UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO
05%% %
X S

x

..——i.
WNoul Ju
sl

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DIRECCION DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREATIVAS
DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

Capacidad cardiorrespiratoria y calidad
de vida en mujeres con sobrepeso y
obesidad.
T E S I S

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE:
MEDICINA DE LA ACTIVIDAD
FISICA'Y DEPORTIVA

P R E S E N T A:
MR YOSHIO ALBERTO CARRILLO GUTIERREZ

ASESOR DE TESIS:

Dr. José Rolando Flores Lazaro

Ciudad de México a 28 de octubre del 2021




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA:

A mis padres que siempre me han apoyado y me han dado todas las herramientas necesarias
para desarrollarme en el ambito personal y profesional. Por su lucha incansable y sus
sacrificios a lo largo de toda mi vida con el Unico objetivo de hacer de mi, un hombre de

bien.

A mi abuelita Tofiita porque sé que en donde quiera que se encuentre esta muy orgullosa de

mi y por haberme brindado su amor durante tantos afios.

A Karla por haber caminado de mi mano durante los 3 afios de especialidad y estar
conmigo en las buenas y en las malas, por no dejarme caer cuando los tiempos parecian

adversos y brindarme su amor de forma incondicional.

A todos mis comparfieros y amigos residentes por compartir dia a dia el lugar de trabajo y la

misma pasion y porgue de cada uno de ellos aprendi algo nuevo.

A todo el personal de la Direccion de Medicina del Deporte de la UNAM porque siempre
encontré en ustedes el apoyo incondicional para culminar mis estudios y porque me

brindaron la oportunidad de estudiar la especialidad que yo elegi.

Al Dr. Rolando Flores por compartir sus conocimientos con nosotros a lo largo de 3 afios y
por brindarme su asesoria en la realizacion de mi proyecto de titulacion dirigiendo mi

trabajo de forma paciente a pesar de mi poca experiencia.



L R ESUIMIEII ittt e e, 4

22 3315 o 4 L 173 16 ) P 6
B LY B (oI T ) o oo J P 6
3.1 Sobrepeso y obesidad .........oouiiiiiiii e 6
3.2 Clasificacion de laobesidad ...........ooeiiiiiii i 7
3.3 IMC (Indice de Masa COrporal) ..............cuuueeiuueeieee e, 8
3.4 Metas actuales del tratamiento de la obesidad ..................cooiii, 9
3.5 Obesidad y capacidad cardiorrespiratoria ..........ooeevevieiniiiiieiieeneeennnnnn. 10
3.6 Calidad de vida y obesidad ............cooiiiiiiiiiiii 15
3.7 Calidad de vida y capacidad cardiorrespiratoria .............cooeevveeniinnenneennnns 18

3.8 Calidad de vida y capacidad cardiorrespiratoria en el paciente con obesidad....20

4. Planteamiento del problema ..ot 24
5. Pregunta de inVEStIZACION ......iuuieiit it ettt et et e e e eaaas 25
6. HIPOteSIS MULA ... .eei e e e 25
7. HIPOLESIS @lteTNA ...ttt ettt ettt ettt et e e 25
8. JUSHTICACION . ..veeiteet et 25
0. OBJRLIVOS ettt e 26
LO. MELOAO ..o 26
TO.1 Tipo de €StUAIO ..nnviite e e 26
10.2 Obtencion de 1a MUESHIa ........evueiieiiii e 26
10.3 Criterios de iNCIUSION .........ouiuiii e 26
10.4 Criter1os de eXClUSION .......o.oiiiiii e 26
10.5 Aspectos éticos de 1a investigacion .............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiieaeanan, 26
10.6 Procedimi€ntos ........co.eiuiinuitiit i 27
10.7 Instrumentos de MediCION .........coueiiiiiiiii e 27
10.8 Definicion de variables ............ooeiiiiiiiii i, 28
10.9 Analisis eStadiStICO .. ..uuuieiint it 29
L1 ReSUItados ... 30
L B T T ) P 32
13, CONCIUSIONES ...ttt e e e e e 34

14, BIbHOEratia ..o et 36



Capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida en mujeres con sobrepeso y obesidad.
1. RESUMEN:

Introduccion

Durante los ultimos 30 afios la prevalencia de la obesidad se ha mantenido en constante
aumento. Ademas de asociarse con el incremento en la incidencia de enfermedades cronico-
degenerativas, el exceso de tejido graso también se asocia con una disminucion en la
expectativa y calidad de vida de quien la padece. En la actualidad, las metas del tratamiento
para el paciente con obesidad se centran en lograr una disminucion del peso corporal; sin
embargo, son pocos los sujetos que logran mantener esta disminucion y se ha establecido que
a los 5 afios post intervencion, se recupera hasta el 80% del peso perdido lo cual implica una
baja tasa de éxito terapéutico a largo plazo. Por esta razon, se requieren de otros marcadores
de éxito independientes del peso tales como la calidad de vida. En poblaciones sanas se ha
determinado que la calidad de vida presenta una relacién directamente proporcional con el
consumo maximo de oxigeno, que a su vez es considerado como el predictor de mortalidad
mas importante dentro de la medicina en la actualidad. Hasta la fecha, no se cuenta con
estudios que presenten resultados consistentes que analicen esta relacion en mujeres con

sobrepeso u obesidad.

Objetivo general

Analizar la relacion que existe entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de vida de

mujeres con sobrepeso y obesidad.

Meétodo: Disefio de estudio: Transversal, analitico



Poblacion: Mujeres pertenecientes a la base de datos del “Programa Integral de Control del

Peso, UNAM™.
Criterios de inclusion: Mujeres, IMC >25

Criterios de exclusion: Mujeres que no cuenten con datos de prueba de esfuerzo y puntaje

del cuestionario IWQOL a su ingreso en el “Programa Integral de Control del Peso”.

Se obtuvo el VO2max mediante prueba de esfuerzo en banda con protocolo de Balke

modificado y la puntuacion subjetiva de calidad de vida mediante cuestionario IWQOL.

Resultados: Se analiz6 a un total de 83 pacientes femeninas (Edad: media 42.80, DE 19.0;
IMC: media 31.93, DE 4.10) en las que se observé una correlacion positiva del VO2Max y
la calidad de vida en el cuestionario IWQOL (r=0.334, p<0.05). La correlaciéon se mantuvo
a pesar de realizar el ajuste para edad (r= 0.363, p= .001) e IMC (r=0.295, p=.007). El
VVO2max se correlaciond con los siguientes items del IWQOL.: salud, autoestima, personal y

actividad fisica (p<0.05).

Conclusién: La capacidad cardiorrespiratoria tiene una relacion positiva directamente
proporcional con la calidad de vida en mujeres con sobrepeso y obesidad. La correlacion se

mantiene al realizar el ajuste para IMC y la edad.



2. Introduccién

La obesidad es una enfermedad multifactorial altamente prevalente de curso crénico que
afecta millones de personas a nivel mundial y que ha permanecido en constante aumento en
los Gltimos 30 afios:. Esta patologia predispone a la aparicién de otras enfermedades crénico-
degenerativas y ademas se ha asociado a una disminucion en la expectativa y calidad de vida
de quien la padece. Hasta la fecha, las metas de tratamiento en el paciente con obesidad se
centran en lograr una disminucion del peso corporal; sin embargo, se ha observado una
recuperacion del 50% del total de peso perdido en el primer afio post intervencion 'y 80% a 5
afios. Es por esta razén, que se requieren otros marcadores de éxito terapéutico que
demuestren mejoria en parametros de salud y también un aumento en la calidad de vida 2,34.
Hoy en dia, el consumo méaximo de oxigeno es el predictor de mortalidad méas potente dentro
de la medicina y presenta la caracteristica de ser modificable mediante intervenciones
basadas en el ejercicio fisico. En poblaciones sanas, se ha determinado una relacion
directamente proporcional entre el VO2max y la calidad de vida; razon por la cual resulta de
interés el analizar si esta relacion se mantiene en la poblacion con sobrepeso y obesidad, lo
que pudiera significar nuevas metas a futuro para la aplicacion de intervenciones enfocadas

en el tratamiento integral de esta patologia.

3. Marco teorico

3.1 SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad, definida como una enfermedad cronica multifactorial caracterizada por un
exceso de tejido adiposo corporal, es una patologia cronica con una prevalencia en aumento

a nivel mundial. Los principales factores de riesgo que condicionan una acumulacion



excesiva de grasa corporal son: la inactividad fisica, las conductas sedentarias, la ingesta
energética desproporcionada, factores genéticos, factores ambientales y factores

psicosocialess.

Casi 1400 millones de adultos en el mundo padecen sobrepeso y 500 millones obesidad. Los
indices de obesidad para el afio 2013 mostraron que el porcentaje de obesidad ha
incrementado en los Gltimos 30 afios convirtiéndose en uno de los principales problemas de

salud a nivel mundial;.

De acuerdo con el Global Health Observatory, México es el pais con la prevalencia mas alta
de sobrepeso en nifios mayores de 5 afios en Latinoamérica con un total del 43.9% de la
poblacioni. En la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2018, se reporto una prevalencia

de 39.1% de sobrepeso y 36.1% de obesidad en pacientes adultos (20 afios 0 mas)s,.

3.2 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La OMS define a la obesidad como una acumulacion anormal o excesiva de grasa corporal
que puede tener efectos negativos sobre la salud . Basado en esta definicion, la clasificacion
y tamizaje de esta patologia deberia de ir encaminada a la determinacion de la composicién
corporal y el porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, el uso de métodos exactos de
determinacion como el desplazamiento volumétrico en agua o la Absorciometria Dual de
Rayos X (DEXA) implica un alto costo, lo cual impide su uso generalizado en los sistemas
de salud puablica a nivel mundial. Ademas de esto, el IMC ha demostrado tener una
correlacion positiva con el porcentaje de masa grasa en sujetos sedentarios, razén por la cual
en la actualidad es el método de tamizaje empleado en el diagnostico y clasificacion del

sobrepeso y la obesidado,13.



3.3 IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)

La formula peso/ talla?, fue descrita por primera vez en 1842 por Adolphe Quetelet. En
observaciones posteriores realizadas por Ancel Keys y colaboradores, la correlacién mas alta
entre las medidas de adiposidad evaluadas y un indice antropométrico fue la férmula
desarrollada por Quetelet que, seria renombrada con la denominacion actual de: indice de

Masa Corporal. 5,9

La clasificacién de la obesidad de acuerdo con IMC puede ser consultada en la Tabla 1.

Tabla 1.
IMC DIAGNOSTICO
BAJO PESO <18.5
PESO NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25-29.9
OBESIDAD TIPO 1 30-34.5

Clasificacion de IMC de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud 2020. °

El IMC se correlaciona de forma independiente con un incremento en la mortalidad. Se ha
observado que un IMC>30 se asocia a un incremento de riesgo de muerte en 20% y 28% en
hombres y mujeres respectivamenteio. En un metaanalisis de 74 cohortes (388 622 pacientes)
se observo que los sujetos con un IMC>30 presentaban un incremento en el riesgo relativo

para mortalidad por cualquier causa, mortalidad por enfermedad coronaria y mortalidad por



enfermedad cardiovascular de 1.22, 1.57 y 1.48 respectivamente cuando eran comparados

con los sujetos en el grupo de IMC mas bajo (18.5<25)10.
3.4 METAS ACTUALES DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Debido a la relacion existente entre el IMC y mortalidad, en la actualidad, el manejo del
paciente con obesidad se centra en lograr metas de pérdida de peso o disminucion del IMC.
Sin embargo, la disminucién del peso es un parametro que no se logra mantener a largo plazo.
Como se puede observar en el Grafico 1, al realizar un seguimiento a 5 afios en pacientes
sometidos a una intervencion, existe una recuperacion del 55% y 80% del peso perdido a los

2 y 5 afos post intervencion respectivamente. 3

Gréfico 1: Porcentaje de recuperacion del peso y afios post intervencion
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En el afio 2019, se realiz6 un metaanalisis por Nordmo y colaboradores en donde se analizo
la recuperacion del peso a largo plazo posterior a diferentes intervenciones terapéuticas
quirdrgicas y no quirdrgicas. En este estudio, se concluyd que la media de pérdida de peso

durante las diferentes intervenciones fue del 7.4%. Sin embargo, en el seguimiento post



intervencion la tasa de recuperacion del peso fue de 0.14% mensual, alcanzando el peso pre-

intervencion a los 4.1 afios tal como se puede observar en el grafico 2.14
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Gréfico 2:Porcentaje de cambio en el peso a lo largo del tiempo en diferentes estudios

La justificacion del enfoque en la pérdida del peso surge de estudios que analizan la
relacién de la disminucion del peso y el riesgo de presentar enfermedades cronico-
degenerativas. Se considera que una reduccién de 5-10% del peso corporal se asocia a una
disminucion en la presion arterial sistolica, presion arterial diastélica y HDL, presentando
menor posibilidad de desarrollar hipertensién arterial y enfermedades cardiovasculares.
Para otras condiciones tales como la apnea obstructiva del suefio y esteatosis hepatica no
alcohdlica, se requiere de una disminucion en el peso superior (10-15%). En el caso de la
mortalidad cardiovascular y por cualquier causa, se considera que se requiere de una

reduccion de al menos 10% del peso corporal.12

3.5 OBESIDAD Y CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA

La capacidad cardiorrespiratoria es la habilidad de un sujeto de realizar ejercicio que

involucre grandes grupos musculares, de predominio dinamico, por periodos de tiempo

10



prolongados a intensidad moderada o vigorosa. Esta capacidad es dependiente de la
integracion a nivel fisiolégico de los sistemas respiratorio, cardiovascular y
musculoesqueléticois. Se considera a la capacidad cardiorrespiratoria como un componente
de la condicion fisica con una alta relacién a la salud debido a que una pobre capacidad se ha
asociado con un incremento en muerte prematura por cualquier causa y muerte por
enfermedad cardiovascular. La mejoria en esta capacidad disminuye el riesgo de mortalidad
en 13% por cualquier causa y 15% por causa cardiovascular por cada MET ganado

(equivalente a 3.5 ml/kg/min)17,1s.

La capacidad cardiorrespiratoria estd representada por el VO2max (Consumo méaximo de
oxigeno). Este parametro representa la méaxima cantidad de oxigeno que el organismo es
capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo durante el maximo esfuerzoo.
El VOomax es considerado como el mejor predictor de mortalidad por todas las causas
especialmente por enfermedad cardiovascular tanto en sujetos aparentemente sanos como en
pacientes que cuenten con enfermedades crénicas multiples independientemente al sexo y

edad.14

Existe un alto grado de variabilidad de VO2max entre sujetos dependiente de diversos
factores. En cuanto a la genética, se ha determinado que condiciona el 50-70% de la

variabilidad de la respuesta del VO2max entre sujetos 1s.

Con respecto a la edad, se considera que el VO2max aumenta de forma gradual hasta alcanzar
un pico en torno a los 18-25 afios y a partir de este punto presenta un descenso de
aproximadamente el 10% por cada década dependiendo del nivel de actividad fisica que

mantenga el sujeto a lo largo de su vidais, 17.

11



En cuanto al género se refiere, se considera que el hombre posee valores de VO2max mayores
con respecto a la mujer. La razon de la diferencia se basa en que el hombre presenta de forma
general mayor cantidad de musculo y menor porcentaje de grasa corporal por lo que el
volumen sanguineo y el volumen sistolico se incrementani2. Ademas de esto, el hombre
posee valores de hemoglobina mas altos con respecto a la mujer con lo que el transporte de

oxigeno es mas eficientess.

Independientemente de la presencia de otras comorbilidades, el VO2max se ha establecido
como un potente predictor de mortalidad. Tal como se puede observar en el gréafico 3, cuando
se establece una agrupacion por niveles de capacidad fisica, los sujetos en el tercil mas alto
presentan una disminucién del riesgo relativo de muerte atn en presencia de comorbilidades

tales como Hipertension, EPOC, Diabetes, Tabaquismo, Obesidad e Hipercolesterolemiais.

Gréafico 3: Riesgo relativo de muerte y factores de riesgo en terciles de capacidad

cardiorrespiratoria
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Asi mismo, se ha establecido que en sujetos con baja capacidad cardiorrespiratoria (1.0-5.9
METS), el riesgo relativo de muerte es 4.5 veces mayor en pacientes sanos cuando se
comparan con pacientes en el quintil mas alto de capacidad cardiorrespiratoria (>13 METS)

tal como se puede observar en el grafico 42».

Gréfico 4: Riesgo de muerte y quintiles de capacidad cardiorrespiratoria
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En cuanto al paciente con obesidad, al realizar evaluaciones cardiorrespiratorias y
compararlas con sujetos sanos, se ha demostrado disminucién de la capacidad fisica y
reduccion de la eficiencia cardiaca. Estos sujetos, ademas, presentan una respuesta presora
elevada y una relativa incompetencia cronotropicais. También se ha observado que los
sujetos con obesidad que tienen moderados o altos niveles de condicion cardiorrespiratoria
presentan tasas de mortalidad de hasta un 71% menores que las contrapartes

desacondicionadaszs. En el caso de los pacientes con obesidad grado Ill, incluso se ha

13



observado que presentan valores de VO2max similares a los encontrados en pacientes con
insuficiencia cardiaca de las clases funcionales II, 111 y IV de la NYHA (New York Heart

Association)zs.

Cuando se analiza en pacientes con sobrepeso y obesidad la influencia de la capacidad
cardiorrespiratoria en el riesgo de muerte, se ha observado que los sujetos no entrenados (baja
capacidad cardiorrespiratoria) presentan un riesgo de mortalidad por cualquier causa 2 a 2.5
veces mayor que los sujetos entrenados. Inclusive, se determina que los sujetos con sobrepeso
y obesidad entrenados presentan menores tasas de mortalidad cuando se comparan con

sujetos sanos desentrenados tal como se puede observar en el grafico 5zs.

Gréfico 5: Riesgo de mortalidad por cualquier causa en sujetos entrenados y no entrenados
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El IMC de los sujetos con obesidad presenta una correlacion negativa con el VO2max; es
decir que, amayor IMC, menor capacidad cardiorrespiratoria tienen los sujetos. Esta relacion
pudiera condicionar una parte de su riesgo cardiovascular y menor expectativa y calidad de
vida a futuroz72s. Independientemente del nivel de obesidad, la capacidad cardiorrespiratoria

es modificable y puede reducir el riesgo.
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3.6 CALIDAD DE VIDA'Y OBESIDAD

El término “Calidad de Vida” fue utilizado por primera vez en Estados Unidos posterior a la
Segunda Guerra Mundial y era empleado Unicamente para delimitar la presencia o ausencia
de bienes materiales. En 1997, se redefinio el término para hacer referencia a la apreciacion
de un individuo acerca de su propia situacion y esperanza de vidaze. En esta época, se
empezaron a reconocer factores externos al individuo que tienen influencia sobre la
apreciacion de bienestar tales como la situacién econdmica, educacion, lugar de residencia,

trabajo, relaciones familiares y relaciones sociales.

Posteriormente, comenz0 el interés en el &mbito médico de estudiar la calidad de vida y se
acufio la terminologia que en la actualidad es considerada correcta en la investigacion para
la salud: Calidad de vida relacionada a la salud. Este nuevo concepto engloba cuatro aspectos
fundamentales: estado fisico (experiencia somatica y condicién motora) estado psicoldgico,

situacion social y condicién econdmica.so

A partir de la importancia de medir la calidad de vida en el ambito clinico, surgi6 la
necesidad de crear herramientas para su medicionsz. Las principales herramientas son
cualitativas como los cuestionarios de auto llenado. Los cuestionarios, se pueden dividir en
dos grandes grupos: Cuestionarios generales (no asociados a ninguna enfermedad, sino a
factores globales y que pueden ser utilizados en cualquier sujeto) o Cuestionarios
especificos (que miden el impacto de una patologia especifica sobre la vida de quién las
padece, lo cual los hace mas precisos, pero impide su aplicacion en otras enfermedades). En
el caso de la obesidad, destaca el cuestionario “Impacto del peso en la calidad de vida” o

IWQOL (por sus siglas en inglés).

15



Tabla 2. CUESTIONARIOS GENERICOS PARA EVALUAR CALIDAD DE VIDA
EN ADULTOS

INSTRUMENTO LUGAR IDIOMA ANO
The Sickness Impact Profile: SIP EUA Inglés 1981
The McMaster Health Index Questionnaire EUA Inglés 1982
The Nottingham health Profile: NHP Reino Inglés 1987
Unido
The Functional Status Index EUA Inglés 1990
The MOS-36-item Short-Form-Health Survey: SF- EUA Inglés 1994
36
The Sickness Impact Profile: SIP Espafia  Espariol 1995
Cuestionario Criterio de Calidad de Vida: CCV México = Espafiol 1996
The Short form Health Related Quality of Life: EUA Inglés 1997
HRQL

*Ejemplos de cuestionarios Genéricos para evaluar calidad de vida en adultos. 33

Tabla 3. CUESTIONARIOS ESPECIFICOS PARA EVALUAR CALIDAD DE
VIDA EN ADULTOS CON ALGUNA ENFERMEDAD

INSTRUMENTO Enfermedad ~ Lugar ANO
The Goldman Specific Activity Scale Enfermedad EUA 1981
Coronaria
The Mild Hypertension Vital Signs Quality of  Hipertension EUA 2000
Life Questionnaire: VSQLQ Aurterial
The Diabetes Specific Quality of Life Scale for Diabetes = Alemania 1998
patiens With Type | Diabetes: DSQOLS tipo |
The Diabetes Quality of Life: DQOL Diabetes EUA 1993
Que Quiality of Life Questionnaire for Multiple = Esclerosis EUA 1997
Sclerosis: AOLA for MS Multiple
The Chronic Respiratory Disease Enfermedad EUA 2000
Questionnaire: CRQ Respiratoria
Cronica

*Ejemplos de cuestionarios Especificos para evaluar calidad de vida en adultos. 33

El cuestionario IWQOL fue desarrollado a partir de la observacion que afirmaba que los
pacientes con obesidad presentaban una mala calidad de vidazs. En estudios publicados en
los afios 1998,1999 y 2000 se observd que, en sujetos con obesidad, los cuestionarios
genéricos mostraban una baja correlacion principalmente en los dominios fisicos. Lo
anterior, motivo al grupo de trabajo de Kolotkin a desarrollar una herramienta especifica para

pacientes con obesidadss. Para el desarrollo del cuestionario, se utilizé a un total de 394



pacientes (243 mujeres y 151 hombres) que participaron en un programa para disminucion
del peso corporal que consistia en 2 a 4 semanas de intervencion. Los participantes
presentaban una media de edad de 46 afios para las mujeres y 49 afios para los hombres. Se
realizo la validacion del cuestionario analizando su correlacion con el cuestionario de Salud
General de DUKE mostrando un coeficiente de correlacion de r=0.54 y p<0.05. En este
mismo estudio, se analizd el cambio del puntaje del cuestionario antes y después de una
intervencion, mostrando una correlacion positiva entre la disminucion del peso y la
calificacion del cuestionario (r=0.20 y p<0.03). En este estudio se determind que el
cuestionario IWQOL es una herramienta validada y con adecuada consistencia interna para

el estudio del paciente con obesidadss.

El cuestionario presenta 74 items divididos en 8 escalas: Salud (14 items),
Social/Interpersonal (11items), Movilidad (10 items), Autoestima (10 items), Bienestar con
la comida (9 items), Trabajo (7 items) y Vida Sexual (6 items). En el afio 2008, Bolado-
Garcia y colaboradores validaron el cuestionario IWQOL en poblacion mexicana con
obesidad. Todos los dominios del cuestionario IWQOL fueron reproducibles sin detectar una
diferencia mayor a 5 puntos porcentuales. La validez interna fue >0.92 en el coeficiente alfa
de Cronbach para todos los dominios. Con lo anterior, se concluy6 que el cuestionario es una

herramienta confiable y sensible para investigacion en poblacion mexicana. ss
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3.7 CALIDAD DE VIDA'Y CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA.

En un estudio publicado en el afio 2003, se estudié la relacion entre la calidad de vida
reportada mediante el cuestionario Medical Outcome Study Short-Form 36 (SF-36) y la
condicion fisica en poblacion sana. De acuerdo con este estudio, el consumo maximo de
oxigeno medido mediante una prueba de esfuerzo con analisis de gases en banda sin fin, solo
se relacion6 con la subescala de funcién fisica del cuestionario. La relacién con otros
pardmetros de la escala no fue significativa. En conclusién, el articulo encontré una pobre

relacion entre la condicion fisica y la calidad de vida en estos sujetos. 37

En el afio 2006, se publicd un articulo por Galper y colaboradores en donde se estudiaron
5451 hombres y 1277 mujeres (20-88 afios). En el estudio, los pacientes completaron una
prueba de esfuerzo maximal en banda con protocolo de Balke y contestaron un cuestionario
de auto reporte de actividad fisica diaria como parte de la medicion de la capacidad
cardiorrespiratoria. Por otro lado, se contestaron los cuestionarios de sintomas depresivos
“Epidemiological Studies Scale for Depression” (CES-D) y el cuestionario de bienestar
“General Well-Being Schedule” (GWB) como parte de la medicién de calidad de vida. Para
evaluar la relacion dosis-respuesta entre capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida, se
realiz6 el estudio por separado entre hombres y mujeres. Posteriormente, se realiz6 una
estratificacion de la capacidad cardiorrespiratoria en tres niveles (alto, moderado y bajo).
Tanto en hombres como en mujeres hubo una relacion inversa entre el VO2max y el
cuestionario CES-D (P>0.00001) y una asociacion significativa entre la condicion
cardiorrespiratoria y el cuestionario GWB (P>0.00001). Con lo anterior se determind que

existe una asociacion inversa entre condicion cardiorrespiratoria y el cuestionario de
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depresion, asi como, una relacion directamente proporcional con el cuestionario de

bienestarss

Sloan y colaboradores en el afio 2009, publicaron un estudio de corte transversal para
analizar la relacién entre la condicion cardiorrespiratoria y la calidad de vida reportada de
forma subjetiva. Estudiaron un total de 709 varones pertenecientes a la marina de Estados
Unidos de 18 a 49 afios de edad. Se excluyeron los participantes que reportaran tabaquismo
debido al potencial error en la estimacion del VO2max por medio de férmulas. EI VO2max
se obtuvo mediante prueba de esfuerzo submaximal en protocolo de Balke modificado en
banda y el cuestionario de calidad de vida “Short Form 12 version 2” (SF-12v2”). El nivel
de capacidad cardiorrespiratoria fue clasificado en cuartiles segun la distribucién de edad
(18-24 afos, 25-29 afios, 30-34 afios, 40-45 afios, 45-49 afios) con el cuartil mas bajo
sirviendo como grupo de referencia. En cuanto al puntaje del cuestionario SF-12v2, se
dividieron los resultados en dos categorias: Componente fisico (PCS) y Componente
mental (MCS). Debido a que los puntajes de los cuestionarios no cuentan con un punto de
corte, se realiz6 un promedio de los puntajes obtenidos por los participantes y se determind
la mediana. Aquellos puntajes superiores a 50 puntos fueron considerados como: “arriba de
la mediana”. La prevalencia estandarizada por edad de puntajes por encima de la mediana
fue mas baja en el cuartil de capacidad cardiorrespiratoria de referencia (PCS 56,6% y
MCS 45,1%). Después de ajustar por edad, presion arterial sistolica, indice de masa
corporal, habito de fumar, habito de alcohol y utilizando al grupo de capacidad
cardiorrespiratoria mas bajo como la referencia, una baja capacidad cardiorrespiratoria se

asocio con puntuaciones bajas de PCS y MCSa.
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Tabla 4. Estudios que correlacionan capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida

en poblacién general.

Estudios que correlacionan capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida en poblacién general

Estudio Afio Poblacion Herramienta de estudio Resultados
Galpery = 2006 N= 5451 H, Capacidad cardiorrespiratoria: Prueba Relacion inversa
cols. 1277 M. maximal en banda protocolo Balke nivel de actividad
Estadounidenses | Actividad fisica: Cuestionario autollenado fisica CES-Dy
de 20-88 afios PAI Puntaje GWB
(80% Sintomas depresivos: Cuestionario CES-D (P<0.0001)
universitarios, Bienestar: Cuestionario GWB Relacion positiva
97% blancos Capacidad
hispanos) cardiorrespiratoria
y puntaje GWB
(P<0.0001)
Sloany 2009 N=709 H Capacidad cardiorrespiratoria: Prueba Los coeficientes de
cols. marinos submaximal con protocolo Balke correlacion de
estadounidenses modificado en banda Pearson entre
18-49 afios Calidad de vida: Cuestionario SF-12v2 MCSvs. MET y
PCS vs. MET

fueronr=0.078 (p
=0.037) y r=0.269
(p <0.001)
respectivamente.

3.8 CALIDAD DE VIDA Y CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA EN

PACIENTES CON OBESIDAD

En el afio 20086, se realizd un estudio transversal dentro de la poblacién del estudio AHEAD
realizado en pacientes con obesidad y Diabetes Mellitus tipo 2. La poblacion estaba
conformada por 5145 pacientes (2082 H y 3063 M) entre las edades de 45 y 74 afios (los
criterios de elegibilidad cambiaron a 55-74 afios durante segundo afio. Las principales
exclusiones incluyeron HbAlc 11%, presion arterial 160/100 mm Hg, triglicéridos 600
mg/dl, inadecuado control de condiciones comorbidas y enfermedades subyacentes. La
capacidad cardiorrespiratoria fue medida mediante prueba de esfuerzo personalizada en

banday la calidad de vida fue medida mediante el cuestionario SF-36 (cuestionario genérico).
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El estudio implicé analisis multivariable en el que una de las correlaciones investigadas fue
acerca de la relacion entre la calificacion del cuestionario SF-36 en su componente fisico con
variables de severidad de las patologias presentes. Se determin0d que aquellos pacientes con
peor calificacién del cuestionario SF-36 presentaban una condicion cardiorrespiratoria
menor. Otro de los andlisis de correlacion entre las categorias de obesidad y los METS
obtenidos demostro que, a mayor IMC, se observaba una menor calificacion del componente

fisico del cuestionario SF-36 40.

Quinn y colaboradores, realizaron un estudio de intervencion clinica en 18 pacientes
femeninas irlandesas con obesidad. El estudio consistié en un programa de educacion fisica
supervisada realizado durante 1 mes. Dentro de los parametros analizados en la intervencién
se midio la condicidn cardiorrespiratoria mediante la prueba incremental de “Shuttle Walk
Test” y la calidad de vida mediante el cuestionario IWQOL-LITE. Las mediciones fueron
realizadas al inicio y final de la intervencion. Posterior a la intervencion no se detectaron
cambios significativos en el peso de las participantes ni modificaciones en el puntaje
IWQOL. Sin embargo, se observd una diferencia significativa en la capacidad
cardiorrespiratoria en el 85% de las participantes y una modificacién en las actitudes

relacionadas con el ejercicio.a

En pacientes sometidos a cirugia bariatrica, se ha investigado la relacion entre la disminucion
de peso y la condicion cardiorrespiratoria. En el afio 2011 Kolotkin y colaboradores midieron
en 326 pacientes en espera de cirugia de bypass gastrico la condicion cardiorrespiratoria y el
puntaje del IWQOL antes de la intervencion quirurgica (media IMC=46.5 7.0, media edad=
40.9 + 10.1, 83.4% mujeres). La capacidad cardiorrespiratoria fue medida mediante una

prueba submaximal en banda sin fin mediante un protocolo de Bruce modificado tomando
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como punto de finalizacion el 80% de la FC Maxima tedrica (220-edad). La calidad de vida
fue medida mediante dos cuestionarios: SF-36 e IWQOL. Los niveles mas altos de capacidad
cardiorrespiratoria se asociaron con un mejor puntaje en el componte fisico y componente
especifico del peso del cuestionario IWQOL, pero una peor calificacion en el componente
mental. Se observaron correlaciones positivas significativas entre la duracion del ejercicio y
el puntaje total IWQOL-Lite (r = 0.21, p <0.001) asi como el componente fisico del
cuestionario SF-36 (r = 0,39, p <0,001). Se observo una correlacion negativa significativa
entre la duracion en la cinta rodante y la puntuacién del componente mental del cuestionario
SF 36 (r = - 0,19, p <0,001)%3. Dentro de los hallazgos del estudio cabe mencionar que las
correlaciones con el cuestionario SF-36 fueron menores demostrando la mayor correlacién
con los cuestionarios especificos para una patologia como lo es el IWQOL para la obesidad.
Dentro de un analisis secundario se analizo la correlacién de la capacidad cardiorrespiratoria
con los diferentes dominios de los cuestionarios IWQOL y SF-36. En el cuestionario IWQOL
se observo una correlacion estadisticamente significativa con 4 de los 5 dominios mientras
que para el cuestionario SF-36 solo resultaron estadisticamente significativas las
correlaciones de los dominios de Funcién Fisica, Rol fisico, Dolor corporal, salud mental
(del componente fisico) y también el componente mental del cuestionario. De este estudio se
concluyd que en sujetos en espera de cirugia bariatrica existe una asociacion favorable entre

la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de vida.42

En la investigacion mas reciente encontrada en la literatura con respecto a la asociacion entre
condicion cardiorrespiratoria y calidad de vida publicada en el afio 2020, se estudio a un total
de 754 hombres con una media de edad de 26 afios (DE 6.7 afios). Los individuos reportaron

su calidad de vida mediante el cuestionario RAND-36 y se midié la condicion
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cardiorrespiratoria mediante una prueba de esfuerzo en cicloergémetro. Se realizo un analisis
ajustado para edad, nivel educativo, estado civil, estado laboral, tabaquismo, alcoholismo e
IMC. El analisis mostro que la capacidad cardiorrespiratoria esta asociada positivamente con
el componente fisico y mental del cuestionario RAND-36. En términos del componente
fisico, los dos terciles mas altos de capacidad cardiorrespiratoria se asociaron con una mejor
calidad de vida. En términos del componente mental, solo se encontr6 la asociacion con el

tercil mas alto de capacidad cardiorrespiratoria.4s

Tabla 5. Estudios que correlacionan capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida

en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Estudios que correlacionan capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida en pacientes con

sobrepeso y obesidad

Estudio Afio Poblacion Herramienta de estudio Resultados
Jack Rejeskiy | 2006 N=5145 (H= Capacidad cardiorrespiratoria: Relacion inversa
cols. 2082, M=3063) Prueba maximal protocolo puntaje SF-36 y METS
Edad: 45y 74 personalizado Relacion inversa IMC y
afios (los Calidad de vida: Cuestionario puntaje SFS-36
criterios de SF-36 (P<0.05)
elegibilidad
cambiaron a
55-74 afios
durante
segundo afio
Kolotkin y 2011 N=326 Capacidad cardiorrespiratoria: Correlaciones positivas
cols. pacientes en Prueba submaximal con entre la duracién del
espera de protocolo de Bruce Modificado ejercicio en cinta
cirugia Calidad de vida: Cuestionario rodante y el puntaje
bariétrica IWQOL vy cuestionario SF-36 total IWQOL-Lite (r =
(media IMC= 0.21, p <0.001) asi
46.5 £7.0, como el componente
media edad= fisico del cuestionario
40.9+10.1, SF-36 (r=10,39, p
83.4% <0,001).
mujeres).
Appelqvist- N= 74 hombres | Capacidad cardiorrespiratoria: Relacion directamente
Schmidlechner | 2020 media de Prueba maximal en proporcional capacidad
y cols. edad=26 a cicloergdmetro cardiorrespiratoria y
(DE=6.7 a) Calidad de vida: Cuestionario componente fisico

RAND 36

cuestionario RAND36
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante el escenario prevalente de la cantidad de personas con obesidad en nuestro pais y los
gastos de salud publica que implica, resulta necesario el realizar investigaciones que permitan

mejorar la expectativa y la calidad de vida de los sujetos que la padecen.

Hasta la fecha, las metas de tratamiento en el paciente con obesidad se centran en lograr una
disminucion del peso corporal; sin embargo, se estima una recuperacion del peso de mas del
80% al tercer afio post intervencion, por lo que se requieren otros marcadores de éxito
terapéutico que demuestren mejoria en parametros de salud y también un aumento en la

calidad de vida.

El consumo méaximo de oxigeno es predictor de mortalidad mas potente dentro de la medicina
y presenta la caracteristica de ser modificable mediante intervenciones basadas en el ejercicio
fisico. En poblaciones sanas, se ha determinado una relacion directamente proporcional entre
el VO2max y la calidad de vida; razdn por la cual resulta de interés el analizar si la relacion

existente entre ambas variables se mantiene en la poblacion con sobrepeso y obesidad.

En estudios previos, no se han empleado cuestionarios genéricos de calidad de vida para el
estudio del paciente con obesidad y no se han establecido valores de capacidad respiratoria
de forma indirecta. En nuestro centro de investigacion, se cuenta con datos del cuestionario
IWQOL,; el cual fue disefiado para medir el impacto del peso en la calidad de vida y se cuenta
con datos de prueba de esfuerzo personalizada al esfuerzo méaximo volitivo que nos permiten
establecer datos duros en ambos parametros para poder establecer la correlacion entre ambas

variables.

24



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es la asociacion entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de vida en mujeres

con sobrepeso y obesidad?
6. HIPOTESIS NULA:

La capacidad cardiorrespiratoria no tiene una relacion directamente proporcional con la

calidad de vida de las mujeres con sobrepeso y obesidad.
7. HIPOTESIS ALTERNA:

La capacidad cardiorrespiratoria tendra una relacion directamente proporcional con la

calidad de vida de las mujeres con sobrepeso y obesidad.
8. JUSTIFICACION:

La mayor parte de los estudios relacionados a la obesidad y el sobrepeso definen el éxito
terapéutico con base en la magnitud del cambio en el peso o IMC con respecto al inicio de la
intervencion; sin embargo, se ha establecido que estos parametros no se mantienen a largo
plazo. Por esta razon, se requiere ahondar mas en investigaciones que midan otros pardmetros
de éxito. Uno de los pardmetros posibles de éxito terapéutico es la mejoria de la calidad de
vida del sujeto independientemente de que mejore o no su peso corporal. En sujetos sin
sobrepeso u obesidad, la calidad de vida se ha visto asociada a la capacidad
cardiorrespiratoria. Esta capacidad a su vez representa independientemente de la enfermedad
un valor pronostico a futuro que se ha estudiado muy poco en el paciente con obesidad y por

lo tanto representa un area de investigacion poco explorada.

La posibilidad de este estudio radica en que se cuenta la base de datos de un programa integral
que analiza la capacidad cardiorrespiratoria mediante pruebas de esfuerzo realizadas por
personal capacitado en instalaciones especializadas, ademas de contar con una evaluacion
inicial en la que los pacientes contestan el cuestionario de calidad de vida IWQOL. Esta
informacidn nos permite realizar un analisis estadistico para explorar la relacion existente de

estas variables en mujeres con sobrepeso y obesidad.
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9. OBJETIVO GENERAL.:

e Analizar la relacion que existe entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de

vida en mujeres con sobrepeso y obesidad.
9.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar si la relacion existente entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de
vida es independiente del IMC.

e Analizar la relacion existente entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de
vida ajustada por edad.
e Analizar la relacion entre la capacidad cardiorrespiratoria y los distintos dominios

del cuestionario de calidad de vida.
10. METODO:
10.1Tipo de estudio: Transversal retrospectivo

10.2 Obtencion de la muestra: Se utilizara una muestra por conveniencia de mujeres
pertenecientes a la base de datos del “Programa Integral de Control del Peso” de la
Direccién de Medicina del Deporte de la UNAM que cumplan con los criterios de

inclusién.
10.3 Criterios de inclusion: Mujeres, IMC>25, contar con datos de prueba de esfuerzo y

cuestionario de calidad de vida.

10.4 Criterios de exclusion: Mujeres que no cuenten con prueba de esfuerzo y puntaje del

cuestionario IWQOL a su ingreso en el “Programa Integral de Control del Peso”

10.5 Aspectos éticos de la investigacion:

Todas las pacientes firman un consentimiento informado para la realizacion de la prueba de
esfuerzo y ademas firman el consentimiento de que sus datos pueden utilizarse con fines de

investigacion manteniendo la confidencialidad.
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10.6 Procedimientos:
Procedimiento Antropométrico:

Se solicita a las pacientes acudir con al menos 3 a 4 horas de ayuno sin ejercicio previo. Se
mide la talla con el paciente de pie utilizando estadimetro de pared, colocando la cabeza en

el plano de Frankurt y con el paciente en inspiracion maxima.
Se registra el peso de las pacientes con bascula digital, sin calzado, con shorts y playera.
Procedimiento de Prueba de Esfuerzo:

Se realiza prueba de esfuerzo monitorizada en banda sin fin, con protocolo de Balke Ware
modificado. La velocidad de la banda se ajusta a tolerancia del paciente y permanece
constante a lo largo de la prueba. La inclinacion comienza en 0% durante el primer minuto,
2% durante el segundo minuto y posteriormente se incrementa a razon de 1% cada minuto
hasta la fatiga o alguna indicacion absoluta de terminacion de la prueba. La prueba es
supervisada hasta lograr el maximo esfuerzo volitivo del paciente. Durante la prueba se
realiza monitorizacion electrocardiografica, monitorizacion de la tension arterial y

monitorizacién de la percepcion del esfuerzo mediante la escala OMNI (0-10).
Procedimiento para medir Calidad de Vida

La calidad de vida es determinada mediante el Cuestionario IWQOL versién en espafiol. El
cuestionario es contestado por el paciente de forma individual explicando las instrucciones
para su llenado en una primera consulta. Posteriormente el cuestionario en una segunda
consulta es revisado para obtener los puntajes correspondientes de acuerdo con el

instrumento de medicidn para ser ingresado en la base de datos del programa.
10.7 Instrumentos de Medicion:

Prueba de esfuerzo: Se utiliza equipo de telemetria Quinton para realizar monitoreo de
trazo de electrocardiograma en todas las pruebas. Para el protocolo se utilizé Banda sin fin
Q Stress. Los parametros de velocidad e inclinacion son trasladados a la hoja de registro
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para su posterior procesamiento de acuerdo con las formulas del Colegio Americano de

Medicina del Deporte.

indice de Masa Corporal: Se utiliza Bascula digital marca Berkel modelo LC-100 con
precision de 100g y estadimetro de pared marca SECA con precision de 1mm. Los datos de
peso Yy altura son registrados en la base de datos y se procesan en la férmula de la

Organizacion mundial de la salud. IMC=peso(cm)/talla?(metros).

Calidad de Vida: Se determina mediante la aplicacion del cuestionario “Impacto del Peso
en la Calidad de Vida” (IWQOL). El cuestionario consta de 74 items y se encuentra
dividido en 8 escalas: Salud, Alimentacién, Social, Sexual, Autoestima, Personal, Laboral y
Actividad Fisica. Cada item se responde con la Escala de Likert con 5 posibles respuestas:
Siempre, Frecuentemente, A veces, Rara vez y Nunca con valores de 4,3,2,1y 0
respectivamente. La escala no cuenta con un punto de corte, se establece que mientras mas

alta sea la puntuacion, mejor calidad de vida presenta el paciente.

10.8 Definicién de variables

Variable Tipo de Definicién Definicién operacional Unidad de

variable conceptual medicion
VO2max obtenido mediante
Cuantitativa

Caprasizts] continua

Cantidad de oxigeno protocolo de Balke Ware
que un sujeto
absorbe, transporta y
(VO2Max) consume por unidad formula del ACSM ml/kg/min

de tiempo en el
i etior 10| VO2=(0.2xS)+(0.9xSXG)+3.5
S=metros/minuto

cardiorrespiratoria modificado aplicando la

G=inclinacion%

Clasificacién
OMSu
Es un indice Kg/m?
utilizado para Cor.
IMC clasificar el Kg/m2 obtenidos mediante la Sobrepeso: 25-29.9
Cuantitativa formula: Obesidad I: 30-34.9
: sobrepeso y la . )
continua obesidad en adultos IMC=peso(kg)/talla(m) Obesidad Gll o
y relaciona el peso mas: >35
con la talla. ®
Apreciacion de un Valor determinado mediante la
individuo acerca de suma de los puntos obtenidos 0-288 pUntos
Cuantitativa = su propia situacion y en el cuestionario IWQOL P
Calidad de vida continua esperanza de vida validado para la poblacion

mexicana.13
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10.9 Analisis estadistico:

Se determind la distribucion de los datos de las variables de estudio por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Se obtuvo una muestra con distribucion normal por lo que se

utilizaron pruebas estadisticas paramétricas (p>0.05, 1C 95%).

Se realiz6 estadistica descriptiva, obteniéndose la media como medida de tendencia central
y la desviacién estdndar como medida de dispersion debido a la distribucién normal de la

muestra.

Se realiz6 una correlacion transversal de Pearson con informacion obtenida de la base de
datos del programa “Control Integral del Peso UNAM” para determinar la relacion entre el
VO2max y la Calidad de Vida.

Se realizd una correlacion parcial entre la Capacidad Cardiorrespiratoria y la Calidad de
vida ajustando para el IMC y la Edad. Se consider6 como estadisticamente significativo un

valor de p<0.05.

Se realizé una correlacion entre la Capacidad Cardiorrespiratoria y los 7 items que
componen el cuestionario de Calidad de Vida IWQOL. Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p<0.05 y se determino el coeficiente de correlacién de cada

variable.
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11. RESULTADOS

Se analiz6 a un total de 83 participantes del sexo. Los datos descriptivos generales de la

poblacién pueden ser observados en la tabla 1.

Tabla 1 Andlisis descriptivo general de la poblacion de estudio.

DESVIACION MINIMO MAXIMO
ESTANDAR
EDAD 42.80 12.94 19.0 70
IMC (kg/m?) 31.93 4.10 25.81 45.20
CALIDAD DE 209.55 33.71 70.0 259
VIDA
METS 7.62 1.48 3.20 11.25
VO2MAX 26.67 5.19 11.38 39.39
(ml/kg/min)
SALUD IWQOL 40.55 8.08 18 53
ALIMENTACION 22.94 5.21 4 36
IWQOL
SOCIAL IWQOL 36.50 8.70 2.0 44
SEXUAL IWQOL 16.13 5.49 2 24
AUTOESTIMA 20.26 7.04 2 32
IWQOL
PERSONAL 21.25 4.29 7 32
IWQOL
LABORAL 23.32 4.89 6 28
IWQOL

METS: equivalentes metabdlicos, IMC: Indice de Masa Corporal, METS: Equivalentes Metabdlicos,
VO2MAX: Consumo Méximo de Oxigeno.

Tabla 2 Correlacion Capacidad Cardiorrespiratoria y Calidad de Vida.

Correlacion Capacidad cardiorrespiratoria

Calidad de Vida (IWQOL

N= 83 VO2MAX

CALIDAD DE Correlacion de Pearson .334™

VIDA Sig. (bilateral) .002
N 83

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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En la tabla 2 observamos que se presentd correlacion positiva (r=0.334) entre el Consumo

Maximo de Oxigeno y la Calidad de vida (p=0.002).

Tabla 3 Correlacion Capacidad Cardiorrespiratoria y Calidad de Vida controlad por IMC.

Correlacion VO2Max y Calidad de Vida ajustada

VO2MAX
IMC CALIDAD Correlacién .295
DE VIDA Significacion .007
(bilateral)
Gl 80

En la tabla 3 podemos observar que la Correlacion entre Calidad de Viday VO2Max es
estadisticamente significativa (p=0.007) cuando se utiliza el IMC como variable de control.
Es decir, la relacidn positiva existente entre ambas variables se mantiene al ajustar para el

IMC.

Tabla 4 Correlacion Capacidad Cardiorrespiratoria y Calidad de Vida ajustada por la Edad

Correlacion VO2Max y Calidad de Vida ajustada por Edad

VO2MAX
EDAD CALIDAD DE Correlacion .363
VIDA Significacion (bilateral) .001
al 80

En la tabla 4 se observa que la correlacién entre el VO2max y la Calidad de vida se
mantiene a pesar de realizar el ajuste para la edad al presentar un coeficiente de correlacion

de 0.363 y una significacion bilateral de p=0.001.

Tabla 5 Correlacidén Capacidad Cardiorrespiratoria e items del cuestionario IWQOL.

VO2Max

Actividad
Salud Alimentacion Social Sexual Autoestima Personal Laboral Fisica

IWQOL IWQOL IWQOL IWQOL IWQOL IWQOL IWQOL IWQOL
Pearson | 0.235 .016 .095 0.163 0.193 0.283 0.174 0.473
Sig. o | 0.033 0.884 0392 | 0.140 0.080 0.010 0.115 000
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Al realizar una correlacién entre el consumo maximo de oxigeno y los diferentes items del
cuestionario IWQOL, se puede observar una relacion positiva de forma significativa
(p<0.05) en los items de salud, autoestima, personal y actividad fisica.

12. DISCUSION

En el presente estudio, se encontrd una relacion positiva entre la Capacidad
cardiorrespiratoria y la calidad de vida en 83 pacientes femeninos con una media de edad
de 42.80 afos. Esta observacion coincide con lo observado en el estudio realizado por
Galper y colaboradores en el afio 2006 aplicado en poblacion sana en donde se report6 una
relacién directamente proporcional entre la capacidad cardiorrespiratoria y el cuestionario
de bienestar GWB. En el caso del estudio realizado por Galper, no se utilizé un
cuestionario especifico de calidad de vida; sin embargo, se emplearon cuestionarios
validados para la deteccidn de sintomas depresivos y sintomas de bienestar que pueden ser
considerados como equivalentes a los cuestionarios de calidad de vida genéricos. Cabe
mencionar que en este estudio se realizd una estratificacion por sexo, lo cual permite que

los resultados puedan ser comparados con nuestro estudio aplicado en poblacion femenina.

Esta misma correlacion positiva fue observada en pacientes con obesidad que participaron
en el estudio AHEAD en el afio 2006. Sin embargo, los pacientes en el estudio presentaban
de forma concomitante Diabetes Mellitus y para su estudio emplearon un cuestionario
genérico para medir la calidad de vida (SF-36). Al aplicar este cuestionario, no se puede
discriminar si las modificaciones en el puntaje de calidad de vida se deben a la obesidad o
son ocasionadas por el impacto de la Diabetes Mellitus. En el caso del presente estudio, se
utilizo el cuestionario IWQOL que es un cuestionario especifico que mide el impacto del
peso sobre la calidad de vida. En poblacion mexicana, el cuestionario IWQOL es el Gnico
gue cuenta con validacién razén por la cual se decidid su uso como parte del estudio de los
pacientes. Al aplicar este cuestionario, los pacientes responden las preguntas teniendo como
premisa la frase: “Debido a mi peso” razon por la cual se infiere que todas las respuestas
son influenciadas por el impacto de la obesidad y no por otra patologia concomitante que
presenten los pacientes como la Diabetes Mellitus en el caso del estudio publicado en el
estudio AHEAD.
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En el estudio realizado por Kolotkin y colaboradores, se llegé a la conclusién de que los
pacientes con mayor capacidad cardiorrespiratoria presentaban mayores puntajes en el
cuestionario de calidad de vida. En este estudio, se utilizaron pacientes en espera de cirugia
bariatrica con una media de IMC=46.5 kg/m?. Debido a esta media de IMC, en su estudio
resulté imposible determinar si la relacion entre variables era independiente del grado de
obesidad de los pacientes o era especifica para pacientes con obesidad Grado 3 en adelante.
Ademas, se menciond que al realizar un ajuste multivariable considerando edad, sexo e
IMC la fuerza de la correlacion entre las variables capacidad cardiorrespiratoria y calidad
de vida disminuian. En nuestro estudio, la media de IMC fue de 31.93kg/m2 y se contaba
con pacientes en diferentes rangos de obesidad establecidos por la clasificacion de la OMS.
A pesar de que el cuestionario original fue disefiado para pacientes con obesidad grado 3y
4, en nuestro estudio se puede observar que a pesar de realizar un ajuste estadistico para el
IMC la relacion entre la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de vida se mantiene

positiva.

Otra de las fortalezas del estudio, en comparacion con el trabajo realizado por Kolotkin y
colaboradores, es gque se conté con una medida precisa de la capacidad cardiorrespiratoria.
En el protocolo de Kolotkin, se utiliz6 el tiempo sobre la banda sin fin en un protocolo
limitado por la frecuencia cardiaca maxima tedrica (80%) mientras que en el presente
estudio, se utilizé un protocolo de Balke personalizado a la fatiga maxima volitiva y se
emplearon formulas validadas para la determinacion de la capacidad cardiorrespiratoria
representada por el VO2max y su equivalente en METS de acuerdo con las férmulas del

Colegio Americano de Medicina del Deporte.

Al igual gue en el estudio de Kolotkin y colaboradores, se realiz6 un analisis de la
correlacion entre la capacidad cardiorrespiratoria y los diferentes items del cuestionario
IWQOL. En el caso nuestro estudio, la correlacion fue significativa estadisticamente
unicamente en los items de salud, autoestima, actividad fisica y personal. Esta diferencia
puede ser explicada por la especificidad del cuestionario IWQOL debido a que este
cuestionario fue disefiado originalmente para pacientes con obesidad grado 3 en espera de
cirugia bariatrica. Por esta razon, existen preguntas que no son aplicables a la poblacion con

sobrepeso, obesidad grado 1 y obesidad grado 2 con los que se contaba en nuestro estudio.

33



Basados en nuestro estudio, podriamos recomendar las intervenciones relacionadas con el
ejercicio para los pacientes con sobrepeso u obesidad. EI hecho de modificar la capacidad
cardiorrespiratoria de los sujetos con una intervencion basada en ejercicio podria no so lo
mejorar su riesgo de muerte cardiovascular o por cualquier causa (14-29% respectivamente
por cada MET de incremento)ss sino que también se asociaria a la mejora en la calidad de

vida del sujeto a largo plazo.

Como limitantes de nuestro estudio, se debe mencionar que Unicamente se contaba con
pacientes del sexo femenino debido a que no se cont6 con tiempo suficiente para analizar a
toda la poblacion de la base de datos del programa integral de control de peso. Por esta
razon, se contaba con un namero insuficiente de pacientes masculinos para realizar el
analisis y se opto por descartarlos del estudio. Ademas de esto, el tamafio de la poblacion
en la base de datos no permitié la realizacion de estratificaciones por edad e IMC debido a
que, por razones relacionadas con pandemia, no se tuvo acceso a los expedientes completos
del programa. Por esta razon fue necesario aplicar el método estadistico de correlaciones
parciales para analizar la influencia de estas variables sobre la relacion en estudio y no fue

posible establecer estratificaciones y comparaciones entre grupos.
12. CONCLUSIONES:

Existe una correlacion positiva directamente proporcional entre la capacidad
cardiorrespiratoria y la calidad de vida en mujeres con sobrepeso y obesidad. La relacion

existente entre estas variables se mantiene a pesar de ajustar por IMC y por edad.
13. PERSPECTIVAS A FUTURO:

Es necesaria la realizacion de estudios que permitan establecer relaciones de causalidad. Se
cuenta con una base de datos del “Programa Integral de Control del Peso” en la cual se
podria analizar de forma longitudinal retrospectiva la relacion entre la capacidad
cardiorrespiratoria y la calidad de vida antes y después de una intervencion.

Se recomienda que como parte de la bateria de estudios solicitada a los pacientes con
sobrepeso y obesidad se incluya la determinacion del VO2max y el cuestionario IWQOL
debido a su capacidad para predecir riesgo de morbi-mortalidad en esta poblacién. Ademas

de esto, el VO2max es una capacidad modificable mediante intervenciones de ejercicio y al
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mostrar una correlacion con la calidad de vida, podria establecerse como un nuevo
pardmetro de éxito terapéutico a largo plazo independiente de las modificaciones en el peso
oel IMC.
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