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CAPITULO I. RESUMEN

Introduccion: La obesidad es un problema de salud global que conlleva
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2.
En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es alta, afectando un 74.8%
de la poblacién adulta.

La calidad de vida en obesidad es un aspecto poco estudiado y solo
recientemente medido por herramientas estandarizadas. La OWLQOL y WRSM
son dos escalas que evaluan la calidad de vida en poblacién con intencién de
disminuir su peso y la carga de sintomas asociadas al sobrepeso.

Objetivos: Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM en los
pacientes adultos de la clinica de obesidad de medicina interna.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal. Se aplicé
la herramienta de autorreporte OWLQOL y WRSM a poblacion adulta que acudié
a una clinica de sobrepeso y obesidad con la intencién de bajar de peso en el
periodo de julio 2023 a julio 2024.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes, de los cuales 73% (n=73) fueron del
género femenino, la mediana de edad fue de 38 [28 — 49] afios y la mediana de
IMC fue de 33.76 [31.08 — 38.09] Kg/m?2. La mediana de puntaje en la escala
OWLQOL en nuestra poblacion fue de 79 [54 — 92] puntos. La mediana de puntaje
en la escala WRSM en nuestra poblacion fue de 18 [9 — 32] puntos.
Conclusiones: El puntaje en la escala OWLQOL fue mayor en nuestra poblacién
que la reportada en la literatura en otras poblacidnes y el puntaje en la escala
WRSM fue menor en nuestra poblacion que la reportada en la literatura en otras

poblaciones.
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CHAPTER I. ABSTRACT

Introduction: Obesity is a global health issue associated with comorbidities such
as cardiovascular diseases and type 2 diabetes mellitus. In Mexico, the
prevalence of overweight and obesity is high, affecting 74.8% of the adult
population. The quality of life in obesity is a poorly studied aspect and has only
recently been measured using standardized tools. The OWLQOL and WRSM are
two scales that assess quality of life in individuals intending to lose weight and the
burden of symptoms associated with overweight.

Objectives: To describe the scores on the OWLQOL and WRSM surveys in adult
patients at the internal medicine obesity clinic.

Material and Methods: A descriptive, observational, and cross-sectional study.
The self-reported OWLQOL and WRSM tools were administered to adults
attending a weight loss clinic between July 2023 and July 2024.

Results: A total of 100 patients were analyzed, of which 73% (n=73) were female.
The median age was 38 [28 — 49] years, and the median BM| was 33.76 [31.08 —
38.09] kg/m2. The median OWLQOL score in our population was 79 [54 — 92]
points. The median WRSM score in our population was 18 [9 — 32] points.
Conclusions: The OWLQOL score in our population was higher than that
reported in the literature for other populations, while the WRSM score was lower
than reported in the literature for other populations.

Keywords: OWLQOL, WRSM, Quality of Life, Overweight, and Obesity.



CAPITULO II. INTRODUCCION

Marco tedrico

La obesidad en el mundo es uno de los principales problemas de salud, siendo
un factor de riesgo ampliamente asociado a multiples comorbilidades que lo
acompafan en est lista como la enfermedad cardiovascular y la diabetes
mellitus.(1-4) Es ademas un fendmeno que ha ido en aumento acelerado en las
ultimas décadas, reportando un crecimiento exponencial, al menos desde la
década de los 80s hasta el 2008, con diferentes estimaciones colocacion la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en aproximadamente 3 a 4 por cada 10
adultos durante la ultima década. (5, 6)

El sobrepeso y la obesidad en México, desde hace décadas, son el problema
numero uno de salud publica, sin embargo, a pesar de destinar gran parte de los
esfuerzos en salud publica para aminorar la misma desde que se tienen registros
nacionales la prevalencia solo ha ido aumentando. Actualmente en la ENSANUT
2018-19, la prevalencia nacional de sobrepeso fue de 39.5% y la de obesidad fue
de 35.3%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC 225 kg/m2) fue de
76.8% en mujeres, y 73.0% en hombres. Al comparar solo la prevalencia de
obesidad, esta fue 9.7% mas alta en mujeres (40.2%) que en hombres (30.5%),
mientras que la prevalencia de sobrepeso fue 5.9% mayor en hombres (42.5) que
en mujeres (36.6%)(7). En estadistica regional recabada en la misma encuesta
se describe a la regidn norte del pais como la que aporta la mayor prevalencia
de obesidad con 41.6%, seguida de la region sur del pais con una prevalencia de

36.1% de obesidad. (7)



La calidad de vida es un concepto que abarca multiples areas de la salud como
lo son: el estado general de salud, el area psicologica y el area social de cada
individuo. Por su naturaleza, es ampliamente subjetivo y su autopercepcion
influye directamente en la percepcion individual de bienestar y satisfaccion
general.

En el contexto de sobrepeso y obesidad se debe ser consciente que esta
enfermedad conlleva multiples comorbilidades a las cuales se asocia con
frecuencia y estda ampliamente asociado como factor de riesgo para una gran
variedad de enfermedades metabdlicas, limitaciones funcionales e incluso mayor
mortalidad. (8-12) Sin embargo, a pesar de no ser evaluado con la misma
frecuencia en la practica clinica, la presencia de sobrepeso y obesidad esta
altamente asociado con un impacto emocional en la poblacion que la padece (13-
16), sin mencionar el estigma que ejerce la sociedad sobre el individuo afectando
la orbita social de la calidad de vida del individuo. (17-19)

La calidad de vida en estudios de investigacion es un area de la investigacion
que esta pobremente explorada (20). Siendo el primer esfuerzo global por
desarrollar una herramienta valida para medir la calidad de vida en el area de
salud hace apenas unas décadas(21); siendo de igual manera el ultimo consenso
de la comunidad cientifica sobre como elaborar y reportar los ensayos clinicos
sobre calidad de vida en el area de salud de la misma época. (22)

Los resultados autorreportados por los pacientes, que incluyen sintomas, estado
funcional y calidad de vida autopercibida, se iniciaron a utilizar recientemente a
la par con las mediciones clinicas en estudios descriptivos y de intervencion para

evaluar la calidad de vida asociada al sobrepeso, obesidad y pérdida de peso.



(20) Estos resultados engloban una variedad de factores, tales como: signos y
sintomas, impacto en el estado funcional, las percepciones de bienestar y la
calidad de vida autopercibida. Dentro de los instrumentos generales para medir
el estado funcional del paciente se encuentra una encuesta de 36 items, la Short
Form 36-item health survey (SF-36), la cual es una de las mas ampliamente
utilizadas en la investigacion clinica en el area de la salud. (23, 24) Sin embargo,
a pesar del espectro tan amplio de aplicabilidad de esta herramienta, no aborda
aspectos clave que son especificos de la obesidad, y su aplicabilidad para
monitorear cambios pequeros o especificos relacionados con este padecimiento
se puede ver menguada.

La obesidad es una enfermedad muy compleja que involucra la atencion
interdisciplinaria de multiples ramas de la salud de manera simultanea y en su
evaluacion se deben de observar factores tanto fisicos como psicoldgicos, por lo
tanto, se han desarrollado herramientas especificas para evaluar sus efectos. Los
instrumentos disefiados especificamente para la obesidad abordan de manera
mas efectiva estos dominios clave, lo que permite obtener datos mas relevantes
y utiles en estudios clinicos e intervenciones relacionadas con la pérdida de peso.
Estos avances en las herramientas de medicion son cruciales para mejorar la
precision de los tratamientos y para proporcionar a los profesionales de la salud
informacion mas detallada sobre como la obesidad impacta en la vida de los
pacientes de manera holistica.

Un ejemplo de estas herramientas fue la empleada en el Swedish Obesity
Study (SOS), una herramienta de 140 elementos que incluyoé escalas de

diferentes areas como estado de salud previo y actual, uso de medicamentos,



estado socioecondmico, habitos alimenticios, condicion fisica, historial del peso
del paciente y antecedentes heredofamiliares. (25) Este enfoque integral, aunque
ayuda a obtener una vision mas completa de como la obesidad afecta a los
pacientes en multiples dimensiones, es muy amplio, lo cual dificulta su
aplicabilidad a nivel poblacional de manera practica.

Otro instrumento realizado con la finalidad de medir de manera objetiva la calidad
de vida en el paciente con sobrepeso y obesidad es la Impact of Weight on Quality
of Life (IWQOL), esta herramienta cuenta con 74 elementos, (26) los cuales
posteriormente se redujeron a una version mas compacta de 31 elementos,
la IWQOL-Lite. (27) Estas herramientas disefiadas especificamente para el
sobrepeso y la obesidad permiten una evaluacién mas detallada de los impactos
de la obesidad sobre la vida diaria de los pacientes, su bienestar emocional y
estado funcional, siendo mas eficientes en la identificacion de cambios
significativos en la calidad de vida.

Aun asi el desarrollo de estas herramientas se centré en poblacién con grados
de obesidad mas severos y sin tener en cuenta en su elaboracion una integracion
multicultural. La herramienta OWLQOL y WRSM fueron desarrolladas por un
panel de expertos con un estudio de validacion inicial basado en poblacién
norteamericana de 340 sujetos y posterior analisis en dos estudios
norteamericanos y un estudio europeo. (28) La herramienta OWLQOL
inicialmente se desarrollé con 41 elementos que posteriormente se redujeron a
33 y en su version final permanecienron 17 elementos, la consistencia interna
entre los estudios reporté un alfa de Cronbach = 0.93 y un coeficiente de

correlacion interclase de 0.95. La escala WRSM se desarrolld con 20 elementos



y se reportdé en su validacion un alfa de Cronbach = 0.87 y un coeficiente de
correlacion interclase de 0.83. (29) Lo cual evalua estas herramientas como un
buen recurso en la evaluacion inicial de la calidad de vida y sintomas asociados
al sobrepeso y obesidad y para su reaplicacion para seguimiento de cambios en
la misma poblacion a través del tiempo.

La calidad de vida en el paciente con sobrepeso y obesidad es algo que no es
medido de forma rutinaria en el consultorio clinico, y que incluso guias de practica
clinica como la de la NICE (National Institute for Care and health Excelence) no
mencionan explicitamente como parte del objetivo del tratamiento fuera de su
apartado de manejo quirurgico (30) y organizaciones como la AHA/ACC/TOS la
identifican como un area de oportunidad en la que falta evidencia para futuras

investigaciones(31).



Antecedentes

Existen multiples encuestas para medir calidad de vida, algunas sin enfocarse en
alguna enfermedad en especifico o evaluando solo los extremos de la
enfermedad sin considerar el espectro completo(21, 28, 32, 33). Por lo cual, no
todas las herramientas cuentan con la validez externa necesaria para aplicarla
en un poblacion variada.

La herramienta Obesity and Weight Loss Quality of Life Questionnaire
(OWLQOL) y Weight-Related Symptom Measure (WRSM) fueron desarrolladas
para evaluar la calidad de vida y la carga de sintomas del sobrepeso y la obesidad
en personas desde un IMC > 25 kg/m?, de ambos géneros, con y sin
comorbilidades y con y sin intencion de bajar de peso. Lo cual la convierte en una
herramienta muy versatil al momento de trasladar la informacion recabada a
nuestra poblacion, ademas en el proceso de desarrollo se tomo en cuenta previo
la traduccibn un panel multicultural de 5 paises europeos mas
Estados Unidos para su armonizacién internacional y evitar sesgos culturales que
limitara su aplicabilidad en otros paises.(28)

Existe poca evidencia publicada especificamente sobre la calidad de vida en
pacientes con sobrepeso y obesidad, siendo la mayoria de la descrita estudios
prospectivos en pacientes que cursan por cirugia bariatrica, los cuales coinciden
en el impacto positivo que tiene la pérdida de peso con los puntajes obtenidos en
encuestas que describen la calidad de vida y los sintomas relacionados con el
sobrepeso y la obesidad, a pesar de ello el resultado es contrastante al comparar

los puntajes obtenidos entre diferentes poblaciones.



Entre ellos, un estudio en poblacion mexicana de la capital del pais estudié la
calidad de vida por medio de escala BAROS, especifica para cirugia bariatrica, y
SF-36, la cual no es especifica para sobrepeso/obesidad. Se describié una
mejoria posterior a la cirugia bariatrica en 3 de 10 rubros , pero permanecian por
debajo de lo descrito en poblacién sana mexicana(34).

En el ambito internacional en un estudio prospectivo de 20 pacientes reclutados
de manera consecutiva a una manga gastrica laparoscopica en poblacién asiatica
se describio el puntaje inicial de la escala OWQOL y WRSM de 36 puntos y 44
puntos respectivamente, con cambios significativos a la alza (p=.007) en la escala
de OWLQOL y a la baja en WRSM (p=.007) tras 6 meses de seguimiento y una
pérdida de peso del 28.5%(35).

En un estudio britanico prospectivo se realizd el seguimiento por 2 afos y
estratificacion entre pacientes enrolados en un programa de pérdida de peso a
través de cuatro brazos los cuales incluian un abordaje multidisciplinario con
opcion quirdrgica y no quirurgica. Se describieron 448 casos, de los cuales 245
entraron al brazo quirurgico y 203 al brazo no quirurgico. Es importante recalcar
que la poblacion estudiada reportd una media de IMC considerablemente elevada
de 54.4 + 24.7, siendo de 58.0 + 24.6 en el grupo quirurgico y 50.0 £ 24.0 en el
grupo no quirurgico. Los resultados de las encuestas en poblacion general fueron
de 24.3 £ 21.3 para el OWLQOL y 54.4 £ 24.7 para el WRSM en poblacién
general y tras el seguimiento de 2 afios con una pérdida de peso significativa en
todos los grupos se describié un cambio positivo de 15.7 £ 20.4 en el puntaje en

OWLQOL y un cambio negativo de 17.1 £ 22.0 en el puntaje de WRSM. (36)
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En un estudio multicéntrico, descriptivo y retrospectivo realizado en Estados
Unidos, se describi6 y compard el perfil sociodemografico, clinico y
antropomeétrico entre dos grupos que recibieron cirugia bariatrica por manga
gastrica o bypass gastrico en y de roux. Entre las variables de estudio se aplico
por autorreporte la encuesta OWLQOL reportando una mediana [RIC] de puntaje
34.3 [19.6 — 52.0] en poblaciéon general, se describi6 ademas un puntaje
sustancialmente mayor en aquellos pacientes que se mantuvieron en
seguimiento por un afo de 82.4 [67.7 — 94.1] y dos anos 81.4 [63.7 — 93.1]; sin
embargo se cuenta con el sesgo de contar con una perdida mayor al 50% de la
muestra entre cada intervalo anual, sin especificar el motivo de la pérdida de
seguimiento(37).

Un estudio realizado en Asia en poblacion de mayoria Malaya describi¢ la calidad
de vida de un grupo de pacientes enrolados en un programa de pérdida de peso
desde casa bajo supervision meédica en poblacion de bajo estrato
socioeconomico. Se siguié a los pacientes durante 6 meses y se describié una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la calidad de vida en
aquellas que entraron al programa, sin embargo, no se establecid ninguna
relacion entre la pérdida de peso o no con la mejoria de la calidad de vida. Es
importante recalcar que se excluyeron con comorbilidades altamente prevalentes
como diabetes tipo 2 y obesidad con un IMC >40 kg/m?(38).

En un estudio prospectivo por autorreporte de encuestas que se realizé utilizando
la escala OWLQOL en una muestra de 114 sujetos de investigacion se describid
una asociacion inversamente proporcional de la calidad de vida reportada por

esta encuesta a la par con otras dos encuestas por autorreporte: Global physical
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health (GPH) and global mental health (GMH) y el IMC inicial reportado por el
sujeto de investigacion. (39)

Al analisis de los datos arrojados por el MOBIL study, un ensayo clinico no
aleatorizado comparativo entre intervencion quirurgica versus un programa de
intervencidn al estilo de vida intensivo en 139 participantes adultos con obesidad
morbida se describieron los puntajes de las escalas OWLQOL y WRSM como
parte del analisis. La media de puntaje en la escala OWLQOL fue de 36 = 24
puntos en poblacion general (n=139) , 32 £ 23 puntos en la poblacion intervenida
con bypass gastrico (n=76) y 42 £ 24 puntos en la poblacion con cambios
intensivos en el estilo de vida (n=63), con diferencias estadisticamente
significativa previo a la intervencion entre los grupos (p=.047). El numero de
sintomas presentes descritos en la escala WRSM fue de 11 £4,12+4y 114
en los grupos de poblacion general, intervencion quirurgica y cambios del estilo
de vida respectivamente (p=.343). El puntaje obtenido en la escala WRSM fue de
41 £ 21,43 £ 21y 38 £ 20 en el mismo orden, sin diferencias entre los grupos
(p=.173). (40)

Al describir los resultados de calidad de vida en programas disefados para la
pérdida de peso se encuentran resultados igualmente contrastantes que entre
aquellos sometidos a intervenciones quirurgicas.

En un estudio transversal y analitico realizado en una clinica en pacientes con
sobrepeso y obesidad con base en un Hospital Regional con sede en Turquia se
describié el perfil sociodemografico, clinico y paraclinico de 73 pacientes con
intencion de un programa individualizado para la pérdida de peso mediante

limitacion de la ingesta caldrica y un plan de ejercicio. Se describié una media de
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edad de 42 + 10 afios, un IMC de 37.2 £ 5.5 kg/m? y un puntaje en la escala de
OWLQOL de 60.2 + 22.0 en la poblacion general (41)

En un grupo de poblacion escandinava se observaron los resultados de familias
enroladas a un campo de verano enfocado en la pérdida de peso y familias que
recibieron instrucciones de cambios de estilo de vida en las escuelas. Se
describieron los resultados de 90 familias, la media de edad de la poblacién
adulta reportada fue de 40.7 £ 5 afios con un IMC de 37.0 + 4.6 kg/m?, se
describié un puntaje basal en la escala OWLQOL de 51.1 £ 6.7 puntos y en la
escala WRSM se reportd una media de sintomas reportados como presentes de
7.6 £ 1.3 sintomas y un puntaje promedio en la escala WRSM de 25.1 £ 6.4
puntos(42).

En el estudio DROPLET, un ensayo clinico controlado realizado en poblacion de
Oxfordshire, Reino Unido se sometié a poblacién adulta con un IMC > 30 kg/m?
a atencion estandar con seguimiento por enfermeria y consejeria sobre cambios
en el estilo de vida para pérdida de peso versus un programa con remplazo total
de la dieta por 8 semanas con batidos de 810 kcal/dia y posterior reintroduccién
a un programa nutricional individualizado para comparar la pérdida de peso a 12
meses como objetivo principal. Como objetivo secundario del estudio se realizd
la medicion de calidad de vida por puntaje en la escala OWLQOL, no se describen
los puntajes basales al inicio de la intervencion en la publicacion del estudio, pero
se describe la media de puntaje de la escala al seguimiento a 6 meses, siendo
10.6 £ 14.8 y 17.4 + 20.5 para el grupo de tratamiento estandar y de remplazo
nutricional total respectivamente y a los 12 meses de 14.0 £ 16.7 y 17.0 £ 20.9

respectivamente(43). Es notable el contraste de puntaje descrito en esta
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poblacion comparado con poblaciones de edades, IMC o nacionalidades
similares reportados en la literatura, sin embargo a pesar de tratarse de un
ensayo clinico controlado se debe considerar que la descripcion del puntaje de
la escala OWLQOL no es un objetivo primario del estudio y el calculo de la

muestra ni el disefio del estudio fueron creados para el mismo(36, 37, 41).

14



CAPITULO IIl. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

El puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM observado en los pacientes adultos
de la clinica de obesidad de medicina interna no sera diferente al descrito en la
literatura.

Hipotesis nula

El puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM observado en los pacientes adultos
de la clinica de obesidad de medicina interna sera diferente al descrito en la

literatura.
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CAPITULO IV. OBJETIVOS

Objetivo primario

1. Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM en los pacientes

adultos de la clinica de obesidad de medicina interna.
Objetivos secundarios

1. Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM segun la
estratificacion por género.

2. Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM segun la
estratificacion por edad.

3. Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM segun la
estratificacion por categoria de IMC.

4. Describir el puntaje de la encuesta OWLQOL y WRSM segun la

estratificacion por antecedentes de intentos previos de pérdida de peso.
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CAPITULO V. MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Estudio descriptivo, observacional y transversal.

Poblacion de estudio

Pacientes adultos iguales o mayores de 18 afios con sobrepeso u obesidad que
acudan a la clinica de obesidad de la consulta #11 de medicina interna.

Calculo de la muestra

Basado en estudios previos en una muestra de 340 donde se describié una media
de resultado en el score de 54.5 con una desviacién estandar de + 25. Para un
intervalo de confianza al 95% y estimacion del error de 5 pts se requiere una

muestra de 100 pacientes.

7?. 0%
E2

n = Tamafo de la muestra
Z= Nivel de confianza
o = Desviacion estandar
E= Margen de error
Criterios de inclusiéon
1. Ser mayor o igual a 18 afos.
2. Presentar un IMC igual o mayor a 25 kg/m?.
3. Acudir a la clinica de sobrepeso y obesidad de la consulta #11 con la
intencion de bajar de peso.

Criterios de exclusion
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1. No aceptar o acudir a alguna de las 4 consultas ofrecidas por la clinica de
sobrepeso y obesidad (medicina interna, nutricion, medicina del deporte y
psiquiatria).

2. Estar cursando un embarazo al momento del reclutamiento.

Criterios de eliminacién

1. Presentar algun trastorno de la alimentacién (anorexia o bulimia) evaluado
por la consulta de psiquiatria.

2. No contestar la totalidad de los items en las herramientas OWLQOL vy

WRSM.
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Materiales
Se utilizaron las herramientas Obesity and Weight Loss Quality of Life
Questionnaire (OWLQOL) y Weight-Related Symptom Measure (WRSM).

- Obesity and Weight Loss Quality of Life Questionnaire (OWLQOL).

Cuenta con 17 items constando de una frase acerca de la calidad de vida del
sujeto de investigacion en relacion con el sobrepeso e intentar perder peso, las
cuales se deben contestar de manera autonoma por el sujeto de investigacion
marcando una x en el recuadro correspondiente en una escala numérica del 0 al
6 coincidente con las respuestas: en absoluto, apenas, algo, moderadamente,
considerablemente, mucho y muchisimo.
El puntaje total se obtiene al sumar todas las respuestas, multiplicar el resultado
por 100 y dividirlo entre 102 (puntaje maximo posible), posteriormente se invierte
el resultado al restar 100 — [(resultado*100)/102] para obtener una escala del 0
al 100 donde 0 representa una mayor afeccion de la calidad de vida y 100 una
menor afeccion de la calidad de vida.

- Weight-Related Symptom Measure (WRSM).

Cuenta con 20 items, cada uno describiendo un sintoma relacionado con su peso
y el grado que le molestan del sujeto de investigacion. Las cuales se deben
contestar de manera autbnoma por el sujeto de investigacion marcando una x en
el recuadro correspondiente a si el sintoma ha estado presente o no en las
ultimas 4 semanas, y en caso de estar presente marcar una x el recuadro en una
escala numérica del 0 al 6 coincidiendo con las respuestas: en absoluto, apenas,

algo, moderadamente, considerablemente, mucho y muchisimo.
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Procedimiento

Se abordaron a los pacientes que acudieron a la clinica de sobrepeso y obesidad
de la consulta #11 del hospital universitario. Al momento de acudir al dia de su
cita, previo a ingresar a la primera evaluacion se abordd al paciente por un
meédico distinto a los que impartieron las distintas consultas de la clinica para
reclutar al paciente, con el objetivo de reducir la coercidn del paciente. Se explicd
de manera detallada el objetivo de llenar las encuestas de evaluacion con
propoésito de evaluar su calidad de vida en relacién a la intencion de bajar de
peso, edad, género y presencia de sobrepeso u obesidad, lo cual no interviene,
condiciona ni modifica la atencion brindada por el equipo médico de la clinica.
Posterior a obtener el asentimiento informado del paciente se le entregdé una
copia de las encuestas auto evaluables para ser llenada por el mismo y anexar
al expediente clinico como parte de la evaluacidon integral del paciente. A
continuacion, el paciente recibi6 la evaluacion médica por los distintos servicios
dentro del programa de la clinica de obesidad sin ningun cambio o intervencion
por el protocolo de investigacién. Al culminar las consultas se colecté del
expediente clinico la informacion relevante para describir la calidad de vida segun

las categorias previamente descritas.
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Analisis estadistico

Se recolectaron las variables a estudiar en una base de datos en el software IBM
SPSS statistics version 29.0.2.0.

Se describieron los resultados sociodemograficos, antropométricos y de la
puntuacion de la encuesta OWLQOL y WRSM en frecuencia absoluta y relativa
y medias £ DE o Medianas [Rango InterCuartil] segun su comportamiento con la
normalidad.

Se categorizaron a los pacientes segun sus caracteristicas antropométricas en
género, categoria de IMC y se describiran en frecuencia absoluta y relativa y
medias + DE o Medianas [Rango InterCuartil] segun su comportamiento con la
normalidad.

Se categorizaron a los pacientes segun sus caracteristicas sociodemograficos
antropomeétricas en género, grupo de edad, categoria de IMC e intentos previos
de pérdida de peso y se realiz6 comparacion de proporciones de numero de
sintomas positivos en la encuesta WRSM por X? o test de Fisher segun el niUmero
de casos observados por grupo.

Se categorizaron a los pacientes segun sus caracteristicas sociodemograficas
antropomeétricas en género, grupo de edad, categoria de IMC e intentos previos
de perdida de peso y se realizo comparacion del resultado en las encuestas
OWLQOL, WRSM y sus elementos individuales por t de student para muestras
independientes o U de Mann-Whitney segun corresponda por su comportamiento

con la normalidad.

21



Tabla de variables

Nombre Definiciéon operacional Tipo de variables
folio NUMERO CONSECUTIVO UNICO Cadena
género GENERO ASIGNADO AL NACER Categorica ordinal
edad NUMERO ENTERO DE ANOS CUMPLIDOS | Numérica discreta
peso PESO EN KG CON DOS DECIMALES Numérica continua
TALLA EN CENTIMETROS CON DOS
talla DECIMALES Numeérica continua
talla2 Numeérica continua
IMC PESO/TALLA2 CON DOS DECIMALES Numeérica continua
CATEGORIZACION DEL IMC SEGUN LA
IMC_CAT OMS Categorica ordinal
OWLQOL#1 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#2 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#3 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#4 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#5 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#6 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
OWLQOL#7 PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
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OWLQOL#8

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#9

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#10

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#11

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#12

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#13

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#14

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#15

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#16

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

OWLQOL#17

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

SCORE_T_O
WLQOL

PUNTAJE DEL 0 AL 102

Numérica discreta

100 _sore T O
WLQOL

(102-SCORE OBTENIDO)/102*100

Numérica discreta

WRSM1C

EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO
EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

Categorica nominal

WRSM1N

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

WRSM2C

EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO
EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

Categorica nominal
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WRSM2N

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO

Categorica nominal

WRSM3C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM3N PUNTAJEDELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categdérica nominal

WRSM4C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM4N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM5C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM5N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM6C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM6N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM7C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM7N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM8C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSMS8N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM9C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS
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WRSM9ON

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO

Categorica nominal

WRSM10C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM10N PUNTAJEDELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categdérica nominal

WRSM11C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM11N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM12C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM12N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM13C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM13N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM14C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM14N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM15C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM15N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM16C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS
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WRSM16N

PUNTAJE DEL O AL 6

Categorica nominal

EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO

Categorica nominal

WRSM17C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM17N PUNTAJE DEL O AL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM18C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM18N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM19C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM19N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal
EL SINTOMA A ESTADO PRESENTE O NO | Categérica nominal

WRSM20C EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

WRSM20N PUNTAJE DELOAL 6 Categorica nominal

WRSM_NUM _ Numérica discreta

SINTOMAS RECUENTO DEL 0 AL 20

WRSM_SCOR Numérica discreta

E PUNTAJE DEL 0 AL 120

WRSM_SCOR Numérica discreta

E_DM PUNTAJE DEL 0 AL 48
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CAPITULO VI. RESULTADOS

Se recolecto al informacion del 100 sujetos de investigacion que acudieron a la
consulta #11 de medicina interna. La mediana de edad de la muestra estudiada
fue de 38 afos [28 — 49]. El género mas frecuentemente reportado fue el
femenino con un 73% de los casos (n=73). (Tabla 1) Se describié una mediana
de peso de 89.55kg [79.85 — 105.00] con una mediana de estatura de 1.62m [1.57
— 1.68]. Al describir el IMC se reportd una mediana de 33.76 kg/m? [31.08 —
38.09]. El 75% (n=75) de la poblacion reporto haber realizado intentos previos de
pérdida de peso. (Tabla 2)

Tabla 1.

Frecuencia absoluta y relativa de género en poblacién general

Total
Género n (%)
Masculino 27 (27)
Femenino 73 (73)
Total 100 (100)

Nota: Las variables categoricas fueron descritas como frecuencia relativa y absoluta.

Tabla 2.
Descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de la

poblacion general.

Total
Me [p2s-p7s]
Edad, afos 38 [28-49]
Peso, Kg 89.55 [79.85 - 105.00]
Altura, m 162 [1.57 —1.68]
IMC, Kg/m? 33.76 [31.08 — 38.09]

Nota: Las variables cuantitativas se describieron en mediana
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Al describir el autoreporte de presencia de enfermedades cronico-degenerativas
se reportd una prevalencia de DMT2 en el 16% (n=16) e HTA en el 17% (n=17)
de los casos. Tabla 3.

Tabla 3.

Frecuencia absoluta y relativa de enfermedades cronico-degenerativas en

poblacion general.

Enfermedades cronico- Total
degenerativas n (%)
DMT2 16 (16)
HTA 17 (17)

Nota: Las variables categoricas fueron descritas como frecuencia relativa y absoluta.

Al categorizar el IMC por sus estratos segun la OMS el diagnéstico mas
prevalente fue obesidad grado 1 38% (n=38), seguido de obesidad grado 2,
sobrepeso y obesidad grado 3 con un 31 (n=31), sobrepeso 17 (h=17) y obesidad
grado 3 14% (n=14) de manera respectiva. La proporcién de frecuencias de
manera ascendente a descendente mostré el mismo orden al describirlo por
grupo de género. (Tabla 4)

Tabla 4.

Frecuencia absoluta y relativa de IMC en poblacion general y género.

Total Masculino Femenino Valor de P
IMC n (%) n (%) n (%)
Sobrepeso 17 (17.0) 18.5) 12 (16.4)

( 5 ( (
Obesidad grado1 38 (38.0) 10 (37.0) 28 (38.4)
Obesidad grado2 31 (31.0) 9 (33.3) 22 (30.1)
Obesidad grado 3 14 (14.0) 3 (11.1) 11 (15.1)

Total 100 (100.0) 27 (100) 73 (100) 951

Nota: Las variables categoricas fueron descritas como frecuencia relativa y absoluta.
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La mediana de puntaje en el OWLQOL fue de 79 pts [54 - 92] en la poblacion
general. Al estratificar el resultado por edad, se describié una mediana mayor en
grupos de edades mayores, siendo 81 pts [71 — 91] en el grupo de edad mayor a
54 anos, 79 pts [55 — 94] entre 45 a 55 afios y 70 pts [44 — 88] entre 18 a 44 afios,
sin reportar una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p=.220). Al contrastar el resultado por género, se describié un puntaje de 76 pts
[56 — 88] y 77 pts [53 — 93] para el género masculino y femenino respectivamente,
sin reportar una diferencia estadisticamente significativa (p=.669). Al describir los
resultados con respecto al IMC se observo una tendencia de un menor puntaje
en la encuesta a mayor categoria de IMC, reportandose una mediana de 86 pts
[61 — 95] para el grupo con sobrepeso, 77 pts [ 58 — 92] para el grupo con
obesidad grado 1, 68 pts [45 — 88] para el grupo con obesidad grado 2 y 64 pts
[30 — 90] para el grupo con obesidad grado 3 (Figura 1), sin observarse una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=.141). Al analizar la
mediana del puntaje obtenido en el OWLQOL del subgrupo de aquellos que
pacientes que no contaban con intentos previos de pérdida de peso 92 [74 — 96]
contra aquellos que si contaban con intentos previos 66 [49 — 87], se observo una
diferencia estadisticamente significativa a favor de una mejor calidad de vida en
el grupo sin intentos previos de pérdida de peso (p<.001) (Tabla 5)

Tabla 5.

Diferencia de medianas de puntaje en la escala OWLQOL en poblacion general

Yy pOr grupos.

Total Valor
OWLQOL Me [p2s — prs] de p
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Poblacion general 79 [54 —92]

Edad 220
18 a 44 anos 70 [44 - 88]
45 a 54 anos 79 [55 - 94]
> 54 afios 81 [71-91]

Género .669
Masculino 76 [56 - 88]
Femenino 77 [53 —-93]

IMC 141
Sobrepeso 86 [61-95]
Obesidad grado 1 77 [58 -92]
Obesidad grado 2 68 [45 - 88]
Obesidad grado 3 64 [30 -90]

Intentos previos de reduccién de peso <.001*
Con intentos previos 66 [49 - 87]
Sin intentos previos 92 [74 —96]

Nota: La diferencia de medianas se realizé mediaste Kruskal-wallis o U de Mann-Whitney. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa un valor de p < .05

Figura 1.

Relacion entre el IMC y el puntaje en OWLQOL.

SOBREPESO , |

OBESIDAD GRADO 1 —

IMC

OBESIDAD GRADO 2 | |

OBESIDAD GRADO 3 } |

0 20 40 60 80 100
OWLQOL

Barras de error: 95% ClI

Al realizar un analisis de tendencias y segmentar el IMC por percentiles al 25, 50,

75y 100%, se observo una diferencia estadisticamente significativa del puntaje
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de la escala OWLQOL (p=.042) con una media de 22.64 pts, 24.80 pts, 32.70 pts
y 39.88 pts respectivamente. (Tabla 6)
Tabla 6.

Diferencia de medianas de puntaje en la escala OWLQOL en poblacion general

Yy por grupos.

P2s Pso P7s P100 Valor
X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE de P
Puntajeen 2261206 2481206 327+248 3141248 .042%
OWLQOL

Nota: La diferencia de medias se realizé6 mediante ANOVA. Se considerd una diferencia
estadisticamente significativa un valor de p < .05.

Al valorar la media de puntaje individual de cada elemento de la encuesta se
observd que los tres elementos que mayor media obtuvieron en la poblacién
general fueron: la pregunta 8 “Me preocupa la carga fisica que mi peso ejerce
(produce) sobre mi cuerpo”, la pregunta 1 “Debido a mi peso, intento ponerme
ropa que disimule mi figura” y la pregunta 16 “Temo recuperar el peso que haya
perdido” ; y los elementos con media mas baja fueron la pregunta 13 “Siento
envidia de la gente delgada”, la pregunta 9 “Debido a mi peso, me siento
frustrado(a) de no poder comer lo que otros comen” y la pregunta 6 “ Debido a mi
peso, debo tener un cuidado especial con mi higiene personal”. Al contrastar la
diferencia de medias por cada elemento de la encuesta entre los grupos por
género, se observo una diferencia estadisticamente significativa en las medias
de las preguntas 4 (p=.030) y 13 (p=.034). (Tabla 7)

Tabla 7.

Media de resultados por elemento de la encuesta OWLQOL en poblacion

general y por género.
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Total Masculino Femenino Valorde P

OWLQOL x = DE x +=DE x *DE

Pregunta 1 242 +242 233 +1.90 245 +1.77 .386

Pregunta 2 211 211 178 +£1.91 223 +1.93 .148

Pregunta 3 1.82 +1.82 196 +1.87 1.76 +1.80 315

Pregunta 4 1.78 +1.78 241 +1.97 1.55 +2.00 .030*
Pregunta 5 1.77 +£1.77 178 *1.76 1.77 +2.07 491

Pregunta 6 1.37 £+1.37 141 £1.74 1.36 +1.81 450

Pregunta 7 1.53 +153 1.26 %+1.70 1.63 +1.78 175

Pregunta 8 247 +247 252 +1.72 245 +2.07 441

Pregunta 9 1.32 +1.32 1.00 *1.69 144 +1.71 128

Pregunta 10 148 +148 1.33 *1.57 1.53 +1.89 312

Pregunta 11 1.52 +152 1.70 %+2.09 145 +1.92 .286

Pregunta 12 204 +204 196 +1.89 2.07 +1.94 294

Pregunta 13 1.18 +1.18 1.67 *1.78 1.00 +1.54 .034*
Pregunta 14 1.33 +1.33 1.37 *+1.57 1.32 +1.85 445

Pregunta 15 1.63 +1.63 196 *2.26 1.51 +1.78 147

Pregunta 16 227 +227 230 *2.16 226 +2.10 470

Pregunta 17 199 £+199 196 185 2.00 *+2.01 467

Nota: La diferencia de medias se describié por t de Student para muestras independientes. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <.05.

Al describir el numero de sintomas reportado como presente en la encuesta
WRSM se describié una mediana de 7 [ 4 -11] sintomas presentes en |la poblacion
general. Al realizar la comparacién de media de numero de sintomas positivos
por grupos de edad se describié una media mayor en el grupo de 45 a 54 afos
de 9.54 £ 5.25 sintomas y la menor media en el grupo de 18 a 44 afios de 6.92 +
4.22 sintomas, sin representar una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos (p<.052). Al describir la diferencia de medias de sintomas positivos
por género no se describié una diferencia estadisticamente significativa (p=.426)
siendo 7.51 = 4.64 sintomas y 7.71 + 4.51 sintomas en el grupo masculino y
femenino respectivamente. En la comparativa de numero de sintomas positivos
por categoria de IMC se observé una tendencia de mayor numero de sintomas

positivos a mayor grado de sobrepeso/ obesidad, con una media de 6.82 £ 4.25
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sintomas en el grupo con sobrepeso y 8.50 £ 4.79 sintomas en el grupo con
obesidad grado 3, sin observarse una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (p=.730). La media de sintomas positivos en el grupo con
intentos previos de reduccién de peso fue de 7.82 £ 4.45 sintomas en el grupo
con reporte de intentos previos realizados y de 7.16 £ 4.81 en el grupo sin intentos
previos de reduccion de peso, sin una diferencia estadisticamente significativa
(p=.263) (Tabla 8)

Tabla 8.

Mediana y diferencias de medias de numero de sintomas relacionados con el

sobrepeso y obesidad positivos en poblacion general y por grupos.

Numero de sintomas presentes en Total Valor de
WRSM x =DE P
Poblacién general, Me [p2s — p7s] 7 [4-11]
Edad .052
18 a 44 anos 6.92 +4.22
45 a 54 anos 9.54 +£525
> 54 ainos 7.83 +3.66
Género 426
Masculino 751 +4.64
Femenino 7.71 +£4.51
IMC .730
Sobrepeso 6.82 +£4.25
Obesidad grado 1 7.39 1£4.45
Obesidad grado 2 8.03 £4.75
Obesidad grado 3 8.50 +4.79
Intentos previos de reduccion de peso .263
Con intentos previos 7.82 +4.45
Sin intentos previos 7.16 +4.81

Nota: La diferencia de medias se describié por t de Student para muestras independientes. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <.05.

En la descripcién de frecuencia absoluta y relativa de sintomas presentes en la
poblacién general se describié como el sintoma mas incidente en la poblacion el

sintoma 2 “Cansancio” en el 73% (n=73) de los encuestados, seguido del sintoma

33



9 “Dolor en las articulaciones (cadera, rodillas, etc.)” en el 67% (n=67) y el
sintoma 19 “Menor resistencia fisica” en el 57% (n=57). Los sintomas con menor
incidencia en nuestra poblacion fueron el sintoma 20 “Piel irritada”, sintoma 15
“‘Aumento de apetito” y sintoma 10 “Retencién de liquidos” reportada por el 14%
(n=14), 18% (n=18) y 20% (n=20) respectivamente. Al realizar una comparacién
de diferencias de proporciones de positividad de cada sintoma de la encuesta por
género, solo se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=.008)
en el sintoma 13 “Ronquidos” estando presente en el 56% (n=56) de la poblacién
general, 77.8% (n=21) de los hombres y 47.9% (n=35) de las mujeres. (Tabla 9)
Tabla 9.

Comparacion de frecuencia absoluta y relativa de sintomas relacionados con el

sobrepeso y obesidad positivos por género.

Total Masculino Femenino Valorde P

WRSM n (%) n (%) n (%)

Sintoma 1 27 (27.0) 9 (33.3) 18 (24.7) .386
Sintoma 2 73 (73.0) 19 (70.4) 54 (74.0) 719
Sintoma 3 55 (55.0) 17 (63.0) 38 (52.1) .330
Sintoma 4 30 (30.0) 6 (22.2) 24 (32.9) .302
Sintoma 5 39 (39.0) 10 (37.0) 29 (39.7) .807
Sintoma 6 38 (38.0) 8 (29.6) 30 (41.1) 294
Sintoma 7 47 (47.0) 10 (37.0) 37 (50.7) 225
Sintoma 8 32 (32.0) 8 (29.6) 24 (32.9) 757
Sintoma 9 67 (67.0) 18 (66.7) 49 (67.1) .966
Sintoma 10 20 (20.0) 5 (18.5) 15 (20.5) .822
Sintoma 11 26 (26.0) 6 (22.2) 20 (27.4) .600
Sintoma 12 35 (35.0) 9 (33.3) 26 (35.6) .832
Sintoma 13 56 (56.0) 21 (77.8) 35 (47.9) .008*
Sintoma 14 43 (43.0) 8 (29.6) 35 (47.9) .100
Sintoma 15 18 (18.0) 4 (14.8) 14 (19.2) A73
Sintoma 16 22 (22.0) 3 (11.1) 19 (26.0) 73
Sintoma 17 37 (37.0) 11 (40.7) 26 (35.6) .637
Sintoma 18 28 (28.0) 9 (33.3) 19 (26.0) 470
Sintoma 19 57 (57.0) 17 (63.0) 40 (54.8) 464
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Sintoma 20 14 (14.0) 3 (11.1) 11 (15.1) 232

Nota: La diferencia de proporciones entre los grupos fue descritas por x> de Pearson o test
exacto de Fisher, dependiendo el nimero de casos observados por grupo. Se considerd una
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <.05.

La mediana de puntuacion en el WRSM fue de 18 puntos [9 — 32] en poblacién
general. Al describir el resultado por grupos de edad no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=.242) con una media de puntaje en la escala
WRSM de 20.73 + 15.11 puntos en el grupo de 18 a 44 afos, de 26.50 + 21.02
puntos en el grupo de 45 a 54 afos y de 23.25 + 15.19 puntos en el grupo mayor
a 54 anos. De igual manera no se encontraron diferencias entre las medianas del
puntaje obtenido al contrastar el resultado por género (p=.470) siendo de 22 [12
— 39] en el género masculino y de 18 [9 — 30] en el género femenino. Al
categorizar los resultados por IMC se observa una tendencia creciente en el
puntaje en la escala WRSM de manera proporcional a mayor categoria de IMC,
sin alcanzar la diferencia estadisticamente significativa con una media de 17.94
1+ 12.48 en el grupo con sobrepeso y una media de 28.36 + 22.65 en el grupo con
obesidad grado 3. Al dividir los resultados por haber realizado intentos previos de
pérdida de peso se observo una media mayor en el grupo con intentos previos
de 23.60 + 16.33 contra 19.48 + 18.13 en el grupo sin intentos previos, sin
alcanzar una diferencia estadisticamente significativa (p=.182) (Tabla 10)

Tabla 10.

Diferencia de medias y medianas de puntajes en la escala WRSM en poblacion

general y por grupos.

Total Valor de P
Puntaje de WRSM x =DE
Poblacion general 18 [9-32]
Edad 242
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18 a 44 anos 20.73 *15.11

45 a 54 anos 27.50 *21.02
> 54 afios 23.25 +15.19

Género 470
Masculino, Me [p25 — p7s] 22 [12-39]
Femenino, Me [p2s — p7s] 18 [9 - 30]

IMC 400
Sobrepeso 17.94 +12.48
Obesidad grado 1 22.39 +16.29
Obesidad grado 2 23.00 +16.41
Obesidad grado 3 28.36 *22.65

Intentos previos de reduccion de peso 182
Con intentos previos 23.60 *+16.33
Sin intentos previos 19.84 +18.13

Nota: La diferencia de medias se describié por t de Student para muestras independientes. La
diferencia de medianas se realizé mediante U de Mann-Whitney. Se consideré una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p <.05.

Figura 2.

Relacion entre el IMC y el puntaje en WRSM.

SOBREPESO } I
OBESIDAD GRADO 1 _—
OBESIDAD GRADO 2 —
OBESIDAD GRADO 3 } |
0 10 20 30 40 50
WSRM

Barras de error: 95% ClI

Al realizar un analisis de tendencias y segmentar el IMC por percentiles al 25, 50,

75 y 100%, no se observo una diferencia estadisticamente significativa del
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puntaje de la escala WRSM (p=.042) con una media de 19.36 pts, 21.80 pts,
21.52 pts y 27.96 pts respectivamente. (Tabla 11)
Tabla 11.

Diferencia de medias de puntaje en la escala WRSM por percentilas.

P2s Pso P7s P100 Valor
X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE de P
Puntajeen 1931178 218+120 21.5+16.8 279+19.2 .306
WRSM

Nota: La diferencia de medias se realizé6 mediante ANOVA. Se considerd una diferencia
estadisticamente significativa un valor de p < .05.

Al describir la media de cada elemento individual de la escala WRSM en la
poblacidn general los elementos que resultaron con mayor media en poblacién
general fueron: el sintoma 2 “Cansancio”, el sintoma 9 “Dolor en las articulaciones
(cadera, rodillas, etc.)” y el sintoma 19 “Menor resistencia fisica”. Los elementos
con menor media en poblacién general fueron: el sintoma 15 “Incontinencia
(escaparse la orina)”, el sintoma 20 “Piel irritada” y el sintoma 16 “Mareo”. Al
contrastar las medias de los sintomas por género, se describieron diferencias
estadisticamente significativas en el sintoma 13 “Ronquidos” (p=.001) , el
sintoma 14 “Aumento de apetito” (p=.024) , el sintoma 16 “Mareo” (p=.026) y el
sintoma 19 “Menor resistencia fisica” (p=.032). (Tabla 12)

Tabla 12.

Diferencia de medias resultados por elemento de la encuesta WRSM por

geénero.
Total Masculino Femenino Valorde P
WRSM x + DE x +=DE x =DE
Sintoma 1 0.69 135 1.04 174 0.56 *1.16 .099
Sintoma 2 242 +3.37 237 +1.96 2.44 +3.77 465
Sintoma 3 1.89 198 241 +2.26 1.70 +£1.85 .076
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Sintoma 4 092 £163 089 170 093 *1.62 454
Sintoma 5 099 £153 0.96 *+1.53 1.00 +1.55 458
Sintoma 6 117 £172 096 =1.70 1.25 +£1.73 232
Sintoma 7 141 £1.88 152 +2.26 1.37 £1.74 379
Sintoma 8 0.89 £153 1.04 177 084 *1.44 281
Sintoma 9 190 £1.85 226 *+2.07 1.77 £1.75 119
Sintoma 10 0.51 £1.15 044 =*=1.01 0.53 +1.20 .365
Sintoma 11 0.81 £160 0.78 +*1.76 082 *1.55 452
Sintoma 12 1.10 £1.68 1.15 +1.68 1.08 +1.69 431
Sintoma 13 1.84 +£2.08 285 +2.32 1.47 +£1.87 .001*
Sintoma 14 1.27 £1.69 0.78 +1.37 1.45 £1.77 .024*
Sintoma 15 032 £0.76 0.22 058 0.36 *0.82 183
Sintoma 16 042 +£096 019 056 0.51 *£1.06 .026*
Sintoma 17 117 £173 1.26 +1.68 1.14 +1.76 378
Sintoma 18 066 £124 093 149 056 *1.13 128
Sintoma 19 190 £1.92 248 +2.16 1.68 +1.79 .032*
Sintoma 20 041 £113 044 137 040 *1.04 427

Nota: La diferencia de medias se describié por t de student para muestras independientes. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <.05.

Al describir los elementos especificos para sintomas asociados a DMT2, se

obtuvo un puntaje total en la poblacién con DMT2 de 7.18 £ 4.10 puntos y en la

poblacion sin DMT2 de 7.75 + 4.62 puntos, sin diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p=.446). Al comparar cada elemento individual

entre los grupos por DMT2 se observdé una diferencia estadisticamente

significativa en el sintoma 6 “Mayor irritabilidad”, paradodjicamente con una mayor

media en el grupo sin DMT2 0.98 £ 1.60 puntos que en el grupo con DMT2 0.44

+ 1.03 puntos (p.047). Se describieron el resto de los resultados por grupo con

APP de DMT2 en la Tabla 13.

Tabla 13.

Diferencia de medias de elementos de la encuesta WRSM especificos para

diabetes entre grupos por APP de DMT2.

WRSM

Total

Con DMT2

Sin DMT2

Valor de P
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x + DE x *=DE x *=DE

Sintoma 1 069 £135 088 146 0.65 *1.33 276
Sintoma 2 242 +337 350 750 221 *£1.76 253
Sintoma 5 099 £153 0.75 +1.44 1.04 +1.56 249
Sintoma 6 117 £172 0.75 +1.48 1.25 +1.76 144
Sintoma 8 0.89 £153 044 £1.03 0.98 *1.60 .047*
Sintoma 11 0.81 £160 044 089 088 *1.70 .067
Sintoma 14 1.27 £1.69 1.63 +1.96 1.20 +1.64 181
Sintoma 16 042 +£096 038 +#1.09 043 *0.94 419
Sintoma 17 117 £1.73 0.94 +1.81 1.21 £1.72 .280
Puntaje (DM) 766 +452 718 £4.10 7.75 *4.62 446

Nota: La diferencia de medias se describié por t de Student para muestras independientes. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <.05.
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CAPITULO VII. DISCUSION

Existe en nuestra poblacion que acudid a la clinica de sobrepeso y obesidad una
desproporcion de mujeres a hombres de aproximadamente 3:1, lo cual es
coincidente con lo observado en la literatura en diferentes poblaciones. La
poblacidn es relativamente joven lo cual puede explicarse en parte al ser pais con
el primer lugar a nivel mundial en sobrepeso y obesidad infantil y en poblacién
adulta. Predomino la obesidad grado 1 como la categoria de IMC mas observada
en la consulta tanto en hombres como mujeres, seguido de obesidad grado 2,
sobrepeso y obesidad grado 3.

Se observo una mediana de 79 [54 — 92] puntos en la escala OWLQOL en nuestra
poblacidn, la cual es considereablemente mayor a los resultados reportados en
la literatura, incluso es similar a la observada en algunas poblacidénes posterior a
someterse a una intervencion para pérdiad de peso. Se observo una tendencia
de mayor calidad de vida asociada al sobrepeso y obesidad a mayor edad, la cual
no alcanzo una diferencia estadisticamente significativa. Contrario a lo
visualizado en poblacion norteamericana, no se reportaron diferencias entre el
resultado obtenido en la escala en nuestra poblacién al contrastar los resultados
de hombres y mujeres. Se visualizo una marcada tendencia de disminucion de
calidad de vida con un resultado en la escala OWLQOL inversamente
proporcional al IMC, lo cual es clinicamente esperado y observado en estudios
previos con la misma encuesta, sin embargo esta tendencia no alcanzo una
diferencia estadisticamente significativa en nuestra poblacion. Se debe de

considerar que una variable poco reportada la literatura es la presencia o
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ausencia de intentos previos de reduccion de peso, en nuestra poblacion se
observé una considerable diferencia de autopersepcidon de calidad de vida con
una mediana de 66 puntos [49 — 87] en aquellos con al menos un intento previo
de bajar de peso contra 92 puntos [74 — 96] en el grupo sin intentos previos de
disminuir de peso (p<.001). Por lo tanto seria pertinente tomar en consideracion
esta informacién para interrogar a nuestros pacientes sobre intentos previos de
perdida de peso como una variable discriminatoria para inferir una mayor carga
en la calidad de vida de nuestro paciente en el consultorio.

Al realizar un analisis de las medidas de tendencia central de cada elemento de
la escala OWLQOL podemos perfilar a nuestra poblacion para de manera
conjunto con el equipo multidicliplanario a cargo de la atencion en la clinica de
sobrepeso y obesidad centrarnos en el reforzamiento positivo de estas
cuestionantes durante la atencion para mitigar la carga de la autopersepcion del
paciente hacia su enfermedad con el objetivo de influir de manera positiva en la
calidad de vida del paciente y aumentar en segunda instancia la posibilidad de
acudir a su consulta de seguimiento, lo cual es una area de oportunidad en la
atencion de salud de la poblacién que acude a la clinica de sobrepeso y obesidad
El numero de sintoamas presentes en nuestra poblacion fue menor al
contrastarlo con lo reportado en la literatura con una mediana de 7 puntos [4 —
11]. No se observo que las medias de sintomas positivos fueran diferentes al
contrastar el resultado entre los diferentes grupos por: edad, género, IMC e
intentos previos para reduccion de peso.

Cabe destacar que al observar los sintomas mas prevalentes en nuestra

poblacion, los cuales estan presentes en mas de la mitad de la poblacion que
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acudi6 a la clincia como lo son: cansancio, dolor en las articulaciones y menor
resistencia fisica todos tienen un impacto en el estado funcional del paciente.

Al comparar el puntaje obtenido en la escala WRSM en nuestra poblacion con
una mediana de 18 puntos [9 -32] de manera coincidente con el menor numero
de sintomas reportados como presentes, se observo un puntaje menor que lo
reportado en la literatura. Y al comparar los resultados no se observo que las
medias o medianas fueran diferentes al contrastar el resultado entre los
diferentes grupos por: edad, género, IMC e intentos previos para reduccién de
peso.

México es un pais con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, sin
embargo la carga evidenciada en la calidad de vida y en sintomas asociados al
sobrepeso en nuestra poblacion no es tan alta como se ha reportado en la
literatura. Esto no significa que no sea importante perfilar a nuestra poblacién
para brindar una atencion holistica que nos permita influir en cada aspecto
biopsicosocial de nuestros pacientes.

Al brindar atencion medica es norma utilizar herramientas confiables y
reproducibles para la evaluacion dinamica del estado de salud del paciente como
el uso de un termémetro para medir la temperatura o laboratorios paraclinicos
para el seguimiento de parametros especificos del paciente; por lo cual el uso
de herramientas estandarizadas y reproducibles de autorreporte como el
OWLQOL y WRSM son estrategias idoneas para monitorizar el progreso de los
pacientes que acuden a la consulta con la intencion de disminuir de peso vy

deberia ser parte de la practica estandar de atencion en salud.
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CAPITULO VIIl. CONCLUSION

La mediana de puntaje en la escala OWLQOL en nuestra poblacion fue de 79 [54
— 92] puntos, lo cual es mayor a lo observado en la literatura como medida basal
previa a una intervencién de reduccion de peso.

La mediana de puntaje en la escala WRSM en nuestra poblacion fue de 18 [9 —
32] puntos, lo cual es menor a lo observado en la literatura como medida basal

previa a una intervencién de reduccion de peso.
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CAPITULO IX. ANEXOS

Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Questionnaire (OWLQOL)-17

Su Salud
_y—
Bienestar

Cuestionario de la calidad de vida de la obesidad y la pérdida de
peso (OWLQOL)

Este cuestionario pregunta su opinion acerca de su salud y su
peso.

jGracias por responder a estas preguntas!

Copyright © University of Washington, 2004. All rights reserved.
(OWL-QOL-17 (Spanish) México Version 2.0)

Pagina 1
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Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Questionnaire (OWLQOL)-17

Instrucciones para que los(las) participantes
en el estudio completen el cuestionario sobre
la calidad de vida

1) Este cuestionario es una parte importante de su evaluacion médica en general.
Las preguntas estan disefiadas para recopilar informacion sobre cémo su calidad
de vida se ha visto afectada por sus problemas de salud segin su punto de vista.

2) Para completar el cuestionario utilice un boligrafo. Escriba con firmeza y
claridad para asegurar que sus respuestas sean claras y legibles.

3) Por favor tomese el tiempo necesario para leer con atencion y responder
cuidadosamente a cada pregunta. Algunas preguntas pueden ser parecidas, pero
todas son diferentes.

4) Para responder a las preguntas, por favor marque una [ en la casilla que mejor
describa su respuesta. Si desea cambiar su respuesta, tache con una raya (-><-)
la respuesta marcada y marque una [<] en la casilla que corresponda a la nueva
seleccion.

5) No hay respuestas correctas o incorrectas. Si no esta seguro(a) de como
responder a una pregunta, por favor conteste de la mejor forma que pueda.

6) Sus respuestas son confidenciales. El(La) coordinador(a) del estudio sélo se
encargara de revisar que todo esté completo y no compartira sus respuestas con
ningin miembro del equipo clinico.

Pagina 2
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Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Questionnaire (OWLQOL)-17

Sus sentimientos en relacion con su peso

A continuacion hay una serie de frases acerca de su calidad de vida, en
relacion con el sobrepeso y el intentar perder peso.

Para cada una de las siguientes frases, por favor marque una B en la
casilla que mejor describa su respuesta en este momento.

CONSIDE-
EN MODERA-| RABLE-
ABSOLUTO | APENAS | ALGO |DAMENTE| MENTE | MucHO

MucHisimo

1. Debido a mi peso, intento
ponerme ropa que disimule mi
figura (Por favor marque una o Lt [l [1s [la Lls
respuesta)

[Cle

2. Me siento frustrado(a) por tener
menos energia debido a mi peso
(Por favor marque una o [ 12 13 (4 [s
respuesta)

e

3. Debido a mi peso, me siento
culpable cuando como (Por o [ [ (3 [4 s
favor marque una respuesta)

4. Me siento molesto(a) por lo que
otra gente dice sobre mi peso
(Por favor marque una Lo [ L2 L3 [ 14 [s
respuesta)

5. Debido a mi peso, intento evitar
que me tomen fotos (Por favor o [ 2 13 4 s

marque una respuesta)

6. Debido a mi peso, debo tener un
cuidado especial con mi higiene
personal (Por favor marque una Lo [ 12 13 [l4 [s
respuesta)

7. Mi peso me priva de hacer las
cosas que quiero (Por favor (o [ [ (13 [ s

marque una respuesta)

8. Me preocupa la carga fisica que
mi peso ejerce (produce) sobre
mi cuerpo (Por favor marque Lo [ [ [ (4 [s
una respuesta)

(Por favor pase a la pdagina siguiente)

Pagina 3
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Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Questionnaire (OWLQOL)-17

(Continuacion)...

EN
ABSOLUTO

APENAS

ALGo

MoDERA-
DAMENTE

CONSIDE-
RABLE-
MENTE

MucHo

MucHisiMo

Debido a mi peso, me siento
frustrado(a) de no poder comer
lo que otros comen (Por favor
marque una respuesta)

Clo

[h

[

3

4

s

e

10.

Me siento deprimido(a) a causa
de mi peso (Por favor marque
una respuesta)

(o

3

s

11.

Me siento feo(a) debido a mi
peso (Por favor marque una
respuesta)

Clo

I3

s

12.

Debido a mi peso, me preocupa
mi futuro (Por favor marque
una respuesta)

(o

2

(13

13.

Siento envidia de la gente
delgada (Por favor marque una
respuesta)

Clo

2

3

(4

e

14.

Siento que la gente me mira
debido a mi peso (Por favor
marque una respuesta)

Clo

(2

3

[l4

e

15.

Tengo dificultad para aceptar mi
cuerpo debido a mi peso (Por
favor marque una respuesta)

Clo

2

(k]

(4

e

16.

Temo recuperar el peso que
haya perdido (Por favor marque
una respuesta)

Clo

2

3

(4

e

17.

Me siento desanimado(a)
cuando intento adelgazar (Por
_favor marque una respuesta)

Clo

2

(13

[l4

e

Por favor revise las preguntas que acaba de contestar para

asegurarse de que las ha leido todas.

jGracias por responder a estas preguntas!
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Weight-Related Symptom Measure (WRSM)

Su Salud
_y—
Bienestar

Medida del sintoma relacionado con el peso (WRSM)

Este cuestionario pregunta su opinion acerca de su salud y su peso.

jGracias por responder a estas preguntas!

Copyright © University of Washington, 2004. All rights reserved.
(WRSM (Spanish) México Version 1.0)
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Weight-Related Symptom Measure (WRSM)

Instrucciones para que los(las) participantes
en el estudio completen el cuestionario sobre
la calidad de vida

1) Este cuestionario es una parte importante de su evaluacion médica en general. Las
preguntas estan disefiadas para recopilar informacion sobre como su calidad de vida se
ha visto afectada por sus problemas de salud segin su punto de vista.

2) Para completar el cuestionario utilice un boligrafo. Escriba con firmeza y claridad
para asegurar que sus respuestas sean claras y legibles.

3) Por favor tomese el tiempo necesario para leer con atencion y responder
cuidadosamente a cada pregunta. Algunas preguntas pueden ser parecidas, pero todas
son diferentes.

4) Para responder a las preguntas, por favor marque una |X| en la casilla que mejor
describa su respuesta. Si desea cambiar su respuesta, tache con una raya (-p<4-) la
respuesta marcada y marque una <] en la casilla que corresponda a la nueva
seleccion.

5) No hay respuestas correctas o incorrectas. Si no esta seguro(a) de como responder a
una pregunta, por favor conteste de la mejor forma que pueda.

6) Sus respuestas son confidenciales. El(La) coordinador(a) del estudio sélo se encargara
de revisar que todo esté completo y no compartira sus respuestas con ningin miembro
del equipo clinico.
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Weight-Related Symptom Measure (WRSM)
Los sintomas relacionados con su peso y el grado en que le molestan

Para cada una de las siguientes preguntas, lea la lista de sintomas y marque una
& en la casilla que mejor describa su respuesta.

a. En las ultimas 4 semanas, b. En caso afirmativo, jen qué grado le ha molestado cada
cha tenido alguno de los uno de estos sintomas?
siguientes sintomas?
En Modera- Considera- Muchi-
No  Si SINTOMAS Absoluto Apenas Algo damente blemente Mucho simo
[Jo [J1 Faltade respiracion o [h 2 3 4 [Is 6
[Jo [J1 Cansancio o h 2 13 a4 s (6

[(Jo [J1 Problemas con el o h 2 B Cla 5 e

suefio

[Jo [J1 Sensibilidad al frio Co [ [O2 [ (4 s [Ce
[Jo [CJ1  Aumento de sed o [ [z 13 (4 s e
[(Jo [J1 Mayor irritabilidad (o [ [ [B (4 s Ole
[Jo [J1 Dolor de espalda o [ [2 [ (4 [Is [le

[(Jo [t Orinar con o ) 2 13 (4 s Cle
frecuencia

[Jo [J1 Dolorenlas (o [t [2 [B (4 s e
articulaciones
(cadera, rodillas,
etc.)

[J0 [J1 Retenciénde (o [ [2 [B (4 s [Oe
liquidos

[(Jo [J1 Problemas en los o [h [z [ (4 s Cle
pies

[(Jo [Ji Sensibilidadalcalor | [Jo [ [J2 [3 (4 s [Ce

o [h Ronquidos o [h [z ] (4 [Is e

(Por favor pase a la pagina siguiente)
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(Continuacion...)

Weight-Related Symptom Measure (WRSM)

a. En las ultimas 4 semanas, ;ha

tenido alguno de los siguientes
sintomas?

No
o

Clo

o
Clo

o
o
Clo

Si
h

SINTOMAS
Aumento de apetito

Incontinencia
(escaparse la orina)

Mareo

Aumento de la
sudoracion
Pérdida del deseo
sexual

Menor resistencia
fisica

Piel irritada

b. En caso afirmativo, ;jen qué grado le ha molestado cada
uno de estos sintomas?

En

Absoluto Apenas Algo

o
Clo

o
Clo

o
o
o

h

2

Modera- Considera-
damente blemente
E L4
] [4
3 4
K] (4
(] (4
I3 (4
[ L4

Mucho

s

Muchi-
simo

e
e

e
e

e
6
L6

Por favor revise las preguntas que acaba de contestar para
asegurarse de que las ha leido todas.

jGracias por responder a estas preguntas!
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