 mililitros de sangre, los cuales no repercuten en su estado de salud. Posteriormente serdn
enviados al servicio de Rehabilitacidn donde se le realizard una evaluacién sobre su capacidad para
realizar ejercicio, para lo cual debera acudir con ropa cémoda y zapatos deportivos (tenis) que le

permita realizar las siguientes pruebas:

e Caminata de los 6 minutos: Se le pedira que camine lo mas rdpido y constante posible dentro del
consultorio para contar cuantos metros logra recorrer en 6 minutos, al finalizar se le pedira que
evalué la dificultad o sensacidn de fatiga que usted haya percibido mediante una regla con dibujos,
la cual se encuentra enumerada del 6 al 20 de muy ligero a muy, muy intenso (Escala de Borg), se le
medira la frecuencia cardiaca y se medird su saturacion de oxigeno con un sensor que se coloca en

su dedo y que no ocasiona molestias.

¢ Prueba de “levantate y anda” con crondmetro: Se le pedird que se levante de unassilla y se contara
el tiempo que tarde en levantarse, caminar 3 metros y regresar a sentarse. Esto lo repetird en tres

ocasiones y se obtendra el promedio de las tres evaluaciones.

B, MEDICINA FiSICA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
Y REHABILITACION Colonia Doctores Ext 1325
www.hgm.salud.gob.mx Delegacién Cuauhtémoc
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"Efectividad de un programa de entrenamiento fisico estructurado para disminuir el porcentaje

de infiltracidon grasa muscular, mejorar la resistencia a la insulina, tolerancia al ejercicio y

disminuir la discapacidad en pacientes con obesidad (IMC230kg/m2)”

e Fuerza: Se le pedird que estando sentado realice la maxima fuerza posible contra un aparato
(dinamdémetro) que mide la intensidad con la que empuja con su pierna (cuadriceps) al estirar la
rodilla, posteriormente se medira la fuerza con la que aprieta con sus manos mediante un aparato,

semejante al utilizado para su pierna, y se cuantificara el esfuerzo realizado.

Se le solicitara que conteste un cuestionario (IWQOL por su siglas en inglés Impact of Weight in
Quality Of Life) para conocer el efecto del sobre peso o la obesidad su calidad de vida y su capacidad
para realizar sus actividades diarias. Este cuestionario se le entregard de forma escrita, lo deberd

contestar usted sélo o se de ser necesario, si asi usted lo solicita, se le ayudara a contestarlo.

Una vez que termine su evaluacidn y si usted cumple con los requisitos para ser parte del Grupo de
ejercicio (Grupo 1) sera incluido a un grupo de pacientes que realizaran el siguiente programa de

ejercicio:

1. Ejercicio aerdbico: Se le indicara realizar caminata en intervalos, los cuales se deberdn
alternar hasta completar 20-45 minutos, dependiendo de su tolerancia y su frecuencia

cardiaca. Los intervalos son como siguen:

a. 5 minutos a intervalos lentos con caminata cdmoda que no cause fatiga o dificultad

para respirar. (FCmax 65%)

b. 1 minuto a intervalos rdpidos con camita Intervalos rapidos con FCmax 75%- 80% con

duracion de 1 minuto

Q¥ MEDICINA FiSICA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
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(IMC230kg/m2)”

2. Ejercicios anaérobico: La duracidon del programa de ejercicio anaerébico tendrd una

duracion de 60 minutos durante los cuales usted realizara las siguientes actividades:

a. Fase 1: Calentamiento (15min). Movilizaciones libres de sus brazos y piernas, sin causar

fatiga.

b. Fase 2: Ejercicios de fortalecimiento (30min) Todos los ejercicio se realizaran por
grupos musculares grandes en brazos (pecho, hombro, brazo) y piernas (glateos, muslos
y pantorrillas) con el siguiente protocolo: Se lo solicitara que realice su maximo esfuerzo
para vencer la resistencia de las bandas elasticas (las cuales estan clasificadas por
colores) hasta que complete 3 series de 10 repeticiones por cada segmento corporal. Se
le permitiran 2 minutos de descanso entre cada serie y se incrementara el peso cada

semana.

c. Fase 3: Enfriamiento y estiramiento (15min). Al terminar el programa de ejercicio se
realizaran estiramientos de las cuatro extremidades por grupos musculares para evitar
dolor posterior al entrenamiento y permitir un retorno de la frecuencia cardiaca al valor

basal.

Se podrd disminuir el tiempo y la intensidad del programa si el paciente presenta fatiga, dolor
muscular, mareo, disnea, dolor precordial, pero no deberd suspender la actividad hasta que la
frecuencia cardiaca retorne a la basal. El médico rehabilitador que lo evalle le ensefiara como
calcular su frecuencia cardiaca maxima para poder monitorizar su actividad fisica. Este programa de
ejercicio lo debera realizar en su domicilio y acudird al hospital dos veces a la semana para supervisar

cémo realiza dicho ejercicio.
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Las posibles complicaciones asociadas al programa de ejercicio son las siguientes:

e Lesiones en articulaciones, musculos o ligamentos asociadas al ejercicio y complicaciones

cardiacas (arritmias o infarto) en caso de exceder la actividad fisica que se le indica.

e Cansancio y dolor muscular asociado al ejercicio el cual podrda disminuir gradualmente con el paso
del tiempo conforme usted tolere mas actividad y mayor resistencia en su rutina de ejercicio. Este
programa de ejercicio supervisado y estructurado tendrd un periodo de seguimiento de 6 meses
durante este periodo se le solicitaran estudios de laboratorio cada 3 meses y al concluir el periodo
de seguimiento se le realizard una nueva valoracién por el servicio de Rehabilitacién para

determinar su tolerancia al ejercicio y se aplicard nuevamente el cuestionario de calidad de vida.

Si Usted NO cumple con los criterios para ingresar al grupo de ejercicio, serd incluido en el grupo de
controles (Grupo 2) donde se le asignara su dieta para bajar de peso y podra realizar cualquier tipo
de actividad fisica que usted desee, se le daran sus citas de seguimiento en la clinica de Obesidad,
se le realizaran los mismos estudios de laboratorio que el Grupo de ejercicio y se aplicaran las

mismas pruebas al final del periodo de seguimiento de 6 meses.

Los beneficios que usted obtendra al participar en el presente trabajo serd mejorar su tolerancia al
ejercicio y con ello mejorar su calidad de vida. Las alternativas a este tratamiento en caso no poder
continuar con el programa por alguna complicacién. El manejo de los datos es andénimo y se
mantendra asi en todos los trabajos resultantes, ademds de contar con el derecho de recibir

informacidn de los resultados de dicho estudio y las conclusiones obtenidas de las observaciones.
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El presente estudio involucra riesgos mayores al minimo asociados al ejercicio, los cuales seran
vigilados de forma cercana por los médicos involucrados en este estudio y se daran las medidas
necesarias para restaurar el dafio y evitar mayores complicaciones. Su participacion es totalmente
libre y voluntaria, en caso de no aceptar participar continuara recibiendo sus consultas habituales
en el servicios participantes (Rehabilitacion y CAIDO) sin implicaciones en su manejo y su derecho a
la atencidn médica. Asi mismo podrd dejar de participar en cualquier momento cuando asi lo desee,

avisando a su médico su decision.

En el caso de que usted acepte, la o las consultas de Rehabilitacién, en la Clinica de Obesidad y
bandas elasticas para realizar el ejercicio no tendran ningun costo. Si tiene cualquier duda puede
hacerla en cualquier momento al Dr. Carlos Omar Lépez Lépez al teléfono 55346828 o la Dra. Ma.
De la Luz Montes Castillo al teléfono 27892000 extension 1324 y 1325. En caso de dudas
relacionadas a la proteccidn de participantes en proyectos de investigacion podrd comunicarse con
la Dra. Maria Georgina Andrade Morales Presidenta del Comité de Etica en Investigacién al

teléfono 55646586 extension 1164.

ACEPTO PARTICIPAR

Iniciales:
Firma:
Direccion:

QO g MEDICINA FiSICA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
Y REHABILITACION Colonia Doctores Ext 1325
www.hgm.salud.gob.mx Delegacién Cuauhtémoc

Ve México, D.F. 06720
\
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HOSPITAL

SALUD , GENERAL

— 0 | U de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

“Efectividad de un programa de entrenamiento fisico estructurado para disminuir el porcentaje
de infiltracidon grasa muscular, mejorar la resistencia a la insulina, tolerancia al ejercicio y

disminuir la discapacidad en pacientes con obesidad (IMC230kg/m2)”

Testigol. Testigo 2.

Iniciales: Iniciales:

Firma: Firma:

Parentesco: Parentesco:

Direccién: Direccidn:

QI MEDICINA FiSICA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
Y REHABILITACION Colonia Doctores Ext 1325
www.hgm.salud.gob.mx Delegacién Cuauhtémoc
Ve México, D.F. 06720
\
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IWQOL LITE EN ESPANOL
Lea cuidadosamente los enunciados enumerados a la izquierda y marque lo que mas se acerque a
sus actividades de la vida diaria. Recuerde que no hay respuestas malas ni buenas. Por favor trate

de ser lo mas honesto posible.

Funcidn fisica

SIEMPRE
CIERTO

GENERALMENTE
CIERTO

A VECES
CIERTO

RARAMENTE
CIERTO

NUNCA
CIERTO

Debido a mi peso

5

4

3

2

1

tengo problemas
para recoger
objetos.

2. Debido a mi peso 5 4 3 2 1
tengo problemas
para atarme los
zapatos.

3. Debido a mi peso 5 4 3 2 1
tengo problemas
para levantarme
de los asientos.

4, Debido a mi peso 5 4
tengo problemas
para usar las
escaleras.

5. Debido a mi peso 5 4 3 2 1
tengo problemas
para ponerme o
quitarme la ropa.

6. Debido a mi peso 5 4 3 2 1
tengo problemas
con la movilidad
(para
desplazarme).

7. Debido a mi peso | 5 4 3 2 1
tengo problemas
para cruzar las
piernas.

8. Siento que mefalta | 5 4 3 2 1
el aire solo con
hacer esfuerzos
ligeros (por
ejemplo subir un
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solo tramo de
escaleras).

Tengo dolor o
anquilosamiento
en las
articulaciones.

10.

Mis  tobillos vy
piernas estan
hinchando al final
del dia.

11.

Estoy
preocupado/a por
mi salud.

Autoestima

SIEMPRE
CIERTO

GENERALMENTE

CIERTO

A VECES
CIERTO

RARAMENTE
CIERTO

NUNCA
CIERTO

Debido a mi peso
estoy
acomplejado/a.

5

4

3

2

1

Debido a mi peso
mi autoestima no
es la que podria
ser.

Debido a mi peso
me siento
inseguro/a de mi
mismo/a.

Debido a mi peso
no me gusto.

Debido a mi peso
tengo miedo de ser
rechazado/a.

Debido a mi peso
evito mirarme en
los espejos o
verme en
fotografias.

Debido a mi peso
me siento
avergonzado/a de
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ser visto/a en
lugares publicos.

Vida sexual

SIEMPRE
CIERTO

GENERALMENTE
CIERTO

A VECES
CIERTO

RARAMENTE
CIERTO

NUNCA
CIERTO

Debido a mi peso
no disfruto la
actividad sexual.

5

4

3

2

1

Debido a mi peso
tengo poco o
ningun deseo
sexual.

Debido a mi peso
tengo dificultad
con la actividad
sexual.

Debido a mi peso
evito relaciones
sexuales siempre
que puedo.

Preocupacion en

publico

SIEMPRE
CIERTO

GENERALMENTE
CIERTO

A VECES
CIERTO

RARAMENTE
CIERTO

NUNCA
CIERTO

Debido a mi peso
siento ridiculo,
burlas o atencién
superflua.

5

4

3

2

1

Debido a mi peso
me preocupa caber
en los asientos en
lugares  publicos
(por ejemplo, en
teatros, cines,
restaurantes o)
aviones).

Debido a mi peso
me preocupa caber
por los pasillos o
por las puertas
giratorias.

Debido a mi peso
me preocupa
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encontrar asientos

que sean los
suficientemente
fuertes para

aguantar mi peso.

5. | Debido a mi peso
siento
discriminacién por
parte de otros.

Trabajo (Nota: Para
personas que no tienen
trabajo remunerado,
contesten en relaciéon a
sus actividades diarias).

SIEMPRE
CIERTO

GENERALMENTE
CIERTO

A VECES
CIERTO

RARAMENTE
CIERTO

NUNCA
CIERTO

1. | Debido a mi peso
tengo problemas
para hacer cosas o
para llevar a cabo
mis

responsabilidades.

2. | Debido a mi peso
soy menos
productivo/a de lo
que podria ser.

3. | Debido a mi peso
no recibo
aumentos
salariales
apropiados,
promociones o]
reconocimiento en
el trabajo.

4. | Debido a mi peso
tengo miedo de ir a
entrevistas de
trabajo.
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