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“La posibilidad de hacer un suefio realidad,

eso es lo que hace interesante la vida”

Paulo Coelho
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RESUMEN

La obesidad morbida es, por sus repercusiones en la calidad de vida, salud
fisica y psicoldgica, uno de los principales temas de interés e investigacion en el
campo de la salud y las ciencias médicas.

Objetivo: Analizar la conducta alimentaria y el patron de consumo, el estado
nutricional, la presencia de alteraciones del suefio nocturnas, y la percepcion de la
calidad de vida en pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo
gastroesofagico y concurren a una clinica de obesidad localizada en la ciudad de Mar
del Plata en el afio 2019.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio cuali-cuantitativo de tipo
descriptivo, no experimental y transversal, con una muestra conformada por 25
pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofégico y asisten a una
primera consulta en una clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de Mar del
Plata. La seleccion de los participantes se realizO de manera no probabilistica por
conveniencia. La recoleccion de datos se llevé a cabo a través de una encuesta auto-
administrada la cual incluyé una frecuencia de consumo.

Resultados: El sexo femenino fue predominante en la muestra, y el rango
etario fue amplio entre los 18 y 54 afios. El 74% de los pacientes valora la calidad de
su suefio como mala, tanto en cantidad de horas como en continuidad de su
descanso. Se observé que la mayor parte de los participantes posee creencias
irracionales con respecto a los alimentos, siendo éste el origen de desviaciones en la
conducta alimentaria. En cuanto al patrén de consumo, se superan las
recomendaciones diarias para la mayor parte de los grupos de alimentos, a excepcion
de aceites, frutos secos y semillas, y agua. Por otra parte, la poblacién objetivo evalta
en su mayoria con 2 puntos su salud, cercano al valor de peor estado de salud
imaginable.

Conclusion: En la muestra predomina un estado nutricional deficiente
asociado a la ausencia de habitos saludables, y un elevado consumo de snacks,
fiambres, golosinas y gaseosas. Esto se ve asociado directamente a las creencias
irracionales de los alimentos, al deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) vy las alteraciones del suefio nocturnas. Para comenzar a corregir estos
aspectos es esencial un contacto cercano y un control interdisciplinario con los

individuos, utilizando herramientas de educacion nutricional.

Palabras claves: Obesidad mérbida; Calidad de vida; Patron de consumo; Alteracién

del sueno.



ABSTRACT

Morbid obesity is, due to its repercussions on quality of life, physical and
psychological health, one of the main topics of interest and research in the field of
health and medical sciences.

Objective: Analyze eating behavior and consumption pattern, nutritional
status, presence of nocturnal sleep disturbances and perception of quality of life in
morbid obese patients who present gastrophageal reflud and attend a local obesity
clinic in the city of Mar del Plata in 2019.

Materials and methods: It is a descriptive, non-experimental and cross-
sectional qualitative-quantitative study, with a sample made up of 25 patients with
morbid obesity that present gastrophageal reflux and attend a local obesity clinic in the
city of Mar del Plata. The selection of participants was carried out in a non-probabilistic
manner for convenience. The data collection was carried out thought a self-
administrated survey which included a frequency of consumption.

Results: The female sex was predominant in the sample, and the age range
was wide between 18 and 54 years. 74% of the patients rated the quality of their sleep
as poor, both in terms of the number of hours and continuity of their rest. It was
observed that most of the participants have irrational beliefs regarding food, being this
the origin of their deviations in eating behavior. Regarding de consumption pattern, the
daily recommendations for most of the food groups are exceeded, with the exception of
olis, nuts and seeds, and water. In turn, the target population evaluates their health
with 2 points, close to the worst imaginable state of health.

Conclusions: The sample is dominated by a poor nutritional status,
associated with the absence of healthy habits, and a high consumption of snacks,
sweets, cold cuts and sugar drinks. This is directly associated with irrational food
beliefs, the impaired health-related quality of life, and nighttime sleep disturbances. To
begin correcting these aspects, close contact and interdisciplinary control are essential,

using nutritional education tools.

Keywords: Morbid obesity; Quality of life; Consumption pattern; Sleep disturbance.
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Introduccion "

La obesidad mérbida es, por sus repercusiones en la calidad de vida, salud fisica
y psicoldgica, uno de los principales temas de interés e investigacion en el campo de
la salud y las ciencias médicas. Resulta pertinente mencionar que segun la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)', méas de la mitad de la poblacion argentina
(57,9%) ha presentado exceso de peso, tanto sobrepeso como obesidad, habiendo
aumentado significativamente la obesidad desde la primer encuesta realizada en el
afio 2005 con un 14,6%, a un 18% en el afio 2009 y finalmente alcanzando el 20,8%
en el afio 2013.

Hasta la década pasada la investigacion en el campo de la obesidad estuvo
enfocado casi exclusivamente sobre dos aspectos: la asociacion entre sobrepeso y
morbimortalidad y el tratamiento de la misma. No obstante, en los Ultimos afios se ha
despertado gran interés en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) o
salud percibida como un complemento clave para la valoracion integral del paciente
obeso (Barajas Gutiérrez et al., 1998)°.

El concepto de CVRS se puede definir como el nivel de bienestar derivado de la
evaluacion que realiza la persona de los diferentes dominios de su vida, considerando
la influencia que éstos tienen en su estado de salud. Esta definicibn comprende la
percepcidén que la persona tiene del impacto que ha provocado una enfermedad o su
tratamiento sobre su propio sentimiento de bienestar y la capacidad de actuacion
(funcionalismo). Estas dimensiones basicas deben ser analizadas tanto en los
dominios fisico, emocional y social para poder determinar la calidad de vida del
paciente (Urzla, 2010)3.

Un estudio realizado por Salazar Estrada, Martinez Moreno, Torres Lépez,
Beltran & Lopez Espinoza (2016)* ha sefialado que la obesidad se asocia con una
menor calidad de vida percibida. Se ha descrito una asociacion entre un indice de
Masa Corporal (IMC) elevado con puntuaciones méas bajas en los dominios fisicos,
sociales y emocionales de la CVRS. Por lo tanto, los individuos con IMC mas altos

tienden a reportar puntuaciones mas bajas en las medidas relacionadas con la calidad

'Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2009). Realizada en muestra probabilistica de
32.365 personas mayores de 18 afios.

’La calidad de vida del paciente obeso se deteriora en varios aspectos: capacidad fisica,
bienestar psicoldgico, funcionamiento social, entre otros. Para la valoraciéon de la CVRS se
utilizan en general dos tipos de cuestionarios: genéricos (permiten su aplicacion en diferentes
Eatologias) y especificos (disefiados para un trastorno concreto).

La calidad de vida debe diferenciarse de la CVRS debido a que el término es utilizado en el
campo de la clinica con el interés de evaluar la calidad de vida del paciente como resultado de
la experiencia que el mismo tiene con su propia enfermedad o también para establecer el
impacto que posee la misma en la vida diaria.

“Salazar Estrada José Guadalupe es actualmente profesor investigador de Ciencias de la Salud
en una Universidad de Guadalajara. Posee una licenciatura en Psicologia, una Maestria en
Ciencias de la Salud Publica y un Doctorado en Ciencias de la Salud.
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de vida relacionada con la salud. La pérdida de peso también ha estado
estrechamente vinculada a la mejora de la CVRS.

La CVRS en el paciente con obesidad moérbida se encuentra afectada en
diferentes esferas, dentro de las que se puede mencionar problemas directamente
relacionados con el exceso de grasa y peso corporal que generan dificultades en la
funcionalidad del paciente; inconvenientes relacionados con las complicaciones
orgéanicas derivadas de la propia enfermedad; incertidumbre con respecto al prondstico
vital y su percepcion; y finalmente cambios en la calidad de vida por tratamientos a
largo plazo y con frecuentes recaidas (Monereo Megias et al., 2000)°.

A su vez, la calidad de vida del paciente obeso puede verse afectada por otro
factor de gran importancia: el suefio. En efecto, Diez, Gonzélez y Tugas (2003)°
definen al suefio no como una situacién pasiva ni una falta de vigilia, sino un estado
activo en el que tienen lugar cambios en las funciones corporales, ademas de
actividades mentales de enorme trascendencia para el equilibrio psiquico de los
individuos, durante el cual se producen modificaciones hormonales, bioquimicas,
metabdlicas y de temperatura imprescindibles para el buen funcionamiento durante el
dia.

En los pacientes que padecen esta enfermedad suele verse afectada la calidad
del suefio nocturno. El exceso de peso extremo es un factor de riesgo de alteraciones
respiratorias que suelen generar anomalias o trastornos durante el suefio que afectan
la vida diurna del paciente. El trastorno del suefio se puede describir como un conjunto
de padecimientos que afectan el desarrollo habitual del ciclo suefio-vigilia y puede
aparecer como consecuencia de diversos factores psiquicos, somaticos, fisiolégicos,
ambientales, asociados o independientes a una patologia que repercutira en el ambito
social, emocional y laboral de las personas (Serfaty, Masautis & Foglia, 2004)’.

Por otra parte, de acuerdo a los autores Escobar, Gonzalez Guerra, Velasco
Ramos & Angeles Castellanos (2013)%, se ha relacionado el aumento de peso con la
falta de suefio a través de alteraciones de hormonas reguladoras del apetito. A corto

plazo la grelina y la leptina se ven alteradas aun por una o dos noches de suefio

°Se ha observado que la relacién entre un IMC mayor y la mala percepcién de la salud es mas
directa en hombres a medida que aumenta la edad, a la inversa de lo que ocurre en las
mujeres.

®Se debe considerar al suefio y la vigilia como funciones cerebrales y, por lo tanto, sujetas a
alteraciones del sistema nervioso. El mal suefio no se trata de enfermedades aisladas, sino
mas bien del aviso sobre una previa irregularidad de origen fisico o psiquico.

"Las diferentes alteraciones del suefio dan cuenta de cambios en la calidad de vida y en
aspectos psicoldgicos como irritabilidad, ansiedad, impaciencia y depresion.

®La leptina refleja los niveles de adiposidad, de manera que bajos niveles de esta hormona,
sefialan reduccion del tejido adiposo y se asocian que sentimientos de hambre, en contraste, la
grelina se secreta por el estémago y duodeno cuando estan vacios y por ello cuando aumenta
su secrecion estimulan las sensaciones de hambre.



Introduccion "

reducido; la leptina disminuye y la grelina aumenta, resultando de ello mayor
sensacion de hambre.

A su vez, se ha observado que uno de los principales factores que influye en la
alteracion y deterioro de la calidad del suefio en la obesidad morbida es la Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico (ERGE). Esta patologia se encuentra estrechamente
relacionada con la obesidad; de hecho, se ha estimado a través de diversos estudios
gue un 45% de los pacientes con obesidad morbida la padecen. La ERGE
generalmente puede presentarse con sintomas nocturnos que tienen un impacto
negativo sobre el descansar de los pacientes. La literatura publicada estima que
aproximadamente el 75% de los pacientes con pirosis experimenta sintomas
nocturnos. Dentro de los factores que se combinan en el paciente con exceso de peso,
acentuando los sintomas, se pueden mencionar: el aumento de la presion intra-
abdominal, incremento del gradiente de presiones gastroesofagicas, aumento en la
frecuencia de hernia hiatal y retraso del vaciamiento gastrico (Bernal Reyes, 2013)°.

Durante un estudio realizado a través de una encuesta estadounidense National
Health and Wellness Survey (NHWS) (2006)*, se ha observado que los pacientes con
sintomas nocturnos de ERGE comunican una menor CVRS que los que no tienen
sintomas nocturnos. También se ha demostrado que esto produce un impacto
considerable sobre el suefio, como dificultad para la induccién y el mantenimiento del
suefio, peor calidad del suefio y mayor somnolencia y cansancio diurnos (Mody, Bolge,
Kannan & Fass, 2010)'.

Por lo tanto, se puede afirmar que la obesidad mérbida es una patologia que
genera un impacto directo en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. El
tratamiento implicard cambios permanentes en la ingesta y requiere de un manejo
integral que incluya aspectos educativos, médicos, nutricionales y psicolégicos para su
abordaje, de manera que tenga en cuenta no solo cuestiones alimentarias o médicas,
sino también la propia percepcion del paciente de su enfermedad y el impacto

generado en su vida cotidiana por la misma (Bersh, 2006)*2.

Las Relajaciones Transitorias del Esfinter Esofagico Inferior (RTEE) juegan un papel
fundamental en la fisiopatologia de ERGE y se ha demostrado que estas incrementan también
a mayor IMC y favorecen la aparicién de los sintomas.

Esta encuesta ha sido un estudio transversal anual del estado de enfermedad, las actitudes
hacia la atencién médica, conductas y resultados en la poblacion estadounidense mayor de 18
afios. Los datos fueron recopilados mediante un cuestionario auto-administrado realizado a
través de internet.

“En los adultos con ERGE, los sintomas nocturnos producirian un efecto significativo en las
dificultades para dormir, las que, a su vez, tienen una asociacion negativa con la CVRS. Estos
resultados son compatibles con un estudio previo que hallé que los pacientes con sintomas
nocturnos de ERGE informaban una CVRS mas baja que aquellos sin sintomas nocturnos
?Sonia Bersh es Psiquiatra general, profesora del Departamento de Psiquiatria de una
Universidad publica de Colombia.
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A partir de lo anteriormente mencionado, se plantea como problema de

investigacion:

¢, Cudl es la conducta alimentaria y el patron de consumo, el estado nutricional, la
presencia de alteraciones del suefio y la percepcion de la calidad de vida en pacientes
con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y concurren a una clinica

de obesidad localizada en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2019?
El objetivo general que se ha propuesto es:

Analizar la conducta alimentaria y el patron de consumo, el estado nutricional, la
presencia de alteraciones del suefio nocturnas, y la percepcion de la calidad de vida
en pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y concurren

a una clinica de obesidad localizada en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2019.

Para su cumplimiento, se plantearon los siguientes objetivos especificos:

e Evaluar el patrones de consumo y las conductas alimentarias de la poblacién
objetivo y su estado nutricional

e Identificar la presencia de alteraciones del suefio durante los periodos de
descanso nocturno

o Determinar la percepcion de la calidad de vida de los pacientes en relacién a

su estado de salud
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)*®, define a la obesidad como una
enfermedad cronica, multifactorial en su origen y caracterizada por el aumento de
grasa corporal mas all4 de los limites fisiol6gicos, con respecto a la masa muscular,
asociada a un mayor riesgo para la salud.

Esta patologia de cardcter cronico ha aumentado su prevalencia a lo largo del
tiempo a nivel mundial. En el afio 2008 se estimaba que 1.500 millones de adultos
poseian exceso de peso y, dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y
cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. Actualmente, se estima que estas
cifras han sido duplicadas (Moreno, 2012)*.

En el trabajo presentado por Gonzélez (2007)", se explica que la obesidad se
presenta como la patologia metabdlico-nutricional mas frecuente en la actualidad,
tanto en la edad adulta como en la infancia, mas alla de sus particularidades clinicas y
socioculturales. En los paises en vias de desarrollo, esta enfermedad no transmisible
se relaciona estrechamente con los cambios econdmicos de la poblacion: la falta de
educacion de los padres, la obesidad materna y la inseguridad alimentaria’® en el
hogar influyen negativamente a la hora de definir un estilo de vida saludable para el
grupo familiar.

Se considera que la obesidad es un proceso de patogenia complejo, en el que se
encuentran implicados factores genéticos y ambientales, y que se manifiesta por la
expansion patoldgica de los depdsitos adiposos corporales. A pesar de que la etiologia
de esta patologia es multifactorial, la mayoria de las personas que la padecen tienen
habitos alimentarios inadecuados y realizan poca o casi nula actividad fisica que
condiciona el almacenamiento de grasa corporal. Por lo tanto, esta acumulacion es
generalmente consecuencia de un desbalance energético crénico relacionado con
factores ambientales modificables dentro de los cuales cabe destacar el estilo de vida,
el comportamiento alimentario, la accesibilidad a los alimentos y la seguridad
alimentaria; junto con factores hormonales enddégenos no modificables; y que se

desarrolla en un individuo predispuesto genéticamente (Lozano & Gonzales, 2010)*'.

¥La Organizacién Mundial de la Salud es el organismo de la Organizacién de las Naciones
Unidas especializado en gestionar politicas de prevencién, promocién e intervencién en salud a
nivel mundial. Su fecha de fundacién data del 7 de abril de 1948. Se encuentra constituida por
194 Estados que la gobiernan a través de la Asamblea Mundial de la Salud.

“El Dr. Manuel Moreno posee un Magister en Nutricién Clinica y forma parte del Departamento
de Nutricion y de Diabetes y Metabolismo en una Universidad privada de Chile.

se sugiere la lectura del articulo Adherencia al Tratamiento Nutricional y Composicion
Corporal: Un estudio transversal en pacientes con sobrepeso y obesidad en: Revista chilena de
Nutriciéon, publicado en el afio 2007.

1og]| concepto de inseguridad alimentaria hace referencia a la imposibilidad de las personas en
acceder a los alimentos debido a razones econdmicas, fisicas o geogréaficas.

El incremento de grasa corporal se considera patolégico cuando supera el 20% en hombres y
el 30% en mujeres.
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Con respecto a la predisposicion genética, el desarrollo de esta enfermedad se
encuentra asociado a la presencia del gen ahorrador, planteado en la Teoria del Gen
Ahorrador. La misma establece que durante la evolucién del ser humano se fueron
seleccionando ciertas variantes genéticas en los individuos que les permitian lograr un
mayor almacenamiento de energia en el tejido adiposo y un bajo gasto energético ante
condiciones de vida caracterizadas por la escasez o dificultad en la obtencion de los
alimentos y/o exposicion a prolongados periodos de hambruna. Esta carga genética
enfrentada en la actualidad a un estilo de vida sedentario y alta ingesta de calorias
constituye el principal factor de riesgo de obesidad, especialmente en las culturas
occidentales. Es por este motivo que resulta de importancia mencionar que se ha
estimado que los factores genéticos explican entre un 25 y 40% de la etiologia de la
obesidad (Carrasco N. & Galgani F., 2012)"2.

A su vez, de acuerdo a Mockus e Ismena (2007)*° los recién nacidos con bajo
peso o0 elevado para la edad gestacional presentan una mayor susceptibilidad a
desarrollar obesidad en la vida extrauterina, por lo que se ha planteado que una
alteracion del desarrollo en la vida intrauterina aumenta el riesgo de enfermedades de
tipo cronicas en la vida adulta.

De esta manera, los genes pueden determinar sefiales y mecanismos implicados
en la regulacién del peso corporal. Entre estos se pueden distinguir las alteraciones en
genes que determinan obesidad y la susceptibilidad que se manifiesta cuando
confluyen factores metabdlicos o ambientales. Algunos de los posibles mecanismos
fisiol6gicos a través de los cuales la susceptibilidad genética puede actuar son la baja
tasa de metabolismo basal, la disminuciéon en la oxidaciébn de macronutrientes, bajo
contenido de masa magra, asi como factores relacionados con el perfil hormonal,
incluyendo la sensibilidad a la insulina (Martinez, Moreno-Aliaga, Margques-Lopes &
Marti, 2002)%°.

Por otra parte, desde el punto de vista clinico, la obesidad puede ser hipertréfica
o hiperplasica. El primer tipo es propio del adulto, se caracteriza por una gran cantidad
de grasa en los adipocitos que genera un aumento en su tamafo pero sin aparecer un
aumento en su numero; mientras que el segundo tipo se corresponde a una forma

clinica de larga duracién que se caracteriza no sélo por el aumento de tamafio de los

¥ a predisposicion genética a la obesidad se puede expresar a través de algunas
caracteristicas metabolicas, como un bajo gasto energético de reposo, mala oxidacion de
%rasas 0 un bajo nivel de actividad fisica esponténea. _

El articulo esta basado en el desarrollo de obesidad de acuerdo a las caracteristicas del peso
al nacer.
*Ademéas de los factores genéticos debe asumirse que el peso corporal estd finalmente
determinado por la interaccion de factores genéticos, ambientales como los habitos
alimentarios y la realizacién de actividad fisica, y psicosociales que actian a través de
diferentes mecanismos fisioldgicos del apetito y del metabolismo energético.
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adipocitos sino también por una mayor cantidad de los mismos. En general, el
segundo tipo mencionado es aquel que comienza en la nifiez ya que para que las
células grasas aumenten en numero, es decir, se vuelvan hiperplasicas, primero
deben encontrarse hipertrofiadas (Chiprut et al. 2001)%.

Actualmente, la obesidad es una condicion de gran recurrencia a nivel mundial,
motivo por el cual ha sido llamada “la epidemia del siglo XXI” y reconocida como una
enfermedad social por Basilio Moreno, Alvarez Hernandez y Monereo Megias (2000).

Esta enfermedad se considera un fendmeno relacionado con la sociedad de
consumo, aumentando claramente el nUmero de personas afectadas, y vinculada esta
circunstancia con los cambios en los habitos de vida y conductas alimentarias. El
sedentarismo desarrollado en las tareas cotidianas y la continua oferta desde la
industria alimentaria de alimentos ricos en calorias vacias han modificado el mapa de
la poblacion obesa. Esta situaciéon genera un aumento en los gastos de salud que
deben destinarse para el tratamiento y rehabilitacion de aquellos pacientes que
padecen esta enfermedad.

El sedentarismo es definido por la OMS (2002)* como “la ausencia de la
actividad fisica necesaria para que el organismo humano se mantenga en un estado
saludable”, situandolo como un factor de riesgo y motivos de un aumento de la morbi-
mortalidad, y discapacidad en el mundo actual. La falta de actividad fisica implica un
severo problema de la salud publica ya que determina y empeora todas las
enfermedades no transmisibles como las patologias cardiovasculares. Asi mismo, se
establece una relacion creciente entre la tasa de sedentarismo y la obesidad en la
poblacion.?

El Comité de Nutricién y la subcomision de Epidemiologia (2005) sostienen que
los mecanismos que avalan los resultados protectores del ejercicio referente a la
reduccion del riesgo de las ECV y su evolucién son variados. Como en el caso de la
actividad fisica, particularmente el ejercicio de resistencia aerébica, que ayuda a vigilar
algunos factores de riesgo cardiovascular como la resistencia a la insulina, la

hipertension arterial y la obesidad. Asi mismo, la actividad fisica es capaz de reducir

'E| Dr. Roberto Chiprut es el director general de un Instituto mexicano de Investigacién Clinica
de los Estados Unidos, profesor clinico de medicina en una universidad privada y médico
asistente en un centro de atencion de Los Angeles, California.
*E| costo econémico atribuido a la obesidad incluye los costos directos como la atencién a las
enfermedades relacionadas con la obesidad; el costo indirecto por pérdida de productividad
laboral o por incapacidad laboral transitoria o permanente; y el costo por mortalidad estimado
E)gor la fglta de ingresos. _ o o

También mencionado por la entidad como “la poca agitacién o movimiento”.
**E| sedentarismo o la falta de actividad fisica casi siempre preceden y esta presente en las
enfermedades crénicas. Ademas, se demostré que estd asociado de forma independiente con
un mayor riesgo de muerte, enfermedad cardiovascular, incidencia de cancer (mama, colon,
colorreactal, endometrial y de ovario epitelial) y de diabetes mellitus tipo II.
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los niveles lipidicos, aun en personas con niveles normales, e incrementar la cantidad
de colesterol HDL?.

En los paises en desarrollo en los ultimos 20 afos, las cifras de esta patologia se
han triplicado en la medida en se ha occidentalizado el estilo de vida, es decir, ha
aumentado el consumo de comida de un bajo costo pero con alto contenido cal6rico y
simultdneamente, se ha disminuido la realizacion de actividad fisica. Segun recientes
reportes de la OMS, a nivel global existen unos 250 millones de personas obesas, es
decir, un 7% de la poblacién. A su vez, es importante mencionar que segun la Ultima
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)? realizada en Argentina en el afio
2013, se pudo observar que 6 de cada 10 personas registraron exceso de peso y 2 de
cada 10 obesidad por lo que mas de la mitad de la poblacion de referencia, es decir un
53,4%, presentd exceso de peso (tanto sobrepeso como obesidad), habiendo
aumentado significativamente la prevalencia de obesidad en un 42,5% con respecto a
la misma encuesta realizada en el afio 2005, de 14,6% a 20,8%, sin cambios en la
prevalencia de sobrepeso que fue de 35,4%.

Para determinar con certeza si un individuo padece de esta patologia, se deben
utilizar ciertos pardmetros. El método aceptado a nivel internacional en la actualidad
para el diagndstico y clasificacion de la obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC)
o indice de Quetelet, el cual permite detectar de forma indirecta el grado de adiposidad
en la poblacion general a excepcion de pacientes con un elevado porcentaje de masa
muscular, ancianos o niflos menores a 18 afos ya que los valores obtenidos podrian
no reflejar realmente el estado nutricional de los mismos. El IMC se define como el
cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros elevada al cuadrado, es decir,
IMC = Peso (en kilogramos) / Talla (en metros)®. A partir de su cuantificacion, se
considera obesidad cuando el IMC obtenido sea superior a un valor de 30 kg/m?y

sobrepeso cuando el valor se encuentre entre 25y 29,9 kg/m? (Lozano et al., 2010)%’.

*Esto ha sido demostrado en mudiltiples trabajos realizados en individuos que realizan AF
moderada en forma regular y en atletas con entrenamiento de resistencia aerdébica.

*La ENFR es un estudio de prevalencia o corte transversal que forma parte del Sistema de
Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Dicho disefio permite estimar las prevalencias
de los factores de riesgo en un estudio y evaluar sus tendencias, a través de la implementacion
periddica de la encuesta (cada 4 o 5 afios) a lo largo del tiempo. Se han realizado actualmente
3 de las mismas en Argentina, en los afios 2005, 2009 y 2013 respectivamente.

La grasa corporal también puede ser determinada mediante técnicas de valoracion de la
composicién corporal mas especificas como la absorciometria con rayos X de doble energia
(DXA), impedancia bioeléctrica (BIA), densitometria hidrostatica, TAC, RMN, etc. Estos
meétodos son caros y poco accesibles, por lo que tienen poca aplicabilidad clinica. Es por esto
que en la practica clinica se suelen utilizar los métodos antropomeétricos.
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Los valores de corte segun el IMC para determinar el estado nutricional y el

riesgo asociado a la salud son:

Tabla N°1. Riesgo asociado a la salud segun IMC.

IMC Clasificacion Riesgo asociado a la salud
<18 Bajo peso Bajo
18-24,9 Normal Peso saludable
25-29,9 Sobrepeso Moderado
30 - 34,9 | Obesidad grado | (moderada) Alto
35-39,9 | Obesidad grado Il (severa) Muy alto
> 40 Obesidad grado Il (mérbida) Severo o Extremo

Fuente: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (2000) (OMS)

A pesar de lo anteriormente mencionado, de acuerdo con los autores Zarate,
Basurto Acevedo & Saucedo Garcia (2001)%, el IMC no proporciona informacion
exacta acerca de la distribucion de la grasa corporal, siendo la misma un aspecto de
relevancia ya que mdltiples estudios han determinado que una acumulacién
preferencial de tejido graso en la zona abdominal del cuerpo se asocia a un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. En base a esto, la obesidad puede
clasificarse de acuerdo con la distribucion de la grasa corporal; cuando la misma se
acumula preferentemente en las nalgas y la parte alta de las piernas se denomina
“ginoide” y se observa una apariencia corporal asemejada a una pera. En cambio,
cuando el tejido adiposo se localiza principalmente en el abdomen se llama “androide”
y la figura corporal tiende a asemejarse a una manzana.

Segun los autores Gémez et al. (2017)*, aquellas personas que padecen la
obesidad central cuentan con mayor riesgo y deben llevar un tratamiento cuyo fin sea
la pérdida de peso mediante una alimentacion adecuada y el incremento de la
realizacion de actividad fisica. El incremento de la masa grasa en el area abdominal se
vincula con un aumento de las probabilidades de sufrir multiples enfermedades como
dislipemias, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, coronariopatias, y demas.
Dicha relacion se dispone principalmente con el tejido lipidico intraabdominal®, quien

cuenta con una respuesta fisiologica diferente de la ubicada subcutaneamente,

*E| Dr. Arturo Zarate forma parte de la Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades
Endocrinas, trabaja en un Hospital de Especialidades y en un Centro Médico de México.

% a obesidad central suele observarse con mayor frecuencia en personas de sexo masculino,
mientras que aquella de tipo ginoide en el sexo femenino.

%Se encuentra en la zona del abdomen, rodea a la vez que sujeta los 6rganos internos. Por lo
que supone un peligro para la salud si se almacena en exceso. A diferencia de la grasa
periférica, ésta puede percibirse en relacién a una barriga prominente
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tornandola méas perceptiva a los estimulos lipoliticos®, proceso mediante el cual en la
circulacion portal aumentan los acidos grasos libres siendo el sitio inicial de los
procedimientos fisiopatoldgicos capaces de desatar los procesos metabdlicos.

Esto es, a su vez, es reafirmado por Carmenate, Marrodan, Mesa, Montero de
Espinosa y Alba Diaz (2007)*, quienes sefialan la existencia de una relacién entre la
obesidad superior o central y la diabetes mellitus tipo 2, aterosclerosis, infarto agudo
de miocardio, sumado a elevadas concentraciones de colesterol y lipidos plasmaticos.
Esto es debido a que el tejido adiposo no solo cumple un Unico rol de almacenar
grasa, sino que se lo considera un 6rgano endocrino, el cual es capaz de secretar una
serie de proteinas llamadas adipocinas que presentan una funcion endocrina variada
segun la interaccion que presenten con el Sistema Nervioso Central (SNC) o con otros
organos del cuerpo. Se pueden mencionar principalmente: leptina, factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), interleukina-6, inhibidor del activador del plasminégeno 1 (PAI-1),
angiotensinégeno, adiponectina®, visfatina, resistina, leptina®* entre otras.

Afirmando lo indicado por los médicos Quintana, y Garro (2013)* hace tiempo
se dej6 de lado el pensamiento tradicional de entender el tejido graso como un
almacenamiento pasivo para depdésito de lipidos, por la actual nocion que lo identifica
como un drgano activo biolégicamente, que acciona articulando al metabolismo
calorico y energético mediante la liberacién de hormonas y citoquinas que median la
saciedad, el apetito, la inflamacion sistémica, y el metabolismo de los lipidos y los
hidratos de carbono. Las células del tejido adiposo crean conjuntos de moléculas, las
que pueden ser capaces de actuar como cardioprotectores, o bien de aumentar el

riesgo cardiovascular (RCV).

Mla lipolisis es estimulada por diferentes hormonas catabdlicas como el glucagon,
la epinefrina, la norepinefrina, la hormona del crecimiento y el cortisol, a través de un sistema
de transduccion de sefiales. La insulina disminuye la lipolisis.

%’Este articulo fue publicado en la Revista Cubana de Salud Publica. La misma se encarga de
publicar trabajos cientificos originales acerca de las experiencias y avances teoérico-practicos de
la medicina social y la organizacion y direccién del sistema de salud cubano.

*La adiponectina es una proteina con una concentracién sérica dependiente del tamafio y la
cantidad de adipocitos, que tiene efecto sensibilizante a la insulina y antiaterogénico. Esta
hormona aumenta la sensibilidad a la insulina y tiene una relacion negativa con la obesidad
abdominal, hipertensién e hipertrigliceridemia.

34 . . L . .

La leptina es una hormona que modula el apetito y el gasto energético. En el hipotadlamo
inhibe la accion del Neuropéptido Y, el cual es un potente orexigeno, y limita el apetito. Su
liberacién produce que se envie una sefial del tejido adiposo al hipotalamo para disminuir el
apetito. En las personas con obesidad, dicha hormona se encuentra en menores
concentraciones o presentan una resistencia a la misma.

%El autor Eduardo Valdés Quintana es Médico, Profesor Titular de Medicina y Profesor
Consulto de Medicina en dos Universidades de la ciudad de Buenos Aires.
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Por lo tanto, tal como plantean los autores Socarrds Suéarez, y Bolet Astoviza,
(2010)%*, es de interés el conocimiento del patron de distribucion de la grasa corporal
por su relacion con el riesgo cardiovascular. Con esta finalidad se utiliza, en conjunto
con el IMC, la medicion y registro de la Circunferencia de Cintura (CC). La misma
contribuye significativamente a la determinacion del grado de obesidad, y a la
vigilancia de la disminucion del peso corporal. La OMS fue el responsable de fijar los
limites maximos de la circunferencia de cintura, que por encima de los cuales se
incrementa la morbilidad cardiovascular.

Afirmando lo indicado por Moreno Gonzélez (2010)*, es importante la forma de
medir esta circunferencia debido a que segun el modo en que se realice los resultados
pueden ser diferentes. La misma debera tomarse teniendo como punto de referencia la
linea media entre el margen costal inferior y la espina iliaca anterosuperior, en

bipedestacién y en un plano paralelo al suelo tras una espiracion poco profunda.
Tabla N°2. Riesgo cardiovascular asociado a la Circunferencia de Cintura.

Sexo  Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado
Hombre >95cm 102 cm
Mujer >82cm 88 cm

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2000) (OMS)

La elevada cantidad de grasa corporal total, los depdsitos de tejido adiposo
central incrementados y la ganancia excesiva de peso, se asocian a un riesgo
aumentado de morbimortalidad en estos pacientes. La mortalidad en obesos mérbidos
es doce veces mayor que en la poblaciébn normal, teniendo en cuenta un rango de
edad de los 25 a los 34 afios. En general, gran parte de su trascendencia sanitaria
radica en su asociacion con un conjunto de situaciones clinicas, conocidas
comunmente como comorbilidades o complicaciones, es decir, enfermedades que
aparecen o se complican con la obesidad mdrbida y que pueden mejorar o hasta
desaparecer con la pérdida sustancial de peso. Las principales complicaciones que se
manifiestan en estos pacientes son las cardiovasculares, las cuales poseen como
factores de riesgo la circunferencia de cintura aumentada (obesidad visceral), la

resistencia a la insulina y dislipemia. Todos estos factores conducen a un aumento del

%Este articulo consiste en las diversas patologias cardiovasculares y sus tres principales
factores de riesgo que causan ataques al corazon, siendo la hipercolesterolemia, la HTA y el
exceso de peso. Ademas, realiza una breve explicacion de la alimentacion dietoterapica
adecuada a estas alteraciones.

%"El doctor Moreno Gonzalez Manuel es médico y cirujano, recibido en la Universidad de Chile
en la que también cursé el Magister de Ciencias Médicas en Nutricién Clinica. A su vez, posee
Diploma en Educacién Médica de una Universidad Privada en Chile.
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riesgo de enfermedad cardiovascular, tanto en hombres como en mujeres, incluyendo:
cardiopatia isquémica con angina, infarto agudo de miocardio, hipertension arterial,
miocardiopatia, accidente cerebrovascular, hipertrofia ventricular izquierda, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva, muerte subita, entre otras (Forga, Petrina &
Barberia, 2002)%.

El incremento de mortalidad relacionado con la obesidad ha sido demostrado a
través de un estudio colaborativo (2009)* en el que se incluyeron datos de 57
estudios prospectivos de 894.576 pacientes, en donde se analizé la relacion del IMC
con la mortalidad. Se observé que durante una media de 8 afios de seguimiento, la
mortalidad fue inferior en el grupo de personas con un IMC entre 22,5 - 25 kg/m®. A
partir del limite superior, por cada 5 kg/m? de incremento en el IMC, aumenté la
mortalidad en un 30% y la mortalidad cardiovascular en un 40%. Por este motivo, los
autores concluyen que el IMC es un fuerte predictor de mortalidad global.

El riesgo de padecer un evento coronario es tres veces superior en personas con
un IMC superior a 29 kg/m? en comparacién con aquellos que tienen un IMC menor a
21 kg/m?. El incremento de peso tiene una relacion lineal directa con la enfermedad
cardiaca, sobre todo si el aumento es superior a los 20 kilogramos. Esto produce un
aumento del gasto cardiaco, produciendo a largo plazo el desarrollo de una
miocardiopatia y fallo cardiaco (Zugasti Murillo & B. Moreno, 2005)“.

Una de las principales causas por las cuales la obesidad predispone al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares es la aparicion de la disfuncion endotelial. Segun
Lépez-Jiménez y Cortés-Bergoderi (2011)**, un IMC aumentado en conjunto con un
aumento de la grasa corporal particularmente a nivel central, se asocia a la disfuncion
endotelial a partir de mdultiples mecanismos fisiolégicos. Este desarreglo del
funcionamiento del endotelio induce la quimiotaxis de las moléculas de adhesién e
induce la diferenciacion de monocitos en macrofagos. Esto se considera un proceso

critico en aterogénesis. La disfuncion endotelial también promueve la agregacion

®La obesidad, especialmente la de tipo visceral, se asocia con un estado dislipémico
caracterizado por un aumento del colesterol total y de los triglicéridos, y aumento de las
particulas VLDL (lipoproteina de muy baja densidad) y LDL (lipoproteina de baja densidad) y un
descenso de HDL (lipoproteina de alta densidad), que se convierte en un perfil altamente
aterogénico. Esto exacerba una predisposicién a la enfermedad coronaria.

%Este estudio fue llevado a cabo a partir de datos obtenidos de 57 estudios prospectivos de
894.576 pacientes

“‘La Dra. Ana Zugasti Murillo es especialista en Endocrinologia y Nutriciéon. Es vocal de la Junta
de la SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio De la Obesidad).

“Los autores plantean que otra de las posibles causas implicadas en el desarrollo de
enfermedades cardiacas es el efecto paracrino de la grasa subepicéardica, es decir, el tejido
adiposo visceral localizado alrededor del corazén y primordialmente sobre las arterias
coronarias. Se ha demostrado que la grasa subepicardica es fuente de produccién de diversos
mediadores de inflamacion.
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plaguetaria y disminuye la disponibilidad del O6xido nitrico, lo que promueve la
trombosis.

Segin Menéndez (2009)* la ateroesclerosis es una enfermedad que comienza
en la adolescencia, tiempo antes de que se exprese de clinicamente en episodios
cardiovasculares agudos. Dicha patologia, se origina a través del almacenamiento de
mindsculas partes de lipidos, siendo particulas de colesterol LDL, entre las finas capas
de la arteria, avanzando paulatinamente siendo inevitable con los afios de la persona,
si la misma se encuentra expuesta ante ciertos estilos de vida y factores de riesgo.
Esta exposicion a determinados factores, desata procedimientos y mecanismos
bioquimicos y celulares sumamente complicados, que dan origen al desarrollo de la
estria grasa a través de la adherencia de ciertos tipos de células formando el
ateroma®. Una secuencia de reacciones inflamatorias en conjunto de factores
mecanicos como la hipertensién, pueden provocar la ulceracion del ateroma. Si esto
sucede, los trombocitos asisten al sitio lesionado, agregandose y ocasionando una
trombosis, la cual es capaz de ocluir parcial o totalmente el lumen arterial
imposibilitando el desplazamiento de la sangre, por ende, también el aporte del
oxigeno requerido para los tejidos. Las secuelas de dicho suceso seran la defuncién
celular o necrosis de los tejidos irrigados por la arteria obstruida. En caso de que la
obstruccién se produzca en las arterias coronarias la persona sufrira de un infarto
agudo de miocardio, siendo la necrosis de una fraccion del tejido o musculo cardiaco.
En cambio, si la trombosis ocurre en una arteria que irrigue al cerebro, como la arteria

carétida, tendra lugar un infarto cerebral.

“La epidemiologia cardiovascular es caracterizada por su etiologia
multifactorial, donde la clave de su etiopatogenia lo constituyen los
factores de riesgo que se potencializan entre si y se presentan
frecuentemente asociados. La division en modificables y no modificables

es importante desde el punto de vista clinico, ya que los primeros son

*’Dicho documento facilita la informacién sobre enfermedades cardiovasculares, sus factores
de riesgo, su frecuencia y distribucién en la poblacidn, las diversas manifestaciones que tienen
dichas patologias, sus posibles pronésticos y estrategias

®Los ateromas son lesiones focales (caracteristicas de la ateroesclerosis) que se inician en
lacapa mas internade unaarteria. El exceso de particulas de lipoproteina de baja
densidad (LDL) en el torrente sanguineo se incrusta en la pared de la arteria. En respuesta,
los glébulos blancos (monocitos) llegan al sitio de la lesion, pegandose a las moléculas por
adhesion. Este nuevo cuerpo formado es llevado al interior de la pared de la arteria por
las quimioquinas. Una vez dentro de la pared, los monocitos cubren la LDL para desecharla,
pero si hay demasiada, se apifian, volviéndose espumosos. Estas "células espumosas”
reunidas en la pared del vaso sanguineo forman una veta de grasa. Este es el inicio de la
formacién de la placa de ateroma.
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sobre los que se puede intervenir para disminuir el potencial de riesgo

cardiovascular.” (Torres Damas, 2016)*.

A pesar de que las enfermedades cardiovasculares relacionadas con la obesidad
mérbida sean las mas comunmente estudiadas, también se le debe dar importancia a
otras complicaciones que afectan la salud de estos pacientes. Algunas de ellas son el
impacto respiratorio, gastrointestinal, osteoarticular y psicolégico que genera esta
enfermedad. En primer lugar, haciendo referencia a las complicaciones respiratorias,
se ha observado que los mecanismos de la pared pulmonar se hallan alterados al igual
gue la musculatura respiratoria por depésito de grasa subcutdnea y aumento del
trabajo respiratorio, por lo que es frecuente la aparicion de una disfuncion pulmonar
especialmente en posicibn de supino. En general, las principales alteraciones
respiratorias que pueden observarse son la apnea del suefio, obstructiva o0 no
obstructiva, y el sindrome de Pickwick®.

Los pacientes obesos con apnea del suefio tienden a presentar depésitos de
grasa adyacentes a la via aérea que provocan un estrechamiento de la via aérea
nasofaringea e incrementan la presion pulmonar. Esto ocasiona despertares nocturnos
recurrentes, generando una mala calidad de suefio y deterioro cognitivo (Castillo &
Mateos, 2004)*,

En un estudio realizado por Arboledas y Roselld (2007)*’ verifica que el tejido
intra-abdominal (visceral) cumple un papel importante en el sindrome de apnea-
hipoapnea del suefio (SAHS) en el paciente con obesidad. Se ha encontrado una
diferencia estadisticamente significativa entre el contenido de tejido adiposo intra-
abdominal, a igualdad de IMC, entre los varones con presencia de SAHS y los varones
sin SAHS.

A su vez, aquellas personas que padecen de esta patologia tienden a ventilar

exclusivamente los campos aéreos superiores y, sin embargo, se hallan en general

“Dicho articulo determina el comportamiento de los factores de riesgo aterogénico en
poblacién adulta venezolana, a través de una investigacién observacional, descriptiva, de corte
transversal con una muestra de 340 personas, de 50 afios y mas de ambos sexos.
“*La American Academy of Sleep Medicine (AASM) lo define como un trastorno crénico,
incluido en los desérdenes respiratorios que afectan al suefio, que se caracteriza por episodios
de alteracion de la conduccion aérea de las vias aéreas superiores al dormir, desde un
ronquido simple hasta el cese del flujo que puede ser parcial (hipoapnea) o total (apnea);
supeditando despertares nocturnos transitorios repentinos que condicionan un suefio no
reparador con descensos paralelos en la saturacion de oxigeno.
“*Un 50% de las personas con apneas del suefio padecen de obesidad. Los factores de riesgo
principales son: sexo masculino, edad entre los 40 y 60 afios y padecer obesidad moderada-
rave.
El Dr. Gonzalo Pin Arboledas es Pediatra, Licenciado en Medicina y Cirugia y especialista en
Medicina de los Trastornos del Suefio. Actualmente es jefe de la unidad de pediatria en un
hospital privado de Valencia, Espafia.
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mejor perfundidos los campos aéreos inferiores, lo que lleva a una alteracién de la
ventilaciéon-perfusién y con ello un consiguiente cuadro hipoxemia. En los pacientes
con obesidades graves, aumenta la hipoventilacién que sumado a la hipoxemia lleva a

desarrollar el sindrome de Pickwick y una retencién de CO2 (Forga et al. 2002)*.

“Se ha demostrado que la obesidad mérbida, ain en ausencia de sindrome de
apnea del suefio, cursa frecuentemente con un suefio nocturno alterado. Pacientes de
ambos sexos cuando se comparan con sujetos de control, muestran un aumento de
despertares y de la vigilia intermitente durante el suefio superficial y disminucion del

suefio profundo.” (Vela Bueno, Olavarrieta & Fernandez, 2007)*

Segun Araya (2014)* la apnea obstructiva del suefio (AOS)* en los (ltimos
afios se ha tornado en un problema de salud grave. Habitualmente las personas que
sufren esta enfermedad son obesas, por lo que a lo largo del dia pueden manifestar
cansancio en demasia y quedarse dormidas con mayor facilidad al momento de
encontrarse sentados leyendo, en la sala de espera, o viendo la television.

Los especialistas Araoz lllanes, Salguero, Katherine, y Guzman Duchén,
(2011)> comprobaron que el sindrome de la apnea obstructiva del suefio se encuentra
vinculada directamente con las ECV, dentro de las que se destaca el incremento de la
presion arterial entre 5 mmHg como minimo, y 10 mmHg como maximo. Es
responsable de ocasionar un incremento en la tension arterial pulmonar, la cual se
asocia con una potenciacion de la actividad simpatica incitando a una vasoconstriccion
arterial sistémica y pulmonar en los ciclos de apnea o en la hipopnea® causada por la
hipoxemia. Los pacientes con AOS tienen una alta prevalencia de padecer HTA,
explicado por el mecanismo fisiopatoldgico que incluye la produccion de radicales

libres de oxigeno, la hiperactividad simpatica, entre otros. Por otro lado, la OAS se

“8E| Sindrome de Pickwick presenta como sintomas generales: somnolencia durante el dia,
falta de energia, dificultad respiratoria, dolor de cabeza e incluso depresion. A su vez, se
pueden mencionar sintomas nocturnos tales como ronquidos fuertes y frecuentes al dormir, con
un periodo siguiente en donde se suspende la respiracion por periodos breves.

“°El articulo consiste en la explicacion de la relacién existente entre la privacion del suefio y el
aumento del peso corporal.

*Este articulo consiste en la definicion, explicacion de la fisiopatologia y consecuencias del
sindrome de la apnea obstructiva del suefio,

1L a apnea obstructiva del suefio (AOS) es la interrupcion completa del flujo inspiratorio de aire
durante un tiempo superior a 10 segundos.

*’Estos especialistas realizaron una revision de bibliografia en donde demuestran
detalladamente la fisiopatologia de la apnea obstructiva del suefio, exponen su epidemiologia y
la relacionan a otros trastornos endocrinos, tales como la diabetes mellitus, la obesidad,
afecciones oculares y alteraciones hepéticas.

**Hipopnea es, en medicina, toda disminucién del flujo aéreo de magnitud superior al 50% del
flujo basal, mantenida mas de 10 segundos. Se trata de una palabra compuesta por el
prefijo hipo- (bajo, menor) y el término médico apnea que significa respiracion.
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asocia con la diabetes mellitus y otras enfermedades metabdlicas, debido a que
durante los ciclos de hipopneas o apneas de la enfermedad se encuentra unido al
metabolismo de la glucosa, siendo capaz de manifestar una intolerancia hacia la
misma y un sindrome de resistencia a la insulina.

Puntualizando lo observado por Mird, Cano Lozano, y Buela Casal, (2005)** los
pacientes con apnea suelen frecuentar déficits neuropsicoldgicos, falta del deseo
sexual e impotencia, la accidentabilidad incrementada, una falta de concentracion y
una peérdida de memoria, consecuencias que son capaces de generar un severo
impacto en la calidad de vida, ya que afecta directamente a las actividades diarias. En
la fisiopatologia de la AOS se identifica el aumento de la coagulacion sanguinea y de
la agregaciéon plaquetaria, lo que genera un incremento de la susceptibilidad del
organismo a sufrir ACV, trombosis, embolismos cardiacos, entre otros.

Por otra parte, en segundo lugar, se pueden mencionar las complicaciones
gastrointestinales de la obesidad, ya que se ha demostrado que los pacientes obesos
padecen con mayor frecuencia sintomas digestivos comparados con sujetos de peso
normal. A su vez, a medida que aumenta el IMC también aumenta significativamente
la frecuencia de aparicion de los sintomas y su intensidad. En general, los mas
prevalentes en obesidad son la dispepsia junto con ardor o vacio epigastrico y
vomitos; reflujo gastroesofagico que provoca pirosis y regurgitaciones; mayor
produccion de gas intestinal que provoca meteorismo y flatulencia, y, por ultimo,
estreflimiento. A pesar de esto, si bien la mayoria de los sintomas gastrointestinales
deberian producir malestar relacionado con la ingesta de alimentos, se ha observado
gue para los pacientes con obesidad esto no se refleja en una limitacion del apetito
(Bernal-Reyes, Lopez & Bernal-Serrano, 2013)°.

Dentro de los sintomas gastrointestinales, el que se presenta con mayor
frecuencia es el reflujo gastroesofagico; de hecho, hasta un 45% de los pacientes con
obesidad morbida lo padecen. En su fisiopatologia es fundamental la falla del
mecanismo antirreflujo que compromete al esfinter esofagico inferior (EEI) y la
posicion del hiato esoféagico. La funcionalidad de dicho esfinter se afecta por el
gradiente de presion que se genera entre el ambiente intra-gastrico e intra-esofégico.

Por lo tanto, el aumento del gradiente de presion entre el estbmago y el eséfago

*Este articulo fue publicado en el 2005 por la Revista Colombiana de Psicologia, abarcando
temas como los trastornos del suefio vinculados a la calidad de vida, haciendo hincapié en la
influencia de las alteraciones del suefio sobre la salud fisica y psicoldgica.

**Raul Bernal-Reyes participa en la Coordinacion de Investigacion de Salud de la Secretaria de
Salud en México.
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podria ser un desencadenante de los sintomas de reflujo gastroesofagico (lbarrola,
2013)°°.

De acuerdo a la especialista Ayala (2007)°" es importante conocer ademas de
los sintomas tipicos de esta patologia, como la pirosis y la regurgitacion acida,
aquellos que no son frecuentes o llamados atipicos; los cuales pueden ser esoféagicos
o0 extraesofagicos. Entre los primeros se encuentran la disfagia, la odinofagia y el dolor
toracico que suele ser el mas frecuente entre los pacientes con ERGE y puede variar
desde una sensacién de nudo retroesternal hasta un dolor de caracteristicas angoides.
Entre los sintomas extraesofagicos se pueden mencionar: erosiones orales, sintomas
de esfera otorrinolaringolégica (sequedad faringea, afonia, carraspera) y sintomas
respiratorios como tos cronica, broncoespasmos, entre otros.

De acuerdo al Consenso de Obesidad (2010)*®, se ha postulado que esta
enfermedad constituye un factor de riesgo directo para la enfermedad por RGE. La
misma es una patologia multifactorial, debido a que es producida por alteraciones en
la funcién gastrica, en la barrera antral, en el sistema nervioso autbnomo y en el
transito esofagico. A pesar de esto, en la obesidad se relaciona con el aumento de
grasa abdominal y el aumento de los sintomas de ERGE en relacion a la ganancia de
peso: se ha observado que un aumento de 5 kg de peso corporal en menos de un afo
aumento el riesgo de RGE.

A su vez, las Relajaciones Transitorias del Esfinter Esofégico Inferior (RTEEI), es
decir las caidas abruptas de la presion del esfinter esofagico inferior, juegan un papel
fundamental en la fisiopatologia y se ha demostrado que estas incrementan a mayor
IMC y favorecen la aparicion de los sintomas. Por lo tanto, los mecanismos que se
desencadenan con la obesidad y favorecen el desarrollo de reflujo gastroesofagico
incluyen: incremento en la presion intra-abdominal e intra-géstrica, vaciamiento
gastrico alterado, aumento en la sensibilidad al acido en sujetos obesos, disminucién
en la presién del EEl y un aumento en la frecuencia de las relajaciones transitorias del

EEI (Peralta-Torres, Trujillo, Paredes, Méndez del Monte, Baltazar, 2007)59.

*°E| reflujo gastroesofagico puede generar complicaciones tales como eséfago de Barret,
esofagitis erosiva y hernias hiatales, las cuales conforme a evidencias endoscdpicas son mas
frecuentes en sujetos con obesidad que en sujetos con un peso dentro de los parametros de
normalidad.

*"El articulo desarrolla la fisiopatologia de la ERGE, incluyendo su definicién, prevalencia,
sintomas, diagnostico, tratamiento.

*®E| Consenso de Obesidad se formula por el Comité Nacional de Nutricion como una guia para
el abordaje clinico de la enfermedad, donde se incluye informaciéon para su definicion vy
diagndstico, anamnesis y examen clinico, complicaciones asociadas, tratamiento y prevencion.
*Se suele observar que los pacientes sintomaticos tienden a manifestar una notable mejoria a
medida que se produce una pérdida de peso y presenten recaida ante la ganancia del mismo.
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Por otro lado, la enfermedad de higado graso no alcohdlico es una disfuncion
hepatica originada por acumulacion de grasa en el higado, estando relacionado su
desarrollo con el sobrepeso, la obesidad, la resistencia a la insulina y el sindrome
metabdlico. Esta condiciébn habitualmente evoluciona como una esteatosis simple,
pero si la grasa se le une a la inflamacion y fibrosis se origina esteatohepatitis, con el
riesgo de infiltracion grasa del higado. Por esto, cabe destacar que la obesidad es el
principal factor asociado a la infiltracion de lipidos al higado provocando que la
esteatohepatitis no alcohdlica sea seis veces mas frecuente en obesos morbidos
(Shalub et al., 2005).

Ademas de las complicaciones respiratorias y gastrointestinales, cabe mencionar
a las osteoarticulares. La obesidad morbida impacta negativamente sobre las
denominadas articulaciones de carga tales como vértebras, caderas, tobillos y rodillas;
ejerciendo sobre ellas un dafio derivado directamente del exceso ponderal. Sin
embargo, se ha descrito la afeccion simultanea de articulaciones que no son de carga,
motivo por el que algunos autores sugieren que la obesidad también podria perjudicar
estructuras cartilaginosas o0 verse implicada en el metabolismo éseo. Otras
alteraciones muy frecuentes de este tipo que se encuentran relacionadas con el peso
son las hernias discales, artrosis, gota, hiperuricemia y la necrosis avascular de la
cabeza del fémur (Bruzos, Gémez, Escudero & Riobd, 2012)%".

Un incremento de peso se asocia con aumento de dolor en las articulaciones
sometidas a peso excesivo. Por este motivo, una reduccion en el IMC de 2 unidades o
mas, durante un periodo de 10 afios, se correlaciona con una reduccion en el riesgo
de presentar osteoartritis de la rodilla de mas de un 50%. La ganancia de peso se
asocia con un incremento similar en el riesgo para este tipo de enfermedad. La
osteoartritis es una enfermedad caracterizada por roturas cartilaginosas, remodelacion
y gran crecimiento éseo. En general, las propiedades biol6gicas del cartilago y del
hueso subcondral son normales pero el exceso de carga sobre la articulacion es lo que
determina su falla. En los estadios tempranos de la enfermedad el cartilago es mas
delgado de lo normal, pero con la progresion se adelgaza de manera progresiva, se
endurece y sufre pequefias fracturas; sumado a que la capacidad de autoreparacion

del mismo disminuye de manera progresiva. En general, las areas involucradas con

®Existen antecedentes que indican que la pérdida de peso asociada a una cirugia bariatrica
induce una mejoria en las lesiones histolégicas hepaticas asociadas con la obesidad y que una
E)lérdida de al menos 10% del peso se asocia a una mejoria de las cifras aminotransferasas.

Esta complicaciébn es una de las principales razones por las cuales la movilidad y
funcionalidad de los pacientes suele verse afectada.
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mayor frecuencia son la parte baja de la espalda (62%), la cadera (11%), las rodillas
(57%), los tobillos (34%) y los pies (21%) (Gutiérrez, 2001)%.

Para finalizar, es importante también mencionar y dar a conocer las
consecuencias psicologicas de la obesidad. A pesar de que todavia no es clara la
relacion entre obesidad y algun sindrome psicol6gico o conductual de caracteristicas
propias, es comun encontrar alteraciones de la personalidad en personas obesas en
mayor proporcién que en aquellas de peso normal. Se debera tener en cuenta que las
condiciones ambientales en las que se desenvuelve un paciente influirdn en su
percepcion en cuanto a su funcionamiento, asi como en el bienestar psicoldgico, fisico
0 social, especialmente por ser la obesidad una enfermedad estigmatizada
socialmente. Son de gran importancia y muy frecuentes las consecuencias
psicopatoldgicas del seguimiento de dietas como aumento de la depresion, ansiedad,
nerviosismo, debilidad e irritabilidad; y también de los ciclos de pérdida-recuperacion
de peso donde los pacientes suelen presentar sentimientos de culpa y vergienza y
sentirse criticados por su fracaso dentro de su familia, lugar de trabajo y por los
mismos profesionales de la salud. Esto puede conducir indirectamente al desarrollo de
patologias psiquicas entre las que se destacan la ansiedad, depresion, angustia y
hasta trastornos alimentarios compulsivos (Velazquez & Alvarenga, 2001)%.

De encontrarse alteraciones psicoldgicas en la persona obesa, éstas no suelen
presentarse en forma aislada, sino interrelacionadas unas con otras y con diferentes
matices dependiendo de la persona. Las principales alteraciones psicologicas
observadas que se pueden mencionar son problemas emocionales, conductuales y de

la imagen corporal®

, carencia de habilidades sociales a la hora de mantener o
establecer relaciones interpersonales, incorrecta conducta frente a la ingesta de
alimentos, trastornos por atracon (“Binge-eating”) y ansiedad; que en general suelen
tener como origen la estigmatizacion social y discriminacion. Se ha estudiado que
desde edades tempranas los nifios suelen rechazar a los nifios obesos prefiriendo a
los delgados, atribuyéndoles caracteristicas negativas a los primeros como la pereza 'y

el descuido personal. De esta manera, surge la ansiedad y el sentimiento de rechazo

®2Un incremento en el peso corporal determina un trauma prolongado y adicional para las
articulaciones y puede ser determinante para acelerar el desarrollo de osteoartritis. A pesar de
esto, la asociacion entre el incremento de peso y el riesgo para desarrollar osteoartritis de
rodilla es mayor en la mujer que en el hombre.

63Segl’m el autor debera tenerse en cuenta que las condiciones ambientales en las que se
desenvuelve un paciente, influirdn en su percepcion en cuanto a su funcionamiento, asi como
el propio bienestar psicoldgico, fisico o social.

®La imagen corporal es una representacion mental o psicoldgica subjetiva que el individuo
elabora con respecto a sus percepciones, sentimientos y actitudes con respecto a su cuerpo.
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social que genera en los pacientes una desesperacion por alcanzar el peso mas bajo
posible de manera rapida (Guzman, Castillo & Garcia, 2010)%.

Dentro de los problemas emocionales, el que se observa con mayor frecuencia
es la baja autoestima. A través de un estudio realizado por Alvarado, Guzméan y
Gonzélez (2005)%° se pudo observar que es el sentimiento valorativo del ser y del
conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran la personalidad
de cada una de las personas. La baja autoestima se manifiesta en aquellas personas
gque se muestran inseguras, desconfiadas de sus propias facultades y que solicitan
constante aprobacion de los demas, generandoles un sentimiento de inferioridad y
timidez en sus relaciones interpersonales. También se pueden encontrar en estas
personas pensamientos negativos recurrentes que pueden conllevar a largo plazo en
una depresion.

A su vez, los familiares de las personas que padecen obesidad, incluso los
profesionales de la salud, consideran muchas veces que si una persona engorda es
sinbnimo de falta de voluntad para dejar de comer, acusandola, muchas veces, como
culpable de una enfermedad estigmatizada. Conjuntamente con el seguimiento de
dietas y de los ciclos de pérdida-recuperacion de peso, traen consecuencias
psicopatolégicas como depresion, ansiedad, nerviosismo, debilidad e irritabilidad y
hacen que los pacientes se sientan avergonzados, inadecuados y criticados por su
fracaso, desarrollando nuevas patologias psiquiatricas como trastornos alimentarios
compulsivos. Esta victimizacién de la persona obesa tiene implicaciones en su salud
mental que afecta su vida cotidiana, la ansiedad les motiva a comer y a aislarse,
conductas que facilitan mayor aumento de peso y empeoran la situacion (Soldafia,
2005)%.

Por lo tanto, la importancia de los factores psicologicos en el desarrollo y
tratamiento de la obesidad es evidente, por lo que el profesional a cargo del paciente
obeso debe brindar apoyo, informacion y educacion, fortaleciendo y facilitando la
adherencia al tratamiento. Por esto, un tratamiento integral del paciente es aquel que
debe facilitarle no sélo herramientas que le hagan posible un cambio de habitos
alimentarios y de su estilo de vida, sino también los elementos basicos para que logre

un fortalecimiento interno que le ayude a obtener resultados Optimos sostenibles a

®®La discriminacion se produce por una influencia social muy marcada que establece un patron
estricto de aceptacion dentro de ella.

% a pérdida de la autoestima puede llevar al paciente obeso a presentar un cuadro de
depresion, por lo que puede observarse que algunos de ellos tratan de compensarlo utilizando
la comida para aliviar la situacion.

®'E| autor remarca a la obesidad como una enfermedad estigmatizada por una sociedad en la
que rigen sentimientos de desvalorizacién cotidianos.
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largo plazo y la confianza necesaria para enfrentar y, en lo posible evitar, las posibles
recaidas (Bravo del Toro, Espinosa, Mancilla & Tello, 2011).

Dada la magnitud y trascendencia de la obesidad se le considera un problema
de salud publica en el mundo, al establecer lineamientos para su atencion integral se
podra incidir de manera positiva en el manejo adecuado del gran nimero de pacientes
que cursan con esta enfermedad (Peralta-Torres et al. 2007)%.

Por este motivo, y por ser el tratamiento de la obesidad tan complejo como la
enfermedad en si misma, el porcentaje de fracasos y recaidas es muy elevado. La
razén de los mismos esta determinada en parte por el tipo de tratamiento que se le
ofrece al paciente y, que en la mayoria de los casos, se intenta resolver el problema
teniendo en cuenta solo la parte nutricional, sin darle importancia al componente
emocional, el estilo de vida y el entorno familiar y social del paciente (Garcia Reyna,
2010).

Ha quedado plasmado en este capitulo que la obesidad, y en especial la
morbida, se asocia a una gran variedad de patologias que afectan a multiples érganos
y sistemas que favorecen a incrementar la mortalidad de los pacientes, lo cual obliga a
encontrar una solucién temprana. El objetivo primordial del tratamiento es disminuir la
masa grasa del paciente obeso, pero también existen objetivos secundarios como
mantener el peso perdido, disminuir las complicaciones, mejorar los héabitos y la
calidad de vida relacionada con la salud (Poves, Macias, Cabrera, Situ, Ballesta,
2005)™.

®Un tratamiento integral del paciente es aquel que se realiza de forma interdisciplinaria y tiene
en cuenta no solo las variables clinicas de la enfermedad, sino también las psicologicas y los
multiples factores que intervienen en su desarrollo. De esta manera, logra un abordaje mas
amplio para su tratamiento.

®La Dra. Nancy Maria Peralta-Torres forma parte del Servicio de Endoscopia Gastrointestinal
en un Hospital de Especialidades en México.

°E| tratamiento debera plantearse con nutricionistas, psicélogos y médicos que actlen en
forma conjunta y coordinada para lograr los objetivos del mismo.

""De acuerdo a los autores solo uno de cada siete obesos mérbidos alcanzara su expectativa
de vida debido a las complicaciones asociadas a la enfermedad
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)™ reconoce la nutricion como la
ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del cuerpo, y
consideran que una buena nutricion, es decir una alimentacién suficiente y equilibrada
combinada con el ejercicio fisico regular, es un elemento fundamental de la buena
salud, mientras que una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la
vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la
productividad.

Tal como plantea Salas-Salvadd (2000)” los requerimientos nutricionales de
una persona se atribuyen a la suma de sus necesidades basicas y de diversas
variables tales como la edad, el sexo, el estadio biolégico”, la actividad y el medio en
el que vive. Actualmente resulta conveniente observar la importancia del costo social
que se origina en los estados nutricionales inadecuados, los que a su vez predisponen
un incremento de las patologias y trastornos con un evidente trasfondo nutricional.
Esto es el motivo por el cual la enunciacion en lineas generales de mensajes respecto
a una alimentacién adecuada hacia la poblacién no es una medida ostentosa, debido a
gue esta demostrado que los mismos pueden reducir los riesgos nutricionales,
tornandose en un factor preventivo.

Afirmando lo indicado por Servin Rodas, (2013)"° los nutrientes son
compuestos quimicos presentes en los alimentos que comemos, y son la materia
prima necesaria para que el organismo lleve a cabo sus funciones vitales. Los mismos
se clasifican segun su composicién quimica en hidratos de carbono, proteinas, lipidos,
vitaminas, y minerales o nutrientes inorganicos.

La alimentacion es un fendmeno complejo por lo que se basa en un conjunto
de premisas: es una necesidad biol6gica que impulsa la busqueda de alimentos en
respuesta a un grupo de sefiales hormonales periféricas reguladas por el Sistema

Nervioso Central (SNC) ; es una fuente de placer que orienta la seleccion de alimentos

?La OMS comenz6 el 7 de abril de 1948 (fecha en la que celebramos cada afio el Dia Mundial
de la Salud). Actualmente son mas de 7000 personas trabajando en 150 oficinas diversos
%al'ses, seis oficina regionales y la Sede en Ginebra.

El reconocido médico Jordi Salas Salvado publica este libro con la ayuda de cuatro

colaboradores, en donde desarrollan tematicas respecto a los alimentos que se adecuan a
cada tipo de patologia.
"Se llama estadio (o instar) a cada etapa en el desarrollo de los humanos desde que nace
hasta llegar a la madurez sexual. Los aspectos que caracterizan estas etapas pueden variar de
una persona a otra segun su origen su origen social, bioldgico o cultural que hacen que cada
persona sea diferente a las demas, por lo cual no se puede decir con exactitud cuando inicia o
culmina una etapa en el desarrollo del ser humano.
Sin embargo, se mantiene una edad relativa en la cual se evidencian los cambios mas
facilmente y que sirve como marca para determinar en qué etapa deberia encontrarse una
persona dgda su eda_ld. _ . . _

En este libro mencionada autora describe y explica todos los nutrientes, los diversos métodos
de evaluacidn del estado nutricional, y detalla la forma de alimentacion mas adecuada segun el
estadio bioldgico de la persona.
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y Su consumo segun caracteristicas organolépticas; estd basada en pautas
socioculturales que determinan el patron de consumo de alimentos superponiéndose a
los impulsos fisiol6gicos; es un hecho social que funciona como medio de relaciéon e
interaccion entre las personas dentro de la cultura; es un producto del entorno social y
constituye un rasgo caracteristico de la cultura; y, por ultimo, es una interaccion de
influencias ambientales, cognitivas, fisiologicas y socioculturales. (Keller, Rodriguez &
Carmenate, 2015)"°

La multiplicidad de factores que se involucran en el consumo de productos
alimenticios han hecho que su estudio se desarrolle en dos lineas especificas
independientes pero interrelacionadas: la ingesta alimentaria, enfocada al patron de
consumo en cantidad y tipo de alimentos incluidos en la dieta; y la conducta
alimentaria orientada a la relacion habitual del individuo con los alimentos. En primer
lugar, la conducta alimentaria, también llamada habito alimentario, es el conjunto de
acciones que establecen la relacién del ser humano con los alimentos. Se acepta
generalmente que los comportamientos frente a la alimentacion se adquieren a través
de la experiencia directa con la comida, por la imitacién de modelos, la disponibilidad
de alimentos, el estatus social, los simbolismos afectivos y las tradiciones culturales.
(Dominguez-Véasquez, Olivares & Santos, 2008)"".

Se debe tener en cuenta que la alimentacion es el primer aprendizaje social del
ser humano. Tales comportamientos forman la base de la cultura alimentaria, es decir,
el conjunto de creencias, conocimientos y précticas heredadas y/o aprendidas que
estan asociadas a la alimentacion y que son compartidas por los individuos de un
grupo social determinado dentro de una misma cultura. A pesar de esto, ademas de
las influencias sociales, se ha sefialado que las influencias genéticas y de ambiente
familiar compartido, tienen un impacto relevante sobre el patron de ingesta, la
conducta alimentaria y la obesidad. (UrzGia, Oda-Montecinos & Martinez, 2018)"®

Los habitos alimentarios incluyen el nimero de comidas diarias que realiza una
persona, los horarios en los que come, la manera en que se adquieren, almacenan y
manejan los alimentos, la forma en que se decide cuanto, como, con quien y donde se
come, las técnicas Y tipos de preparacion de sistemas alimentarios, el orden en el que

se sirven los alimentos y la manera de seleccionarlos. En la obesidad, se ha

®La alimentacion desde un punto de vista nutricional sera considerada como la ingestion de
alimentos que luego se incorporan y transforman en materia y energia para poder llevar a cabo
[}‘)7rocesos fundamentale_s: mantenir_niento, desarroII(_) y movir_niento. _
Dentro de los determinantes sociales en la eleccién de alimentos en el articulo se mencionan
la influencia de la pertenencia a una clase social, la cultura, entorno social, actitudes y
creencias de los consumidores.
®E| autor Alfonso UrzGia es Doctor en Psicologia Clinica y de la Salud, y cuenta con un
Magister en Salud Publica.
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observado que estos habitos se encuentran muchas veces asociados al estado
emocional de los individuos, debido a que se come de manera desproporcionada
cuando se experimenta alguna emocidén tanto positiva como negativa. También
pueden vincularse a refuerzos positivos que satisfacen las necesidades o placeres a
corto plazo. Todo esto provoca como consecuencia que se desarrolle una conducta
alimentaria no adecuada y que se mantiene a largo plazo provocando la aparicion de
problemas de salud asociados al incremento de peso (Reséndiz, Hernandez, Sierra 'y
Torres, 2015)".

Se debe considerar a los habitos como comportamientos que se repiten con
frecuencia en el tiempo y en ambientes similares pero van mucho mas all4d de una
simple repeticién de conductas, implican una secuencia aprendida de actos que han
sido reforzados tras el paso del tiempo, a través de experiencias gratificantes internas
o brindadas por el medio ambiente, dando lugar a un comportamiento que esta mas
alla de la conciencia y que se activa automaticamente por sefales especificas. Esto no
incluye Unicamente ingerir alimentos, sino que implica una sucesién de hechos y
pensamientos que si bien culminan en el momento de la ingesta, tiene una serie de

antecedentes que llevan a ese desenlace (Medina, Aguilar & Solé-Sedefio, 2014)%°.

“En los habitos alimentarios influyen factores sociodemograficos, culturales,
religiosos, econdmicos y educacionales que determinan costumbres alimentarias
propias de un pais y/o una zona hasta un individuo. El vivir en un pais determinado, el
entorno social, los factores econdmicos, el tiempo que se dispone para cocinar y la
disponibilidad de alimentos utilizados cominmente, son todas variables que pueden

afectar directamente a la alimentacion” (Gonzélez-Solanellas et al., 2011)%".

En un estudio realizado por Falcon, Arias & Miranda (2018)%%, se observé que la
mayoria de los sujetos obesos comen cuando se encuentran ansiosos o deprimidos,
favoreciendo conductas de sobrealimentacion, como un modo de autoregulacién

emocional, generando un circulo vicioso que perpetta la obesidad. Por lo tanto, se

Estudio observacional-descriptivo, prolectivo y transversal con 250 pacientes candidatos a
cirugia bariatrica, 79.2% mujeres y 20.8% hombres con una edad de 37.7 £ 10.2 afios y un IMC
443 + 7.7 kg/m® Tuvo como objetivo identificar los patrones de ingesta y los habitos
alimentarios especificos que es necesario modificar para lograr la pérdida de peso.

®De acuerdo a los autores, la alimentacién humana dista mucho de ser un hecho
unidimensional por esto es necesario un abordaje transdisciplinario que pueda permitir una
g)lerspectiva integradora y comprehensiva.

El estudio desarrolla la relacion entre los habitos alimentarios y el estado nutricional en una
g)zoblaci(’)n de 18-44 afios atendidos en un centro de salud.

El estudio se plantea el objetivo de la valoracion de los estilos de vida saludables en
pacientes obesos que acuden a un hospital de referencia. De esta manera, se pudo evidenciar
un elevado porcentaje de pacientes que necesitaban cambios en el estilo de vida, a pesar del
tratamiento médico, nutricional y conductual que recibian.
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concuerda que en general las emociones en estos pacientes tienen una influencia muy
importante en cuanto a la eleccion de alimentos y los habitos alimenticios. Asi también
se sugiere que la emocion en si misma no es la responsable del consumo excesivo de
alimentos, sino més bien la forma en que la persona afronta esa emocion.

De acuerdo a Braguinsky (1995)%, se verificé que la génesis de la obesidad esta
relacionada con factores estresantes, por lo que se emplea a la comida como refugio
para compensar frustraciones, depresion, necesidades y temores que pueden estar
asociadas a prejuicios y discriminacion.

Ademas, se ha evidenciado que el nivel de conocimiento relacionado con la
alimentacion y nutricion es un importante determinante de los habitos de consumo
alimentario a nivel individual, es légico pensar que cuanto mayor sea la informacién en
nutricion del individuo, mejores seran sus habitos alimentarios. Sin embargo, estudios
epidemiolégicos muestran que, aunque en ocasiones la poblacién esta informada y
conoce alimentos que forman parte de una dieta saludable, no se traducen
necesariamente en consumos reales de los mismos, es decir, no se ponen en practica
los conceptos aprendidos. (Falcon et al., 2016)%*

Es por este motivo, afirmando lo sefialado por Moreiras, Avila & Ruiz (2015)%°,
gue no se ha podido identificar ningan elemento en particular que pueda considerarse
como factor causal universal de la actual epidemia de obesidad, sino conductas
diferentes y factores determinantes que actian a distintos niveles favoreciendo un
balance energético positivo®®. Muchos de estos habitos estan relacionados entre si y
su combinacion puede producir diferentes efectos en la salud.

Por otra parte, ademas de los habitos alimentarios, se debe mencionar dentro de
los factores que influyen en la ingesta de alimentos el patron de consumo. La
composicion nutricional de la dieta es un factor que puede influir en la regulacién de la

ingesta energética y, por tanto, en el desarrollo de la obesidad y el aumento de su

%€l Dr. Jorge Braguinsky fue un médico endocrinélogo y especialista en Nutricion de la ciudad
de Buenos Aires. Fue director de la carrera de Especialistas en Nutricién con orientacion a
obesidad en una Universidad privada de Buenos Aires, y director del posgrado de Nutriciéon de
la misma Universidad. También vicepresidente de la International Association for the Study of
Obesity (IASO) durante dos periodos, presidente de la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Obesidad (FLASO) y miembro fundador y presidente de la Asociacion Argentina
de Obesidad.

#La posibilidad del individuo para elegir su tipo de alimentacién marca, por lo tanto, el canon
de comportamiento social (principalmente urbano), asi como el desarrollo de las politicas de
salud publica nutricional. Sin embargo, las diferencias socioeconémicas, educacionales y de
acceso a la informacion pueden limitar claramente la capacidad para elegir de manera
adecuada.

E| Balance Energético (BE) se define como el estado alcanzado cuando la ingesta se iguala
al gasto energético y se considera como “dinamico” y no “estatico”. Por lo tanto, cuando la
ingesta excede el gasto de energia se tiende al aumento de peso.

®|ngesta de alimentos superior al gasto energético diario.
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prevalencia a nivel mundial. En aquellos individuos que padecen de esta patologia se
puede observar un patrén caracteristico en la alimentacion, que incluye: incremento en
el consumo de las llamadas “comidas rapidas” realizadas fuera del hogar, las cuales
en general poseen un elevado nivel de grasas saturadas y sodio; aumento en la
tendencia a consumir alimentos fuera de las comidas principales, llamados snacks,
con una gran proporcién de azlcares; y por ultimo, una decreciente inclusion de frutas,
vegetales y cereales integrales en la dieta; todo esto sumado al reemplazo del agua
por bebidas azucaradas o gaseosas, las cuales se consideran carentes de nutrientes
pero con un elevado contenido de azucares simples. (Vizmanos, Hunot & Capdevila,
2006)%".

En un estudio realizado por Ratner, Hernandez, Martel & Atalah (2012)%, se
observa que en individuos obesos existe una alta frecuencia de consumo semanal de
alimentos de baja calidad nutricional y una alimentacion caracterizada por una elevada
ingesta energética, proveniente principalmente de alimentos con altos contenidos de
grasas, azucar y sodio. Por otra parte, se observo el bajo consumo de frutas, verduras
y lacteos, que se asocia con un menor consumo de antioxidantes, fibra y calcio. Estos
factores alimentarios asociados ademas a bajos niveles de actividad fisica justifican
gue a la mayor parte de la poblacion estudiada se le ha diagnosticado alguna
enfermedad crénica no transmisible. A su vez, un aspecto importante a considerar es
que los pacientes obesos tienden a subestimar la ingesta calérica real en comparacion
con las personas de peso normal.

El sedentarismo es definido por OMS como “la ausencia de la actividad fisica
necesaria para que el organismo humano se mantenga en un estado saludable”,
situandolo como un factor de riesgo y motivos de un aumento de la morbi-mortalidad, y
discapacidad en el mundo actual. La falta de actividad fisica implica un severo
problema de la salud publica ya que determina y empeora todas las enfermedades no
transmisibles. Asi mismo, se establece una relacidn creciente entre la tasa de

sedentarismo y la obesidad en la poblacion.®

% A pesar de que la etiologia de la obesidad es multifactorial, esta determinada en gran medida
por el equilibrio a largo plazo entre la ingesta y el gasto energético. Los cambios en la conducta
alimentaria: mayor dependencia de alimentos preparados y comidas rapidas, aumento de
tamafio de las porciones, consumo de dulces y gaseosas, Yy el tipo de composicion y calidad de
los alimentos, contribuyen directamente al desarrollo de la obesidad.

®Estudio de tipo transversal en estudiantes de 54 centros de educacion superior donde se
analizaron conductas alimentarias, estado nutricional e historial de enfermedades vy
antecedentes.

®E| sedentarismo o la falta de actividad fisica casi siempre preceden y esta presente en las
enfermedades crénicas. Ademas, se demostré que estd asociado de forma independiente con
un mayor riesgo de muerte, enfermedad cardiovascular, incidencia de cancer (mama, colon,
colorreactal, endometrial y de ovario epitelial) y de diabetes mellitus tipo II.
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Por este motivo cabe destacar que segun los autores Gémez, Martin-
Castellanos, Cabafias, Duran & Castellanos (2017)% aquellas personas que padecen
la obesidad central cuentan con mayor riesgo y deben llevar un tratamiento cuyo fin
sea la pérdida de peso mediante una alimentacion adecuada y el incremento de la
realizacion de actividad fisica.

De esta manera, los habitos nutricionales y el estilo de vida contribuyen sin duda
al desarrollo de la obesidad. La ingesta de nutrientes con altos contenidos de grasa y
poco volumen traen consigo el aumento del apetito, creando una sobre-ingesta y
almacenamiento avanzado de tejido adiposo. Como factor de riesgo, las practicas
alimentarias de una sociedad es uno de los mas importantes, ya que todo problema de
salud relacionado con la ingesta de determinados alimentos tiene su base en los
habitos de consumo que se adquieren en las primeras etapas del desarrollo del nifio.
(Aragonés, Blasco, & Cabrinety, 2010)**

Esta patologia que se produce por el aumento significativo del peso corporal trae
consigo multiples dificultades. En primer lugar, la obesidad presenta comorbilidades
metabdlicas, digestivas, cardiovasculares, psicoldgicas, entre otras; pero ademas se
encuentra asociada a un deterioro en la calidad de vida. La Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) se considera como la evaluacion subjetiva de la
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocion de la salud,
sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le
permite realizar las actividades que le son importantes, y que afectan a su estado
general de bienestar. 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. Los factores objetivos que forman parte de la calidad de vida
estan determinados por la forma de organizacion de una sociedad. Aun cuando la
calidad de vida esté determinada por factores objetivos, su manifestacién esencial se

aprecia en el orden subjetivo (Morales Contreras, 2016)%.

®Estudio caso-control basado en andlisis antropométrico Receiver Operating Characteristic
(ROC) en infartados para identificar la fuerza discriminatoria de mediciones, obesidad, ratios
cintura-cadera, ratios cintura-talla e indice de conicidad.

'Estudio en un total de 358 pacientes con TCA y poblacion general para comparar la calidad
de vida partir de la utilizacion del cuestionario especifico Health-Related Quality of Life for
Eating Disorders (HeRQOLED).

E| propésito de este estudio fue determinar la calidad de vida relacionada con la salud y su
asociacién con las variables actividad fisica y exceso de peso. Se tiliz6 una metodologia
cuantitativa, de corte descriptivo correlacional.
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Shumaker y Naughton (1996) la definen como “aquella percepcion subjetiva del
paciente, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar
aquellas actividades importantes para el individuo”.

La misma se centra en los aspectos de la vida que se encuentran dominados o
influenciados significativamente por la salud personal y en las actividades cotidianas
gque cada persona realiza para mantener o mejorar su salud general. Se debe tener en
cuenta que la CVRS es un concepto construido a partir de mdltiples facetas y
situaciones que atraviesa el paciente, denominadas dimensiones. Es por este motivo
que es un concepto multidimensional; donde cada una de las dimensiones se
encuentran relacionadas entre si en mayor o menor medida. (Salazar-Estrada,
Martinez, Torres, Beltran & Lopez, 2016)%.

Por lo tanto, la calidad de vida es la percepcién que un individuo tiene acerca de
su propia vida, que se elabora dentro del contexto de la cultura y el sistema de valores,
y normas en el que vive y esta intimamente vinculado con sus objetivos y sus
expectativas. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo
por la salud fisica del individuo, su estado psicolégico, su nivel de independencia, asi
como por su relacion con los elementos sociales y econémicos esenciales del entorno
(Mercado Aravena, 2016)%

De acuerdo a Medina, Aguilar & Solé-Sedefio (2014)% la obesidad supone un
importante deterioro en la capacidad funcional y la CVRS y, adem@s parece existir una
relacion directamente proporcional entre el IMC y el grado de deterioro de la calidad de
vida. A pesar de que, como sefialan algunos autores, esta patologia es percibida por
los propios afectados como un problema con mayor impacto sobre el funcionamiento
fisico (limitaciobn de actividad, problemas musculo esqueléticos, respiratorios, dolor
corporal) que sobre aspectos psicoldgicos (depresion, insatisfaccion corporal, baja

autoestima, etc.) o sociales, la actuacion especifica sobre los aspectos psicosociales

®Es la medida en la que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién a la
percepcion de limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucion de oportunidades a
causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.
*Archivos Latinoamericanos de Nutricién es la entidad encargada de la divulgacion de
conocimientos en el campo de la alimentacién y la nutricién principalmente del Hemisferio
Americano. En sus paginas se acogen trabajos generales, trabajos de investigacion, trabajos
de nutricidn aplicada, entre otros.
®yVjisualizar como se presenta la calidad de vida en personas con obesidad es una tarea que
requiere de constante revision, ya que la forma en como se realice una intervencion con dicha
poblacion servira como antecedente para posibles acciones, conocimientos y explicaciones
relevantes que pudiesen potenciar, modificar o crear politicas publicas de salud, legislaciones y
normativas orientadas a la prevencién y promocion de la salud integral de las personas que
Eeresentan obesidad.

Las personas obesas se enfrentan hoy en dia al reto de la pérdida de peso para mejorar, no
s6lo sus problemas fisicos, si no también aspectos numerosos aspectos psicosociales
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tiene una influencia directa, no solamente sobre la calidad de vida en general, sino
también sobre las problematicas de caracter médico.

En un estudio realizado por Cameron, Magliano, Dunstan, Zimmet, Hesketh,
Peeters & Shaw, (2012)°" se ha observado que la obesidad se asocia con una menor
calidad de vida percibida. Se ha encontrado asociacion entre un IMC elevado con las
puntuaciones mas bajas en los dominios fisicos, sociales y emocionales de la CVRS.
A su vez, se ha podido confirmar que la pérdida de peso también se encuentra
estrechamente vinculada a una mejora en la percepcion de la calidad de vida en los
individuos. La literatura también sugiere que pueden existir diferencias de género para
las asociaciones de peso y de calidad de vida, estableciendo que las mujeres tienden
a reportar mas baja la calidad de vida relacionada con el peso y padecen en mayor
proporcion efectos negativos de la obesidad sobre la CVRS.

A su vez en una investigacion realizada por Govantes, Ortiz, Manes, Rosabal,
Caravajal & Pérez (2018)%, donde se evalué la calidad de vida en pacientes obesos
antes y despues de iniciar un tratamiento especifico, se pudo evidenciar que desde el
inicio la mayor afectacion fue en funcién fisica, seguida la autoestima; sin embargo, al
finalizar el tratamiento se aprecié una disminucion significativa de los valores de todos
los dominios que influyd en una mejoria de la puntuacion final, lo cual se traduce en
una disminucién del impacto del peso en la CVRS y por consiguiente un incremento en
la calidad de vida del paciente.

Con respecto a la alimentacion y los patrones de consumo, existen diferentes
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) que se pueden observar en personas
que presentan esta patologia. Se definen como alteraciones especificas y severas en
la ingesta de los alimentos, observadas en personas que presentan patrones
distorsionados en el acto de comer y que se caracterizan por comer en exceso o dejar
de hacerlo; debido a un impulso psicoldgico y no por una necesidad metabdlica o
biolégica. Este grupo de enfermedades es complejo y engloba una serie de entidades
patolégicas que comparten ciertos atributos, pero varian en sus expresiones (Méndez,
Vazquez-Velazquez & Garcia-Garcia, 2008).%

En general, el trastorno por atracén y el sindrome de comedor nocturno son los

TCA mas frecuentemente observados en pacientes obesos. De acuerdo a un estudio

9Estudio longitudinal realizado sobre un total de 5985 hombres y mujeres de 25 afios al
comenzar el mismo. La poblacién fue estudiada a través de encuestas realizadas durante los
afios 1999-2000 y 2004-2005.

%®Estudio explicativo en pacientes ambulatorios con diagnostico de obesidad atendidos en un
Hospital de Rehabilitacién durante 6 meses.

%) os trastornos de la conducta alimentaria constituyen alteraciones severas en la ingesta de
alimentos en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de comer en
respuesta a un impulso psiquico y no por una necesidad metabdlica o bioldgica.

29



Capitulo 2: Conducta alimentaria y calidad de vida relacionada con la salud '

realizado por Cuerda et al. (2010)'®, se estima que un 30% de las mujeres obesas
padecen alguno de los trastornos mencionados y que, con respecto a la distribucion
por sexo, estd ampliamente demostrado que predomina en mujeres.

Tal como mencionan Planell y Fernandez-Valdés (2002)'%, el atracon
alimentario es un trastorno alimentario que se caracteriza por descontroles
alimentarios recurrentes en ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica
de la Bulimia nerviosa como la autoinduccién del vomito, abuso de laxantes u otros
farmacos, ayuno, entre otros. La persona afectada ingiere una gran cantidad de
comida, generalmente en menos de un lapso de dos horas, con una sensacion de
pérdida de control sobre lo que se come y cuanto se come, seguido por sentimientos
de culpa y por una sensacién de enojo, desesperacion de no poderse controlar, y
finalmente repercute sobre la idea de la figura corporal afectando su autoestima
negativamente.

En relacion con lo anterior, cabe mencionar que en una investigacion realizada

por Mufioz y colaboradores (2012)%

para comparar la calidad de vida entre personas
con TCA y mujeres adultas de la poblacion general, se pudo observar que los
pacientes con TCA en tratamiento mostraban mejoria en su salud fisica pero no en su
salud mental luego de un afio de tratamiento multidisciplinario, por lo que luego de ese
periodo tendrian a mejorar sus indices de CVRS, pero éstos seguian siendo menores
gue los obtenidos por la poblacion general; en especifico, los indices que mejoraron de
modo mas significativo fueron los vinculados a las relaciones sociales y a los
sintomas.

Es por esto, que la importancia de la medicion de la CVRS en el obeso radica en
la magnitud del problema de esta enfermedad en términos epidemioldgicos y de
asistencia sanitaria, asi como los aspectos psicoldgicos relacionados con la obesidad,
gue en ocasiones no son debidamente tenidos en cuenta a la hora del tratamiento. Si
bien es sabido que la obesidad genera enfermedades que afectan severamente al
paciente acortando la esperanza de vida, son mas recientes los estudios de la
repercusion de la obesidad sobre la CVRS. La mayoria de los obesos que solicitan
tratamiento lo hacen por el deterioro de la calidad de vida, aunque no sean

%Estudio de tipo observacional descriptivo, de corte transversal. Se evaluaron un total de 150

historias clinicas de pacientes mayores a 18 afios con obesidad que concurrieron a una clinica
Porlivada en la ciudad de Rosario. _ o

De acuerdo a los autores, los pacientes que inician con atracones, probablemente un 35-
40% presentan un inicio de obesidad a edad temprana y poseen mayor afectacion por
comentarios negativos sobre su peso y su figura corporal, y un mayor nimero de
acontecimientos estresantes.
1%2Estudio en un total de 358 pacientes con TCA y poblacién general para comparar la calidad
de vida partir de la utilizacién del cuestionario especifico Health-Related Quality of Life for
Eating Disorders (HeRQOLED).
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conscientes de ello. La imposibilidad de llevar a cabo el estilo de vida que desearian,
es probable que sea una consecuencia tan grave como cualquier aspecto relacionado
con la morbimortalidad de la enfermedad. La evaluacion de la calidad de vida en los
pacientes obesos no sélo permite saber qué areas son las méas afectadas y poder de
esta manera incidir en su tratamiento, sino que también ayudan a redefinir el objetivo
de la pérdida de peso. (Monereo, Pavon de la Paz, Molina, Vega, Alameda, Lopez de
la Torre, 2000)*%

Ademas de poder medir el deterioro global de la CVRS, esta informacién podra
ser til para comprender mejor el porqué de los elevados indices de recidiva, buscar
nuevas directrices para su tratamiento, incidir en el deterioro de la CVRS y ayudar asi
a personas poco motivadas a cambiar sus habitos. La utilidad de la valoraciéon de la
CVRS puede generalizarse a un ambito sociopolitico-sanitario, ya que la repercusion
sobre la salud y el gasto econémico que supone un determinado plan de actuacién
aplicado a una poblacion ha de conocer el impacto que éste representara tanto en la
CVRS de los pacientes a quienes va dirigido como en la de la poblacién general
(Alcaraz, Ferrer & Parrén, 2015)**.

Poves, Macias, Cabrera, Situ y Ballesta (2010)°°

realizaron un estudio respecto
de cdmo se presentaba la calidad de vida en pacientes obesos morbidos. Se evidencio
gque las personas obesas presentan una calidad de vida disminuida, ya que no son
capaces de integrarse a diversas actividades sociales mermando aspectos
psicologicos y de identidad social. Por tal razon, muchas de estas personas se
someten a intervencioén quirdrgica, para mejorar en primera instancia problemas de
salud fisica, como también, para subsanar aspectos psicologicos que los aquejan.
Referente a lo Ultimo, se observd que una vez realizadas las operaciones, la
percepcion de las relaciones interpersonales, del estado emocional y del cambio en la
apariencia fisica, modificaron de manera positiva la concepcién subjetiva que se tenia
respecto de la calidad de vida. La persona se siente mucho mas satisfecha con la

nueva imagen fisica y psicolégica que posee.

108 5 objetiva medicion de la CVRS permite obtener informacion adicional sobre una

enfermedad concreta y valorar el impacto que esta produce en el paciente y su entorno.
1%%) a obesidad mérbida ha crecido enormemente en las Gltimas décadas, representando un
%rsave problema de Salud Publica.Por este motivo resulta de gran importancia crear politicas.

Se utiliza el cuestionario GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index) como herramienta en
la evaluacién de la calidad de vida en el paciente obeso mérbido. Consta de 36 items cuya
suma de cada puntuacion individual otorga un valor final. A mayor puntuacién, mejor calidad de
vida. Dichos items se agrupan en 5 apartados: sintomatologia digestiva, emocional, efectos
sobre el tratamiento, disfuncién fisica y social.
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Como afirman Ratner, Sabal, Hernandez, Romero y Atalah (2013)'® la
epidemia de la obesidad incrementa el riesgo de la mayoria de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), repercutiendo en la calidad de vida de las personas
y reduciendo entre 5 a 10 afios la calidad de vida. Las ECNT son responsables de la
depresion, el estrés, el aislamiento social, la baja autoestima y el menor rendimiento
laboral, a causa del ausentismo e incremento de licencias médicas, que se manifiestan
en la sociedad actualmente. De modo que un estilo de vida nocivo, no solo afecta al
individuo, sino que también a su familia y a la sociedad. Si bien la OMS ha propuesto
una estrategia global sobre régimen alimentario y actividad fisica, instando a los
estados participantes a implementarla, significa un gran desafio conseguir un cambio
conductual de los individuos y de la sociedad, que permita mejorar estilos de vida,
disminuir la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles vinculadas a la

alimentacion.

19| objetivo de este estudio es el de caracterizar los estilos de vida y el estado nutricional de

los trabajadores del sector publico y privado, en las regiones Metropolitanas de Chile.
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Disefio Metodologico '

El presente trabajo de investigacién es un estudio descriptivo ya que posee
como finalidad la medicion de variables en una poblacion definida, determinando la
conducta alimentaria y el patrén de consumo, la presencia de alteraciones del suefio
nocturnas y la percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud.

En relacion al tiempo de ocurrencia de los hechos, este trabajo es considerado
de corte transversal debido a que se realizara en un momento, lugar y con un grupo de
personas determinadas y no existe una continuidad en el tiempo. Por lo tanto, los
hechos se registraran por Unica vez en el afio 2019.

El universo poblacional al que se dirige este estudio esta constituido por los
pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y concurren a
una clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de Mar del Plata.

La muestra seleccionada en forma no probabilistica por conveniencia es de 25
pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y asisten a una
primera consulta en una clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de Mar del
Plata; cuya unidad de andlisis es cada uno de los individuos, tanto hombres como
mujeres.

El tipo de investigacion que se llevara a cabo es de tipo cuali-cuantitativo. Se lo
considera cualitativo ya que se estudia la realidad en su contexto natural, tal y como
sucede, intentando sacar sentido de, interpretar los fendbmenos de acuerdo a los
significados que tienen para las personas implicadas, utilizando para su fin diferentes
instrumentos. A su vez, el estudio es clasificado como cuantitativo debido a que se

recogeran datos de manera controlada, lineal y objetivamente.
Las variables sujetas a estudio son:
Sexo:

Definicidon conceptual: Conjunto de caracteristicas que permiten clasificar a las

personas en masculino y/o femenino.

Definicion operacional: Conjunto de caracteristicas que permiten clasificar a

cada uno de los pacientes con obesidad moérbida que moérbida que presentan reflujo
gastroesofagico y asisten a una primera consulta en una clinica privada de obesidad
localizada en la ciudad de Mar del Plata en masculino y femenino. Los se obtienen
mediante una encuesta auto-administrada a través de una pregunta dicotomica al

grupo muestrario seleccionado, con las opciones: “F (femenino) — M (masculino)”.
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Edad:

Definicidn conceptual: Tiempo que ha transcurrido a partir del nacimiento de un

individuo expresado en afios.

Definicidon operacional: Tiempo que ha transcurrido a partir del nacimiento de

cada uno de los pacientes con obesidad morbidaque presentan reflujo gastroesofagico
y asisten a una primera consulta en una clinica privada de obesidad localizada en la
ciudad de Mar del Plata, expresado en afios. Los datos se obtienen mediante una
encuesta auto-administrada al grupo muestrario seleccionado a través de una

pregunta abierta.
Estado nutricional:

Definicion conceptual: Situaciénen la que se encuentra una persona en relacion

con la ingesta y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes. Evaluarlo es estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se halle un

individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar.

Definicion _operacional: Situacion en la que se encuentran cada uno de los

pacientes con obesidad maérbida que presentan reflujo gastroesofagico y asisten a una
primera consulta enuna clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de Mar del
Plata, en relacion a la ingesta y adaptaciones fisioldégicas que tienen lugar tras el
ingreso de nutrientes. Los datos se obtienen a partir de la determinacion del indice de
Masa Corporal (IMC)'®" del grupo muestrario seleccionado; calculado a partir del peso

y la talla, que seran recabados a través de una balanza y un tallimetro.
Presencia de alteraciones del suefio:

Definicién conceptual: Presencia de una serie de alteraciones relacionadas con

el proceso de dormir o cambios en los patrones normales del suefio que afectan a la
salud. Existiendo tanto en etapas de inicio y mantenimiento, como durante el ciclo de

suefio-vigilia.

Definicién operacional: Presencia de una serie de alteraciones relacionadas

con el proceso de dormir o cambios en los patrones del suefio que afectan a la salud

197Raz6n matematica que asocia el peso v la talla de un individuo, ideada por el estadistico

Adolphe Quetelet.
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de los pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y asisten
a una primera consulta en una clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de
Mar del Plata. Se obtienen los datos a través de una encuesta auto-administrada
estandarizada validada llamada “indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh” dirigida al
grupo muestrario seleccionado. La misma abarca una sumatoria de 10 preguntas con
respuesta de multiple opcién que se combinan entre si para formar 7 componentes de
puntuacion: calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio, duracion del suefio,
eficiencia del suefio habitual, perturbaciones del suefio, uso de medicacion hipnética,

disfuncion diurna.
Percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud:

Definicion conceptual: Nivel de bienestar derivado de la evaluacién que realiza

la persona de los diferentes dominios de su vida, considerando el impacto que éstos

tienen en su estado de salud.

Definicion _operacional: Nivel de bienestar derivado de la evaluacién que

realizan los pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo gastroesofagico y
asisten a una primera consulta en una clinica privada de obesidad localizada en la
ciudad de Mar del Plata, de los diferentes dominios de su vida considerando el impacto
que éstos tienen en su estado de salud. Los datos son obtenidos a partir de una
encuesta auto-administrada, dirigida al grupo muestrario seleccionado a través de 4
preguntas de multiple opcién y 1 de escala numérica que contemplen las siguientes

respuestas:

1. “No tengo problemas para realizar mis actividades diarias — Tengo algunos
problemas para movilizarme y/o realizar mis actividades diarias — Tengo
que estar en la cama”.

2. “No tengo problemas con mi cuidado personal — Tengo algunos problemas
para mi cuidado personal — Soy incapaz de realizar mi propio cuidado”.

3. “No tengo ningun dolor o malestar fisico — Tengo moderado dolor o
malestar fisico — Tengo mucho dolor o malestar fisico”.

4. “No me encuentro ansioso o deprimido — Estoy ansioso o deprimido — Estoy
muy ansioso o deprimido frecuentemente”.

5. “Escala numérica 0-10, donde: 0 = Peor estado de salud imaginable/ 10 =

Mejor estado de salud imaginable”.
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Conducta alimentaria:

Definicidon conceptual: Creencias, conocimientos y habitos que determinan la

forma de eleccion, preparacion y consumo de los alimentos (Hernan & Polivy, 2010).

Definicidon operacional: Creencias, conocimientos y habitos que determinan la

forma de eleccion, preparacién y consumo de los alimentos en los pacientes con
obesidad morbida que presentan reflujo gastroesofagico y asisten a una primera
consulta enuna clinica privada de obesidad localizada en la ciudad de Mar del Plata.
Se obtienen los datos a partir de un cuestionario auto-administrado validado, Escala
de Creencias Irracionales de los Alimentos (IFBS). El mismo presenta respuestas de
multiple opcion que comprenden las alternativas “Muy en desacuerdo”, “En
desacuerdo”, “De acuerdo” y “Completamente de acuerdo”. Se plantean un conjunto
de afirmaciones con un orden determinado con respuestas cerradas de modo que los
interrogantes sean comparables y la variabilidad entre los sujetos pueda atribuirse a

variaciones reales en las respuestas y no al instrumento utilizado.
Patrén de consumo alimentario:

Definicion conceptual: Conjunto de productos que un individuo, familia o grupo

de individuos consumen de manera ordinaria. En la conformacion del mismo
intervienen factores multicausales: cultura, habitos, edad, entorno fisico, actitudes y

valores sociales (Rappo Miguez, 2002).%®

Definicion operacional: Conjunto de productos alimentarios consumidos en

forma habitual por los pacientes con obesidad moérbida que presentan reflujo
gastroesofagico y asisten a una primera consulta en una clinica privada de obesidad
localizada en la ciudad de Mar del Plata. Se obtienen los datos a partir del cuestionario
de frecuencia de consumo auto administrado que incluye distintos tipos de alimentos
dentro de cada grupo, frecuencia semanal y cantidad consumida expresada en
medidas caseras.

Se evalula los alimentos consumidos en cuanto a tiempo, frecuencia y cantidad,
permitiendo determinar la posibilidad de existencia de exceso o déficit asociado al
consumo de los principales alimentos fuentes, comparado con las recomendaciones

de las Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina.

1% 5 autora agrega que, en la conformacion del mismo, los factores multicausales siempre

estan supeditados a los ingresos del individuo o la familia y sus posibilidades de gasto.
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A continuacion, se presenta el consentimiento informado y el instrumento
seleccionado para la recoleccion de la informacion. El mismo consta de una encuesta
gue se les realizard a los pacientes con obesidad mérbida que presentan reflujo
gastroesofégico y asisten a una primera consulta en una clinica privada de obesidad

localizada en la ciudad de Mar del Plata.

La presente investigacion es conducida por Martina Aliende, estudiante de la carrera
Licenciatura en Nutricién de la Facultad de Ciencias Médicas en la Universidad FASTA. El
objetivo de dicho trabajo es describir la conducta alimentaria y el patrén de consumo, la
presencia de alteraciones del suefio nocturnas, y la percepcion de la calidad de vida en
pacientes con Obesidad Morbida que presentan reflujo gastroesofagico.

Si usted accede a participar en este estudio de manera voluntaria, se le pedira completar una
encuesta y se le realizaran medidas antropométricas simples. Cabe aclarar que la misma no
provoca ningun efecto adverso hacia su persona ni implica ningin gasto econémico y los
datos recabados, seran estrictamente confidenciales y se utilizaran Unicamente para el
trabajo de tesis sin revelar informacion personal de los participantes de la encuesta.

Si usted responde esta encuesta, se entiende que acepta las condiciones de la misma.

Desde ya, agradezco su colaboracion.

Firma del participante
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Encuesta N°:

1. Sexo
Femenino |:| / Masculino |:|
2. Edad:

3. Estado Nutricional

e Peso:
e Talla:
e |MC:

¢ Diagndstico:

4. Conducta alimentaria

A continuacion leera algunas frases sobre pensamientos acerca de la alimentacion.
Lea cada una de ellas y escoja la puntuacion con la que mejor se identifique en cuanto
a lo que piensa de cada frase. No hay respuestas “buenas” ni “malas”.

Utilice las siguientes puntuaciones para elegir una con la que esté mas de acuerdo:

1 = Muy en desacuerdo

2 = En desacuerdo

3 = De acuerdo

4 = Completamente de acuerdo

Algunos alimentos pueden relajarte

Comer sano lleva mas tiempo que hacerlo de forma no sana

Hacer la comida a la parrilla 0 a la plancha son formas sanas de cocinar

Uno de mis mayores placeres en la vida es comer

Comer es una buena forma de superar el aburrimiento

El ejercicio puede anular los efectos de una mala alimentacion

N o o b~ w0 Dbd P

Comer sano no tiene que implicar abandonar por completo mis comidas

preferidas

La comida es una buena forma de salir de la depresion

Las reuniones sociales no son tan divertidas sin comida

10. Comer sano deberia ser un estilo de vida

11. Si nadie me ve comiendo algo, las calorias no cuentan

12. La Unica manera de hacer dieta es una dieta “de choque”

13. La clave de una dieta sana es lograr el equilibrio sobre lo que se come

14. Algunas comidas son irresistibles

15. Si algo es “light” puedes comer todo lo que quieras

16. El desayuno es la comida mas importante del dia
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17. Si comes algo que no debias debes sentirte culpable

Disefio Metodologico ‘Q

18. Hay alimentos de los que puedes consumir lo que quieras sin ganar peso

19. Uno/a deberia esforzarse por consumir 5 raciones al dia de frutas y verduras

20. Hay algunos alimentos con los que no logro controlar lo que como

21. Algunos alimentos son adictivos

5. Frecuencia de consumo

Todos
los
dias

5 veces
ala
semana

Entre4y
2 veces a
la semana

Una
vez a la
semana

Nunca

Porciones

Pequefia (1/2 taza)

Leche Mediana (1 vaso chico,
Entera 150ml)
Grande (1 taza, 200ml)
Pequefia (1/2 taza)
Leche Mediana (1 vaso chico,
Descremada 150ml)
Grande (1 taza, 200ml)
Pequefia (1 pote, 170 gr)
Yogurt Mediana (1 pote con frutas o
descremado cereales, 200gr)
Pequefia (1 porcion tipo
Quesos celular chico, 60 gr)
untables o Mediana (2 porciones tipo
Ccremosos celular chico, 120 gr)
Pequefia (1 cda tipo té al
Quesos ras, 5 gr)
duros o Mediana (1 cda tipo postre
semiduros al ras, 10 gr)
(tipo Gouda) Grande (1 cda sopera al ras,
15gr)
Pequefia (1 unidad)
Huevo Mediana (2 unidades)
Grande (3 unidades)
Pequefia (1/2 bife, 80 gr)
Carne Mediana (1 bife,150 gr)
vacuna Grande (2 bifes, 300 gr)
Pequefia (1 pata, 80 gr)
Pollo Mediana (1 pechuga, 200gr)
Grande (1/4 de pollo, 250qr)
Pequefia (1/2 filet, 70 gr)
Pescado

Mediana (1 filet, 120 gr)

Grande (2 filetes, 240 gr)
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Fiambres o Pequefia (1 feta, 30 gr)
embutidos
(jamon .
cocido o Mediana (2 fetas, 60 gr)
crudo,
mortadela, Grande (3 fetas, 90 gr)
salchicha,
salamin)
Verduras de Pequefia (1/4 de plato)
hoja
(acelga, Mediana (1/2 plato)
espinaca,
lechuga) Grande (3/4 plato)
Berenjena, Pequefia (1 unidad de
Morron, 100gr)
Zapallito, : :
Tomate, Mediana (1 unidad de
Esparragos, 150gr)
(B:;?i?g:” Grande (1 unidad de 200gr)
Repollo
Remolacha, Pequefia (1 unidad de
Zapallo, 100gr)
Zanahoria, - -
Calabaza, E/ISe(;jlana (1 unidad de
Puerro, ar)
Chauchas, Grande (1 unidad de 200gr)
Arvejas

Papa, batata

Pequefia (1 unidad de
100gr)

o choclo Mediana (1 unidad de
150qgr)
Grande (1 unidad de 200qr)
Manzana, Pequefia (1 unidad de
Naranja, 100gr)
Mandarina, - -
Limon, Mediana (1 unidad de
Frutilla, 1509r)
Pera, Grande (1 unidad de 200gr)
Durazno
Pequefia (1 unidad de
100gr)
Banana Mediana (1 unidad de
150gr)
Grande (1 unidad de 200gr)
Frutos Pequefia (3 unidades, 15gr)
secos
(nueces, Mediana (5 unidades, 25gr)
almendras,
avellanas,
pistacho) Grande (10 unidades, 50gr)
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Pequefia (1/2 plato cocido,

Fideos, 120qr)
polenta, Mediana (1 plato cocido,
pastas, 240qgr)
arroz Grande (2 platos cocidos,
480gr)
Pan Pequefia (1 mignon, 30gr)
(Blanco o Mediana (2 mignones, 60gr)
Integral) Grande (3 mignones, 90gr)
Pequefia (5 unidades tipo
Galletitas bizcocho, 30gr)
saladas y Mediana (10 unidades tipo
dulces bizcocho, 60gr)
Grande (15 unidades tipo
bizcocho, 90gr)
Productos Pequefia (1 medialuna o
de torta frita, o 5 bizcochos,
panaderia 40qr)
(facturas, Mediana (2 medialunas o
bizcochos, torta fritas, o 10 bizcochos,
churros, 80gr)

torta fritas)

Grande (3 medialunas o
torta fritas, o 15 bizcochos,
120 gr)

Pequefia (2 cdas tipo té,
20gr)

Azlcar Mediana (4 cdas tipo té,
20gr)
Grande (6 cdas tipo té,
30gr)
Pequefia (1 cda tipo té
colmada, 20 gr)
Mermeladas Mediana (2 cdas tipo te, 30
o jaleas gr)
Grande (2 cdas tipo te
colmadas, 40 gr)
Manteca, Pequefia (1 rulo, 5 gr)
margarina,
crema de Mediana (3 rulos, 15 gr)
leche,
mayonesa Grande (6 rulos, 30 gr)
Pequefia (2 cdas soperas,
20cc)
Aceite
(cualquier Mediana (4 cdas soperas,
tipo) 4OCC)

Grande (6 cdas soperas,
60cc)
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Mediana (1 alfajor 50gr o 1

Golosinas turrén 20 gr, 3 cuadraditos
(chocolate, de chocolate 25gr, 5
alfajor, caramelos o gomitas 40 gr)
dulces, Grande (1 alfajor triple 70gr,
chicles) 6 cuadraditos de chocolate
50gr, 10 caramelos o
gomitas 80gr)
Infusiones Pequefia (1/2 taza, 100ml)
(café, té, Mediana (1 vaso chico,
mate) 150ml)
Grande (1 taza, 200ml)
Pequefia (1/2 vaso, 100ml)
Gaseosas y Mediana (1 vaso chico,
jugos 150ml)
Grande (1 vaso grande,
200ml)
Pequefia (1/2 taza, 100ml)
Aguas Mediana (1 vaso chico,
Saborizadas 150ml)
Grande (1 vaso grande,
200ml)
Productos Pequefia (1 pufiado, 25 gr)
de copetin
(papas Mediana (1/2 plato, 50 gr)
fritas, mani
salado, Grande (1 plato, 100 gr)
palitos)
Pequefia (1 copa, 100ml)
Vino Mediana (1 ¥z copas, 150ml)
Grande (2 copas, 200ml)
Pequefia (1/2 pinta, 150ml)
Cerveza Mediana (1 vaso, 200ml)

Grande (1 pinta, 250ml)

6. Alteraciones del suefio y calidad del mismo

Fuente: Elaborado por Departamento de Estadistica

Las siguientes preguntas hacen referencia a cdmo ha dormido usted normalmente

durante el Ultimo mes. Intente ajustarse en sus respuestas de la manera mas posible a

lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches.

1) ¢Cuéanto tiempo suele tardar en dormirse habitualmente?

2) ¢Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche

permanezca en la cama)

durante este ultimo mes? (El tiempo puede ser diferente al que usted

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su

Caso.
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3) Durante el tltimo mes, cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a
causa de:

No poder conciliar el suefio en la e. Sentir frio

primera media hora - Ninguna vez

- Ninguna vez - Menos de 1 vez a la semana
- Menos de 1 vez a la semana - 10 2 veces ala semana

- 10 2 veces a la semana - 3 0 mas veces a la semana

- 3 0 mas veces a la semana

Despertarse durante la noche o f. Sentir demasiado calor
madrugada - Ninguna vez

- Ninguna vez - Menos de 1 vez a la semana
- Menos de 1 vez a la semana -1 0 2 veces a la semana

- 10 2 veces a la semana - 3 0 mas veces a la semana

- 3 0 mas veces a la semana

No poder respirar bien g. Tener pesadillas 0 “malos suefios”
- Ninguna vez - Ninguna vez

- Menos de 1 vez a la semana - Menos de 1 vez a la semana

- 10 2 veces a la semana - 10 2 veces ala semana

- 3 0 mas veces a la semana - 3 0 més veces a la semana
Toser o roncar ruidosamente h. Sufrir dolores

- Ninguna vez - Ninguna vez

- Menos de 1 vez a la semana - Menos de 1 vez a la semana

-1 0 2 veces ala semana -1 0 2 veces a la semana

- 3 0 mas veces a la semana - 3 0 mas veces a la semana

i. Otras razones (por favor, describalas a continuacion):

4) Durante el Ultimo mes, ¢como valoraria la calidad de su suefio?

Bastante buena
Buena

Mala

Bastante mala
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5) Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces habra tomado medicamentos (por su
cuenta o recetadas por un médico) para dormir?
Ninguna vez
Menos de 1 vez a la semana
1 0 2 veces a la semana

3 0 mas veces a la semana

6) ¢Cuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia, o
desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez
Menos de 1 vez a la semana
1 0 2 veces a la semana

3 0 mas veces a la semana

7) Durante el Ultimo mes, ¢ha representado para usted mucho problema el “tener
animos” para realizar alguna actividad de su vida cotidiana?

Ningun problema
Solo un leve problema
Un problema

Un grave problema
Fuente: indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI)

9. Valoracion de la calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
Marque la opcion correcta

Movilidad

¢ No tengo problemas para caminar grandes distancias
¢ Tengo algunos problemas para caminar grandes distancias

e Tengo que estar la mayor parte del tiempo sentado/a o en la cama

Cuidado personal

¢ No tengo problemas con llevar a cabo el cuidado personal
e Tengo algunos problemas para asearme o vestirme

e Son practicamente incapaz de asearme o vestirme solo/a
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Actividades cotidianas (trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades

familiares, actividades al aire libre, etc.)

¢ No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

e Tengo algunos problemas que me obstaculizan realizar mis actividades
cotidianas

e Me genera mucha dificultad o soy incapaz de realizar mis actividades

cotidianas
Dolor/Malestar

¢ No tengo ningun dolor ni malestar en general
e Tengo moderado dolor o malestar fisico

e Tengo mucho dolor o malestar fisico
Ansiedad/Depresion

e En general no suelo sentirme ansioso o deprimido
e Generalmente me siento moderadamente ansioso o deprimido

¢ La mayor parte del tiempo estoy muy ansioso o deprimido

Estado de salud propio

Marqgue la opcién correcta con un circulo de acuerdo a la valoracion que realiza usted
mismo de su salud actual, teniendo en cuenta que 10 = Mejor estado de salud

imaginable y 0 = Peor estado de salud imaginable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Peor .
estado de ?AZJOF d

salud estado de
. ) salud
imaginable . )
imaginable

Fuente: Adaptacion Cuestionario de Salud SF-36 (version 2)

45



ANALISIS DE DATOS



Analisis de Datos ’

Para poder llevar a cabo la presente investigacion se efectla un trabajo de
campo que consiste en la realizaciobn de una encuesta dirigida con el objetivo de
indagar sobre la conducta alimentaria, el patrén de consumo, la presencia de
alteraciones del suefio nocturnas y la percepcion de la calidad de vida relacionada con
la salud de una muestra de 25 pacientes con Obesidad Morbida, que presentan
Reflujo Gastroesofégico, y concurren a una clinica privada de obesidad en la ciudad
de Mar del Plata durante el mes de diciembre del afio 2019.

Inicialmente, se detalla la distribucion por sexo del total de los pacientes
encuestados.
Gréfico N°1: Distribucién segln sexo

H Femenino

® Masculino

n=25

Fuente: Elaboracién propia

El gréafico anterior nos demuestra un predominio del sexo femenino sobre el

masculino con el 64% de la muestra de estudio.
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Con respecto a la edad, la distribucion de la misma se presenta a continuacion.

Gréfico N°2: Distribucion etaria de la muestra

W 18 - 30 afos
> 30 - 45 afos

m > 45 - 60 aifos

n=25

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a los resultados obtenidos, la franja de la poblacion estudiada varia
entre los 18 a 54 afios. Se puede observar que existe una mayor concentracion de la
muestra entre los 30 y 45 afios, con un 60%, siendo la edad predominante.

Cabe destacar que el 100% de la muestra evaluada posee un estado nutricional
de Obesidad Grado Il o Morbida, teniendo en cuenta la relacion existente entre su

talla y el peso al momento de la encuesta.
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A continuacién, se presenta la valoracion y cuantificacion de conductas

alimentarias a través de la escala de creencias irracionales de los alimentos (IFBS).

Grafico N°4: Valoracion de conductas alimentarias

A: “Algunos alimentos pueden relajarte” B: “Comer sano lleva mas tiempo que hacerlo de manera

no sana”
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F: “El ejercicio fisico anula la mala alimentacién”
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G: “Comer sano implica abandonar las comidas
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mientras como”

L: “La Unica forma de bajar de peso es a través de dietas
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de choque”
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M: “Para tener un estilo de vida saludable hay que
tener equilibrio en la alimentacion”

N: “Algunas comidas me resultan irresistibles”

12 12
10 — 10
¥ Muy en descuerdo B Muy en desacuerdo
8 —
M En desacuerdo ® En desacuerdo
6 —
M De acuerdo H De acuerdo
Completamente de 4 — Completamente de
acuerdo acuerdo
| ] )
n= 25 0 - n= 25
O: “Si un alimento es light puedo consumir la P: “El desayuno es la comida méas importante del dia”
cantidad que desee sin aumentar de peso”
10 16
14
¥ Muy en desacuerdo 12 [ ® Muy en desacuerdo
End d 10 —
B En desacuerdo ® En desacuerdo
8 '
H De acuerdo H De acuerdo
6 '
Completamente de Completamente de
acuerdo 4 | acuerdo
2 '
n=25 0 n=25




Q: “Si como algo que no deberia, me debo sentir culpable”
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R: “Existen alimentos que sin importar la cantidad consumida
no generan aumento de peso”
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U: “Algunos alimentos son adictivos”
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Fuente: Elaboracién propia
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Se procede a hacer un analisis minucioso de cada una de los items de la
encuesta de creencias irracionales acerca de los alimentos. La misma abarca las
siguientes afirmaciones: “Algunos alimentos pueden relajarte”; “Comer sano lleva mas
tiempo que hacerlo de manera no sana”; “Plancha y parrilla son métodos saludables
para cocinar”; “Uno de los mayores placeres en la vida es comer”; “Comer es una
buena forma de superar el aburrimiento”; “El ejercicio fisico anula la mala
alimentacion”; “Comer sano implica abandonar las comidas preferidas”; “Comer es una
buena forma de afrontar la depresion”; “Las reuniones sociales no son tan divertidas
sin comida”; “Comer sano deberia ser un estilo de vida”; “Las calorias no cuentan si
nadie me esta viendo”; “La Unica forma de bajar de peso es a través de una dieta de
choque”;“Para tener un estilo de vida saludable hay que tener equilibrio en la
alimentacion”; “Algunas comidas me resultan irresistibles”; “Si un alimento es light
puedo comer la cantidad que desee sin aumentar de peso”; “El desayuno es la comida
mas importante del dia”; “Si como algo que no deberia, debo sentirme culpable”;
“Existen alimentos que sin importar la cantidad consumida no generan un aumento de
peso”; “Deberia esforzarme por consumir 5 raciones de frutas y verduras por dia”; “Las
reuniones sociales deberian centrarse en la comida”, “Algunos alimentos son
adictivos”.

Con respecto al grafico A, un 40% de la muestra se encuentra de acuerdo con
que algunos alimentos pueden relajarte. Por otra parte, un 24% se encuentra
completamente de acuerdo, otro 24% en desacuerdo y un 12% del total muy en
desacuerdo, siendo este Ultimo el porcentaje de respuestas mas bajo.

Observando el grafico B, se puede observar que un 76% de los participantes se
encuentran de acuerdo con que comer sano lleva méas tiempo que hacerlo de manera
no sana. A su vez, un 28% se encuentra de acuerdo, un 24% en desacuerdo y s6lo un
4% muy en desacuerdo.

En cuanto a la consigna plancha y parrilla son formas sanas de cocinar un 48%
de la muestra se encontré de acuerdo, un 28% completamente de acuerdo, un 12% en
desacuerdo y, finalmente, un 12% muy en desacuerdo.

A su vez, cabe destacar que se el 44% de los participantes concluyeron que se
encuentran completamente de acuerdo en que uno de sus mayores placeres en la vida
es comer; y un 40% se encuentra de acuerdo. Por otra parte, un 12% se manifiesta en
desacuerdo y un 4% muy en desacuerdo, siendo este Ultimo el porcentaje mas bajo de
respuestas.

Se puede determinar al observar el grafico E, que un 44% de los encuestados se

encuentra completamente de acuerdo y otro 44% de acuerdo con que comer es una
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buena forma de superar el aburrimiento. Por otra parte, el 12% restante se manifesto
en desacuerdo y muy en desacuerdo con un 4% y 8% respectivamente.

La mayor parte de los pacientes que conforman la muestra se encuentran de
acuerdo con que la realizacion de ejercicio fisico anula la mala alimentacion. A su vez,
en menor proporcion, un 40% se encuentra en desacuerdo y un 20% completamente
de acuerdo. Ningun encuestado se encuentra muy en desacuerdo con la afirmacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el grafico G, el 52% de la muestra se
manifest6 de acuerdo con que comer sano implicaria abandonar sus comidas
preferidas. Un 24% se encuentra en desacuerdo, un 16% muy en desacuerdo y sélo
un 8% completamente de acuerdo, siendo éste Ultimo el porcentaje mas bajo de
respuestas.

Con respecto al gréafico H, se concluye que la mayor parte de los encuestados se
manifestd en desacuerdo con que comer sea una buena opcion para salir de la
depresion, en un 48%. A su vez, un 16% del total se encuentra muy en desacuerdo.
Por otra parte, un 32% se manifestd de acuerdo con esta afirmacién y un 4%
completamente de acuerdo.

Es importante mencionar que un 56% de la muestra se encuentra de acuerdo en
que las reuniones saociales no son divertidas sin comida. Un 20% se encuentra en
desacuerdo, un 12% muy en desacuerdo y un 12% restante completamente de
acuerdo.

Con respecto a la afirmacién comer sano deberia ser un estilo de vida, en
concordancia con el grafico J, se puede observar que un 56% de los encuestados se
encuentra completamente de acuerdo y un 24% de acuerdo. Por otra parte, un 12% se
manifestd en desacuerdo y un 8% muy en desacuerdo.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede concluir que la mayor parte de
los pacientes incluidos en la muestra se encuentran en desacuerdo con la afirmacion
de las calorias no cuentan si nadie estd viendo, con un 48% de las respuestas. Por
otra parte, un 40% se encuentra de acuerdo y un 12% muy en desacuerdo. Ninguno
de los encuestados se manifesté completamente de acuerdo.

Se puede observar con respecto al grafico L, que la mayor parte de los
encuestados se encuentran muy en desacuerdo y en desacuerdo con que la Unica
manera de poder descender de peso es a traves de la realizacion de una dieta “de
choque”, en un 32% para ambas respuestas respectivamente. Por otra parte, un 28%
de los encuestados se manifesté de acuerdo y un 8% completamente de acuerdo.

Con respecto al equilibrio en la alimentacion, un 44% de la muestra se encuentra
completamente de acuerdo en que para llevar un estilo de vida saludable se debe

tener un equilibrio en los alimentos que se consumen. A su vez, un 32% se consideré
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de acuerdo, un 20% en desacuerdo y finalmente un 4% muy en desacuerdo, siendo
éste ultimo el menor porcentaje de respuestas.

Al observar el gréfico N, se puede concluir que la mayor parte de los
encuestados se manifestaron de acuerdo con la sensacion de que algunas comidas
especificas les resultan irresistibles. La anterior respuesta se presenté en el 40%,
mientras que un 36% se encontré completamente de acuerdo, el 16% en desacuerdo y
s6lo un 8% de la muestra se manifesté muy en desacuerdo.

A su vez, se concluye que la mayor parte de la muestra se encuentra de acuerdo
y en desacuerdo con respecto al consumo de alimentos “light” sin aumentar de peso;
en un 36% para ambas respuestas. Por otro lado, un 20% se encuentra
completamente de acuerdo y un 8% muy en desacuerdo. Se puede concluir que en
esta premisa se encontraron igual cantidad de respuestas en acuerdo que en
desacuerdo.

El 50% de los encuestados coinciden en que el desayuno es la comida mas
importante el dia. Un 32% se encuentra de acuerdo y un 12% en desacuerdo. Ningun
encuestado se manifest6 muy en desacuerdo con la afirmacion.

Con respecto al grafico Q, un 40% de la muestra se encuentra de acuerdo con
gue si come algo que no deberia o trasgrede una dieta deberia sentirse culpable;
siendo el mayor porcentaje de respuestas. Por otra parte, un 28% se encuentra en
desacuerdo, un 24% completamente de acuerdo y sélo un 8% muy en desacuerdo.

El 44% de los pacientes encuestados se encuentra de acuerdo con que existen
alimentos que no generan aumento de peso al consumirlos, sin importar la cantidad de
consumo. Un 36% se encuentra completamente de acuerdo y un 20% en desacuerdo.
Ningun encuestado de la muestra respondié estar muy en desacuerdo con la
afirmacion.

El 44% de los encuestados se encuentra completamente de acuerdo con que
deberia esforzarse por consumir 5 raciones al dia de frutas y verduras; y un 32% se
encuentra de acuerdo. Por otra parte, un 16% se manifestd en desacuerdo y sélo un
8% muy en desacuerdo.

Cabe mencionar también que un 48% de la muestra se encuentra
completamente de acuerdo y un 36% de acuerdo con que las reuniones sociales
deberian centrarse en la comida. El restante porcentaje de los participantes se
manifesté en desacuerdo (16%), ya que ningun paciente determino encontrarse muy
en desacuerdo con la afirmacion.

Finalmente, un 56% de la muestra se encuentra completamente de acuerdo con

gue algunos alimentos les resultan adictivos, siendo el mayor porcentaje de
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respuestas. A su vez, un 36% se encuentra de acuerdo y un 8% en desacuerdo.

Ningun encuestado respondié encontrarse muy en desacuerdo con la afirmacion.

A continuacion, se presentan los graficos relacionados con el patrén de consumo
de la muestra.

Gréafico N°26: Consumo de leche y yogur en comparacion con la

recomendacioén
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Fuente: Elaboracién propia

Al observar el grafico anterior, se puede determinar que solo un encuestado
alcanza la recomendacion diaria de consumo de leche y yogur, teniendo en cuenta
gue la misma es de 500 gramos al dia de acuerdo a las Guias Alimentarias para la
Poblacion Argentina. En el resto de los participantes, la media de consumo es de
195,28 gramos por dia.
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N°27: Seleccién de leche y yogur de acuerdo a su composicion
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La mayor parte de la muestra opta por la seleccibn de leche y yogur
descremados.

Gréafico N°28: Consumo de quesos en comparacion a la recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

Un 88% de los participantes de la muestra superan la ingesta diaria de consumo

para quesos en promedio, siendo la misma unos 30 gramos al dia. La ingesta media

es de la muestra es de 55,19 gramos al dia, superando la recomendacién por 25,19

gramos.
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Grafico N°29: Consumo de carnes y huevo en comparacion con la

recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

En concordancia con el gréafico anterior se puede determinar que el 96% de los
participantes de la encuesta consume una cantidad superior de carnes que la que
deberia de acuerdo a la recomendacion. Esta ultima es de 130 gramos al dia,
equivalente a 1 bife pequefio, 1 hamburguesa chica, ¥z pechuga y/o 1 filete chico.

La ingesta diaria media de la muestra es de 285,57 gramos, superando por
155,57 gramos la recomendacién. A pesar de esto, cabe destacar que el consumo de
pescado en promedio por dia es de 12,36 gramos; siendo el mismo un consumo
significativamente bajo.

Por otra parte, cabe destacar que se supera ampliamente el consumo de huevo
segun la recomendacion. La misma refiere a una porcion de 25 gramos, equivalente a

aproximadamente ¥z unidad del alimento mencionado al dia.
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Gréfico N°30: Consumo de vegetales de acuerdo a la recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

En este grupo se evaluaron todos los vegetales del grupo A: acelga, achicoria,
aji, apio, berenjena, berro, brocoli, coliflor, espinaca, esparragos, endivia, hinojo,
hongos, lechuga, pepino, rabanito, rdbano, radicheta, repollo, repollitos de Bruselas,
tomate, zapallitos, zucchini; y también los del grupo B: alcaucil, arvejas frescas,
cebolla, cebolla de verdeo, brotes de soja, chauchas, habas, nabo, palmitos, puerro,
remolacha, zanahoria, zapallo.

En base a estos alimentos, se observa que la mayoria de los encuestados no
consume la cantidad recomendada, siendo la misma de 400 gramos al dia. Este altimo
valor equivaldria a 2 tazas de vegetales cortados en cubos (crudos o cocidos) y 2
tazas de vegetales de hoja en crudo.

La ingesta al dia de vegetales A y B es en promedio 85,76 gramos.
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Gréfico N°31: Consumo de frutas en comparacion a la recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

A partir del gréfico anterior, se observa que el 100% de los participantes de la
muestra no alcanzan la recomendacion diaria de frutas. La misma refiere a 300
gramos, lo que equivale a 2 unidades medianas al dia. A pesar de esto, la ingesta
promedio de la muestra es de 70,29 gramos.

Gréfico N°32: Consumo de feculentos cocidos en comparaciéon con la

recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

En este grupo se evaluaron los cereales y derivados, legumbres y vegetales del
grupo C (papa, batata, choclo, mandioca). Dentro de los derivados se considera a las
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pastas. Cabe aclarar que sera el Unico grupo de alimentos que se evalla en base al
peso cocido.

Se puede observar que una parte de la muestra supera la recomendacion de
consumo, siendo la misma de 250 gramos al dia. Esto equivale a 2 rebanadas de pan
0 7 galletitas de agua o integrales, ¥ taza en cocido de arroz, pasta, polenta o avena,
y/o 1 taza de copos de cereales.

La ingesta promedio por dia de feculentos que poseen los encuestados es de

289,58 gramos.

Grafico N°33: Consumo de pan en comparacion con la recomendaciéon
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Fuente: Elaboracion propia

En este grupo se incluye tanto el pan blanco como el integral.

Se puede observar en el gréafico que la mayoria de los pacientes no alcanzan la
recomendaciéon diaria de pan, la cual es de 120 gramos. A pesar de esto, se
encuentran relativamente cerca de la misma por lo que no existe un déficit amplio
entre la recomendacién y la ingesta diaria. Solo 4 de los encuestados superaron la

recomendacién ampliamente.
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Gréfico N°34: Consumo de aceites, frutas secas y semillas en comparacion

con la recomendacioén
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Fuente: Elaboracién propia

Al observar el grafico se puede determinar que la mayoria de los encuestados no
alcanza la recomendacion diaria de aceites, semillas y frutos secos, siendo la misma
de 30 gramos; equivalente a 1 cucharadas soperas de aceite, 1 pufiado de frutos
secos y 1 cucharada de semillas activadas. Cabe mencionar que el consumo diario de
frutos secos y semillas fue practicamente nulo, por lo que el grafico refleja en mayor

proporcion la incorporacion de aceite en la alimentacion de los pacientes.

Grafico N°35: Consumo de agua segura en comparacion con la

recomendacion
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Fuente: Elaboracién propia

En base a la hidratacion, se evalla la ingesta de agua pura, que no incluye la
gue esta ligada a los alimentos y otras bebidas.
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Con respecto al grafico anterior, se puede observar que la mayor parte de la
muestra no consume la cantidad diaria recomendada de agua segura que es de
2000ml segun las G.A.P.A.

Gréfico N°36: Consumo de alimentos de consumo opcional en

comparacion con la recomendacion en kilocalorias

1400

1200

1000 -

800 -
e=g=w|ngesta Diaria

600 - Recomendacidén

400

200

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
n=25
1234567 8 910111213141516171819202122232425

Fuente: Elaboracién propia

En este grupo se evaluaron como alimentos de consumo opcional: alimentos
grasos (mayonesa, crema, manteca, grasas solidas) y azucares libres (azucar, dulces,
mermeladas, etc.), bebidas e infusiones azucaradas, alfajores, galletitas dulces,
chocolates, golosinas, snacks/productos de copetin, panificados dulces o salados,
tortas, postres azucarados.

Se puede observar que el 100% de la muestra supera la recomendacién de
alimentos de consumo opcional, siendo la misma de 300 kilocalorias (15% del aporte
calérico total de una dieta de 2000 kilocalorias). La ingesta promedio de estos
alimentos es de 906,6 kilocalorias por dia, superando la recomendacion por 606,6
kilocalorias.
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A continuacion, se presentan los graficos relacionados con la calidad del suefio

de la muestra.

Gréfico N°37: Tiempo que demora en dormirse
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Fuente: Elaboracién propia

Al observar el grafico anterior, se puede concluir que la mayor parte de los

encuestados tarda mas de 45 a 60 minutos en dormirse, siendo una cantidad de

tiempo considerablemente alta.

Gréfico N°38: Distribucion promedio horas de suefio
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Fuente: Elaboracién propia

Con respecto al grafico anterior, se puede observar que la muestra encuestada

en su mayoria suele dormir entre 3 y 6 horas por noche durante el tltimo mes.
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Gréfico N°39: Problemas para dormir por distintas causas
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Fuente: Elaboracién propia

Al partir del gréfico anterior, se puede determinar que los pacientes han tenido
alteraciones del suefio durante la noche con distintas frecuencias de acuerdo a los
motivos, generando una calidad del suefio deteriorada por despertares nocturnos y
dificultad para mantener un descansar profundo.

Un 52% de la muestra refiere sufrir dolores fisicos intensos por lo menos 1 a 2
veces por semana y un 28% 3 o mas veces por semana. A su vez, un 60% de los
encuestados sefiala presentar repetidos despertares nocturnos e incomodidad a causa
de tos o ronquidos ruidosos por lo menos 3 0 mas veces a la semana.

Por otra parte, mas de la mitad de los pacientes seleccionados para la muestra
(52%) refiere tener dificultades para respirar por lo menos 1 o 2 veces a la semana,;
mientras que un 24% 3 0 m&s veces por semana.

Ademas, es importante mencionar que un 48% de los encuestados menciona
despertarse durante la noche 1 o 2 veces por semana y un 28% 3 0 mas veces por
semana, lo cual provocaria no poder tener un descanso continuo y profundo durante
esas noches. A su vez, un 40% presenta dificultades para conciliar el suefio 1 0 2

veces a la semanay un 28% 3 0 mas veces por semana.
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Con respecto a la presencia de frio y pesadillas, fueron las variables que mayor
cantidad de respuestas por ninguna vez tuvieron. Esto evidencia que se podrian

considerar como los motivos menos frecuentes que provocan alteraciones del suefio.

Gréafico N°40: Distribucion de la valoracion de la calidad de suefio

14
12
10
Bastante buena
8
M Buena
B Regular
6
® Mala
Bastante Mala
4
2
0 T T T T 1
Bastante buena Buena Regular Mala Bastante Mala n=25

Fuente: Elaboracién propia

La mayor parte de los encuestados valora la calidad de su suefio como mala,
determinando que la cantidad de horas y la continuidad de su descanso no les resulta
totalmente satisfactorio. En menor proporcion las respuestas se dividen entre buena y
bastante mala. Ningun participante defini6 como bastante buena o regular la calidad

de su suefio.
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Grafico N°41: Presencia de somnolencia diurna

14
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3 0 mas veces a la semana
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Ninguna vez <lvezala lo2vecesala 3 o0mdsvecesala n= 25
semana semana semana

Fuente: Elaboracién propia

Se puede concluir al observar el grafico anterior que la mayor parte de los
participantes presenta somnolencia diurna durante actividades cotidianas por lo menos

3 0 mas veces a la semana, provocandoles una dificultad para llevar a cabo las

mismas.
Grafico N°42: Falta de animo para llevar a cabo actividades cotidianas
12
10
8 H Ningun problema
6 MW leveproblema
M Problema
4 —
Grave problema
2 —
0 ] ] T T T 1 n= 25
Ningun problema Leve problema Problema Grave problema

Fuente: Elaboracién propia

La mayor parte de los encuestados considera que es un problema la falta de
animo para llevar a cabo actividades cotidianas. En menor proporcion lo consideraron
grave problema y leve problema. Ningun participante de la muestra determiné que lo
considerara como ningun problema.
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Finalmente, se presentan los graficos que representan la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud de los participantes de la encuesta de

acuerdo a las diferentes areas de evaluacion.

Grafico N°43: Percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

(CVRS)
A: “Movilidad en medianas y grandes B: “Cuidado personal”
distancias
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E: “Sentimiento de ansiedad y/o depresion”
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Fuente: Elaboracién propia

A continuacion, se procede a realizar un analisis minucioso acerca de los
gréaficos sobre la percepcion de los pacientes acerca de la calidad de vida relacionada
con la salud en distintas areas: “Movilidad en medianas y grandes distancias”,
“Cuidado personal”; “Llevar a cabo actividades cotidianas”; “Dolor o malestar fisico”;
“Sentimiento de ansiedad y/o depresion”.

Se puede observar en el gréfico A, que la mayor parte de los encuestados refiere
tener graves problemas para movilizarse en medianas y grandes distancia generando
que la mayor parte de su tiempo tengan que encontrarse sentados o en la cama.

A su vez, en su gran mayoria los pacientes refieren presentar leves problemas
para poder llevar a cabo su cuidado personal. El mismo incluye el aseo, la comida, la
higiene y el aspecto personal. Esto provoca que se tenga una menor habilidad y
autonomia personal.

Por otra parte, cabe destacar que los encuestados refieren presentar mucha
dificultad o incapacidad para llevar a cabo algunas actividades cotidianas tales como
trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares, actividades al aire
libre, entre otras; imposibilitando llevar a cabo una vida social adecuada. A su vez,
también los pacientes manifiestan presentar en general moderado o intenso malestar
fisico que interfiere en la realizacion de ciertas actividades.

Por ultimo, con respecto al gréfico E, se puede observar que los participantes de
la muestra suelen sentirse moderadamente ansiosos y/o deprimidos de acuerdo a la

percepcion de su salud y calidad de vida.
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Finalmente, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo a la valoracion del

estado de salud propio de los encuestados.

Gréafico N°44: Escala de valoracion del estado de salud propio

Mejor estado de salud imaginable

= N W kR U1 N OO O

Peor estado de salud imaginable

0 2 4 6 8 10 12 14 16 n=25

Fuente: Elaboracién propia

La poblacion objetivo en su mayoria evalGa con un 2 puntos su estado de salud,
estando muy cercano al valor 0 que representa el peor estado de salud imaginable.

Ningun participante valoré su estado de salud con un puntaje superior a 5.
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La obesidad es un problema de salud publica mundial que se ha ido
incrementando al pasar de los afios por el impacto que ha tenido la misma en la
esperanza y calidad de vida. Es por este motivo, que durante la Ultima década se ha
despertado interés en el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
0 salud percibida como un complemento importante de la valoracion integral del
paciente obeso.

En el presente trabajo respecto a la muestra poblacional de 25 pacientes con
obesidad mérbida que padecen de reflujo gastroesofagico y concurren a una clinica
privada de la ciudad de Mar del Plata, se observa la prevalencia del sexo femenino
respecto al masculino.

En relacion al rango etario muestra un amplio margen, abarcando desde los 18 a
54 afios siendo esta Ultima la edad méxima, teniendo el porcentaje mas alto en la
franja que abarca de 30 a 45 afios.

Con respecto al estado nutricional el 100% de los pacientes padece de obesidad
moérbida de acuerdo a su indice de masa corporal, siendo esta una caracteristica
excluyente para la seleccion en la muestra.

De acuerdo con los resultados obtenidos para la valoracion de conductas
alimentarias, cabe destacar que un 75% se encontraron en acuerdo con que comer
sano les llevaria mas tiempo que hacerlo de manera no sana.

Un 40% de la muestra se encuentra completamente de acuerdo con que uno de
los mayores placeres en la vida es comer, y un 44% de la muestra coincide en
encontrarse de acuerdo. Solo un porcentaje bajo (4%) se manifesté muy en
desacuerdo.

Por otra parte, un 52% de los encuestados considera encontrarse de acuerdo
con que llevar a cabo una alimentacién saludable implicaria abandonar por completo
sus comidas preferidas.

A su vez, cabe destacar que un 56% se encuentra de acuerdo en que las
reuniones sociales no son tan divertidas sin comida de por medio. Este resultado tiene
relacion con que ademas los encuestados coincidieran encontrarse de acuerdo con
que las mismas deberian centrarse en la comida, con un 48% de las respuestas.

La mayor parte de los pacientes incluidos en la muestra se encuentran de
acuerdo con la afirmacién de que las calorias no cuentan si nadie esté viendo, con un
48% de las respuestas.

Un 44% del total de la muestra se encuentra de acuerdo con que si come algo

qgue no deberia o trasgrede la dieta deberia sentirse culpable.
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Para finalizar, 44% de los encuestados se encuentra de acuerdo con la
existencia de ciertos alimentos que no generan aumento de peso al consumirlos, sin
importar la cantidad.

En base a los resultados expresados anteriormente, se puede observar que la
mayor parte de los pacientes que conformaron la muestra posee creencias irracionales
con respecto a los alimentos, provocandoles desviaciones de la conducta alimentaria.

Por otra parte, al establecer la frecuencia de consumo de los diferentes grupos
de alimentos se obtienen conclusiones al respecto del grupo de leche y yogur, para el
cual la mayoria no alcanza las recomendaciones minimas establecidas por las GAPA.
La gran mayoria opta por las opciones descremadas.

En cuanto al queso, un 88% de los participantes de la encuesta superan la
ingesta diaria de consumo superando la misma por 25,19 gramos al dia.

Al evaluar el consumo de carnes y huevos, se desprende que casi la totalidad de
los pacientes superan ampliamente las recomendaciones. A pesar de esto, se debe
mencionar que el consumo de pescado promedio por dia es de 12,36 gramos siendo
un valor significativamente bajo.

Si bien el 100% de la poblacién bajo estudio ingiere vegetales A y B, resulta
llamativo que ningln participante alcanza la recomendacion de las GAPA. A su vez,
esto sucede también con la recomendacion diaria de frutas, encontrandose el 100% de
la muestra por debajo de la misma.

El consumo de feculentos cocidos y pan se encuentra en el 100% de los
participantes, superando en una gran parte la recomendacion diaria. Al analizar por
separado las legumbres, casi ningn encuestado la incorpora a su alimentacion, lo
cual resulta inconveniente ya que combinar cereales y legumbres algunas comidas es
recomendado por las Guias Alimentarias para reducir la frecuencia de consumo de
carnes rojas.

Con respecto al grupo de aceites, frutos secos y semillas, un 72% de la
poblacion bajo estudio no alcanza la recomendacion diaria. Cabe destacar que la
mayor parte de la misma no incluye frutos secos y semillas en su alimentacion.

Finalmente, es importante mencionar que un 20% de la muestra se adecua a las
recomendaciones de dos litros de agua segura por dia. Lo cual se encuentra
relacionado con un elevado consumo de gaseosas y aguas saborizadas dentro del
grupo de alimentos de consumo opcional.

Con respecto a los resultados obtenidos de las alteraciones del suefio en los
pacientes encuestados, la mayor parte de los mismos evalla su calidad de suefio
como mala determinando que la cantidad de horas y la continuidad de su descanso no

les resulta satisfactorio.
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En relacion a lo mencionado, una gran proporcion de la muestra presenta
somnolencia diurna durante actividades cotidianas por lo menos 3 0 més veces a la
semana; y falta de &nimo para llevar a cabo las mismas.

Finalmente, y en relacion al andlisis llevado a cabo con los resultados de la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes, la mayoria
refiere presentar mucha dificultad o incapacidad para llevar a cabo ciertas actividades
debido a que realizarlas les desencadena moderado a intenso malestar fisico.

La mayor parte de los encuestados manifiesta sentirse ansiosos y/o deprimidos
de acuerdo a la percepcion de su salud y calidad de vida.

De esta informacion brindada se observa la importancia del trabajo
interdisciplinario de los distintos profesionales abocados a la salud para poder tratar al
paciente como un todo y abordar desde los distintos aspectos el tratamiento de ésta
enfermedad cronica y multifactorial que presenta recaidas constantes ya que el
paciente debe tratarse de por vida.

Para concluir, se puede mencionar que la investigacion arroj6 resultados
interesantes en cuanto a las creencias erroneas acerca de la alimentacion que suelen
formarse a partir de concepciones sociales y familiares; ademas de la no concordancia
de la alimentacién llevada a cabo por la poblacion de estudio con respecto a las
recomendaciones brindadas por las Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina.
Esto es importante en el papel del nutricionista, ya que forma parte de sus
incumbencias educar a la poblacién sobre alimentos que aportan o podrian aportar
beneficios para la salud, erradicar posibles mitos o creencias erréneas sobre la
alimentacién y los alimentos, y destacar la importancia de realizar una alimentacion
equilibrada y completa siempre teniendo en cuenta los gustos y preferencias de los
pacientes.

Se pueden considerar como posibles interrogantes y futuros temas de
investigacion:

o Realizar la investigacion en una muestra de mayor tamafio para poder

analizar resultados més representativos para la poblacién

e Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes luego de

la realizacion del bypass géstrico y acompafiamiento terapéutico nutricional
para poder determinar si existe una mejora en la misma

e Investigar de manera comparativa la calidad de vida relacionada con la salud

de acuerdo al sexo, determinando si existen diferencias significativas en

relacion a esta variable
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Disefiar nuevos mensajes e imagenes adecuados para la interpretacion
utilizacién por parte de la poblaciébn de estudio para la realizacién de

educacion alimentaria
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