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Predictores de la Adherencia a la Dieta, Ejercicio y Medicamentos, en Pacientes Obesos Bajo

Tratamiento Farmacoldgico: Un Estudio Longitudinal

RESUMEN
OBJETIVO: Analizar el papel de la autoeficacia y la disposicion al cambio como variables que pueden
predecir y/o mediar la conducta de adherencia a la dieta, el ejercicio, y los farmacos en una muestra anidada
de 93 pacientes obesos (87% mujeres, promedio de edad = 37.1 afos, d.e.= 9.2), participantes en un
protocolo de intervencidn que incluyd el uso de farmacos para el tratamiento de la obesidad.
METODO: Se empleo un disefio longitudinal, con una medicion basal y evaluaciones subsecuentes al
primero, segundo y tercer mes de tratamiento. Se evaluaron la Autoeficacia Percibida (AE) y la Disposicién
al Cambio (DC) para el seguimiento de dieta y ejercicio, asi como el Estrés y Estado de Salud Percibido
(ESP) y la Satisfaccion con la Informacion (SI). La Adherencia al Tratamiento (AT) se midié mediante un
cuestionario de Autocuidado que incluy6 una subescala para dieta y otra para ejercicio.
RESULTADOS: Bivariadamente, la AE se asocia a la AT a la dieta y al ejercicio en la direccién esperada,
la asociacion se mantiene aln ajustando por distintas variables confusoras. De igual forma, los participantes
en etapas de cambio mas avanzadas reportaron mayor AT. Los modelos multivariados, indican una mayor
participacion a corto plazo de la AE sobre la AT a la dieta, y a largo plazo sobre la AT al ejercicio.
Contrario a lo supuesto, el Estrés y el ESP afectan de forma directa a las conductas de Adherencia.
Conforme a un modelo mediacional, se observéd que las variables psicolégicas contempladas, impactan la
reduccidon de peso por medio de la Adherencia.
CONCLUSIONES: La AE y la DC, constituyen variables predictoras de las conductas de AT, asimismo,
la reduccién de peso depende principalmente del grado de apego a las recomendaciones sobre la
modificacion del estilo de vida, debido a las caracteristicas del estudio no se encontraron asociaciones
significativas entre las variables contempladas y la AT a los farmacos
PALABRAS CLAVE: Obesidad, Autoeficacia, Disposicion al Cambio, Adherencia, Estrés, Salud

Percibida, Reduccién de Peso



INTRODUCCION

La obesidad en los dltimos afios ha emergido como un problema de salud a nivel mundial.
Constituye uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de otras patologias,
especialmente de las enfermedades cronicas (e. g. diabetes, hipertension), y produce importantes
alteraciones en el estilo de vida de quien la padece.

El tratamiento integral de la obesidad se asienta en tres puntos cardinales: farmacos, ejercicio y
dieta; el éxito del tratamiento depende en gran medida de la habilidad del paciente para adherirse a
las recomendaciones sobre la modificacion del estilo de vida, y dada la complejidad subyacente a la
adherencia, las intervenciones para la reduccién de peso frecuentemente resultan insuficientes y a
largo plazo, inefectivas.

El presente estudio presenta un panorama general de la problematica asociada a la obesidad, asi
como una sintesis de las estrategias de intervencién, en las que se destaca la Adherencia Terapéutica
como el principal factor que compromete el éxito del tratamiento.

El objetivo del presente proyecto fue analizar el papel de la disposicion al cambio, la autoeficacia,
el estrés y el estado de salud percibido, como variables que pueden predecir y/o mediar la
conducta de adherencia a la dieta, el ejercicio y medicamentos, en una muestra anidada de pacientes
obesos participantes en un protocolo de eficacia y seguridad, de dos farmacos empleados en el
tratamiento de la obesidad.

Las principales hipétesis del estudio sostienen que un mayor nivel de autoeficacia y una mayor
disposicion al cambio para el seguimiento de las conductas relacionadas al control de peso, se
asocian a positivamente a la adherencia al tratamiento, y que el estrés y el estado de salud
percibidos modifican dicha asociacién. De igual forma un mayor nivel de adherencia, se asocia

positivamente a la reduccion de peso.



CAPITULO 1

OBESIDAD

1.1 Epidemiologia

La obesidad fue etiquetada como epidemia mundial por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1998, debido a que a nivel global, existe mas de 1 billén de adultos con sobrepeso y por
los menos 300 millones de estos son obesos (Sanchez-Castillo, Pichardo & Lopez-R, 2004).

La Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN-99) y la Encuesta Nacional de Salud del 2000
(ENSA-2000), informan un incremento importante en la frecuencia de obesidad en la poblacién
mexicana. GoOmez-Dantés, Vazquez-Martinez, y Fernandez-Cantén (2004), estimaron la frecuencia
de sobrepeso y obesidad en poblacion derechohabiente del IMSS comparada con la reportada por la
ENSA-2000. Encontraron que en la poblacion derechohabiente, las cifras son mayores a las
reportadas en la ENSA-2000 para la poblacion general. La frecuencia de desnutricion fue de 1.5 %,
de sobrepeso 39.4 % y de obesidad 26.1 %. Las mujeres presentaron mayor frecuencia de obesidad:
30.9 vs 21.2 %; y los hombres, mayor sobrepeso: 42.8 vs 36.1 %. La region geografica mas
afectada fue el norte del pais: Estos datos son consistentes con otras investigaciones realizadas con
poblacion mexicana (Sanchez-Reyes, Berber, & Fanghanel, 2001).

Actualmente, segln cifras reportadas por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT, 2006), el sobrepeso y la obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la
poblacion entre los 30 y 60 afios (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%). Alrededor de 30% de la

poblacién mayor de 20 afios (mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene obesidad (Olaiz, et al., 2006).

1.1.1 Mortalidad y morbilidad
Al inicio del nuevo milenio el perfil epidemioldgico del pais muestra a las enfermedades no

transmisibles como causas principales de muerte. Hace 70 afios la mortalidad por diabetes, tumores



malignos y enfermedades del corazon oscilaba entre 0.1 y 1.7%, actualmente estos tres problemas
dominan las necesidades de salud en México.

La comparacion de la carga de enfermedad debida a la elevacion del IMC se encuentra entre los
cinco principales factores de riesgo tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo
(Sanchez-Castillo, Pichardo & Ldpez-R, 2004; Zérate, Basurto & Saucedo, 2001).

La obesidad esta relacionada con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y respiratorias,
con trastornos metabolicos como dislipidemia, alteracién de los factores de coagulacion, resistencia
a la insulina e hipertension, que a su vez, elevan el riesgo de enfermedad coronaria. La diabetes
mellitus tipo2 es la entidad mas importante asociada con la obesidad al atribuirsele 61% de la
prevalencia.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es mas frecuente en pacientes con obesidad
extrema. Se asocia también a algunas alteraciones endocrinoldgicas. Tiene intima relacion con
alteraciones de tipo menstrual y con alteraciones sobre la funcidon reproductiva, ovarios
poliquisticos y el aumento en la frecuencia de oligomenorrea o amenorrea, y problemas de
anovulacion en adolescentes mexicanas. En poblacién masculina, la obesidad extrema se asocia a
disminucion de testosterona en suero y aumento en los estrégenos.

Otras alteraciones como la osteoartritis y la esteatohepatitis no alcohdlica estan asociadas también a
la obesidad y puede complicar el prondstico de la pancreatitis aguda tanto de origen biliar como
alcoholica.

La frecuencia del cancer endometrial es casi el doble en mujeres obesas comparado con las
delgadas, con edades entre los 60 y 69 afios. Se asocia también al cancer de colon, cérvix y mama
(Lépez-Alvarenga & Gonzalez-Garcia, 2001; Sanchez-Castillo, Pichardo & Lépez-R, 2004; Zarate,
Basurto & Saucedo, 2001).

Se ha sugerido que la pérdida del 5 al 10% del peso corporal puede mejorar muchos de los
problemas asociados al sobrepeso como la enfermedad cardiovascular y la diabetes (Anderson &

Wadden, 1999; Richman, Loughnan, Droulers, Steinbeck & Caterson, 2001).



1.1.2 Definicién vy clasificacién de la obesidad

Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el sobrepeso se refiere a un
exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la obesidad se refiere a un exceso de
grasa corporal por depésito de triglicéridos en los adipocitos (Sanchez-Castillo, Pichardo & Lopez-
R, 2004). En poblaciones con un alto grado de adiposidad, el exceso de grasa corporal (o0
adiposidad) esta altamente correlacionado con el peso corporal, por esta razon el indice de Masa
Corporal (IMC) es una medicion vélida y conveniente de adiposidad. EI IMC se calcula al dividir
el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (kg/m?).

Existen criterios de evaluacion del IMC basados en poblacion mexicana (Barquera-F, Barquera-S,
Garcia-E, Gonzélez-Villalpando, Hernandez-A, et al., 2003), sin embargo, los parametros mas
utilizados son los propuestos por la OMS, de acuerdo a los cuales un IMC mayor a 25 kg/m? se
define como sobrepeso y un IMC mayor a 30 kg/m? como obesidad, clasificada en moderada (30-
34.9 kg/m?), severa (35-39.9 kg/m?®) y mérbida (>40 kg/m?) (Sanchez-Castillo, Pichardo & Ldpez-
R, 2004; Zarate, Basurto & Saucedo, 2001).

La obesidad se clasifica segln la distribucion de grasa corporal en tipo androide (periférica) o
central (ginoide), cuando la grasa se acumula preferentemente en las nalgas y parte alta de las
piernas, se denomina “ginoide”, o “pera”, en cambio cuando la grasa se acumula en el abdomen se
llama “androide” o de “manzana” (LOpez-Alvarenga & Gonzalez-Garcia, 2001) (ver Figura 1).
Mediante la medicién de la circunferencia de la cintura se puede clasificar el tipo de obesidad, en la
mujer, de acuerdo a los criterios internacionales, una medida mayor de 90 cm indica una obesidad
de tipo androide; en el hombre, cuando la circunferencia es igual o por arriba de 100 cm. (Zérate,
Basurto & Saucedo, 2001). En poblacion mexicana, una circunferencia mayor a 88 cm. para las

mujeres y mayor de 102 cm. en hombres indican obesidad tipo androide (Barquera et el., 2003).
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Figura 1. Clasificacion de la obesidad de acuerdo al tipo de
distribucion del tejido adiposo.

La obesidad se considera actualmente un sindrome, que entre otras caracteristicas, presenta un
aumento de peso a expensas del tejido adiposo, asociada con trastornos del metabolismo de los

carbohidratos y de los lipidos con alteraciones de la insulino secrecion (Barcel6 & Borroto, 2001).

1.2 Factores de Riesgo
1.2.1 Factores etiopatogénicos

Esta afeccion es multifactorial, por lo que obedece a diferentes mecanismos patogénicos. Dada la
frecuencia con la que se encuentran hijos obesos de padres obesos, hay quienes opinan que es
predominantemente genética. En contraparte, existen opiniones que indican que la obesidad que
tiene un origen asociado con factores socioculturales, como la nutricion, el sedentarismo y las
alteraciones psicoldgicas (Barcel6 & Borroto, 2001).

Diversos estudios han descrito los factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad, como
diferencias en la ingesta alimenticia y la actividad fisica entre subrgupos de poblacion. Los
investigadores han encontrado una correlacion positiva entre estas conductas y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (Nacional Institutes of Health, 1998, 1993, en Nothwehr, 2004).

Segun los diferentes estudios realizados a nivel mundial, el 95 % de los casos de obesidad, esta

motivada por una ingesta exagerada de alimentos (tipo exdgena), factores estrechamente vinculados



con habitos de vida adquiridos y no trasmitidos genéticamente, y solamente 5 % es de origen

endocrino- metabolico (tipo enddgena) (Barcel6 & Borroto, 2001).

1.2.2 Factores Psicoldgicos

Algunas investigaciones sugieren una relacion entre el distrés psicoldgico y un alto indice de masa
corporal. Los eventos emocionales importantes que causan estrés pueden generar una obesidad
reactiva en personas predispuestas a ganar peso (Cartwright, et al. 2003; Monterrubio & lIruarrizaga,
2001), esto es, cuando la gente intenta hacerse sentir mejor a si misma comiendo o bebiendo en
situaciones estresantes, con lo que se produce el aumento de peso. Otras investigaciones refieren
que no es la ausencia de estrés sino la habilidad para enfrentarlo la que parece asociarse tanto al
desarrollo de la patologia (Laitinen, Ek, & Sovio, 2002), al éxito en el mantenimiento del peso
(Byrne, 2002), e incluso a la eleccion del tipo de tratamiento (Rydén et al., 2001).

La presencia de una pobre salud mental se asocia también a niveles elevados de IMC (Rohrer,
Pierce, & Blackburn, 2005). Entre las alteraciones que se encuentran con mayor frecuencia en los
pacientes obesos destacan la alteracion y/o rechazo de la imagen corporal, la sintomatologia y
trastornos por ansiedad, la depresion y los trastornos afectivos (Naenen, 2001 en Monterrubio &
Iruarrizaga, 2001). Asimismo, entre los pacientes que presentan alguna alteracion psicologia de este
tipo, durante el tratamiento de restriccién alimenticia pueden producirse incrementos en los niveles
de ansiedad y depresion.

Stice, Presnell, Shaw y Rohde (2005), como parte de un estudio para evaluar factores de riesgo
asociados al desarrollo de obesidad en adolescentes, encontr6 que los sintomas depresivos

incrementaron hasta cuatro veces el riesgo de desarrollar obesidad.

1.3 Tratamiento
El tratamiento continta siendo inefectivo tanto para el médico como para el paciente ya que en la

mayoria de los casos, existe recurrencia de la obesidad dado que se requiere un compromiso
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psicoemocional para mantener el tratamiento y el cambio de habitos. Los pilares del tratamiento son
una alimentacion hipocalérica baja en grasas, un programa de actividad fisica permanente y el uso
de farmacos y en algunos casos intervenciones quirdrgicas (Barquera-F, et al., 2003; Katz,
Feigenbaum, Pasternak, & Vinker, 2005; Michels, Kettel & Serdura, 2004; Zéarate, Basurto &
Saucedo, 2001).

Una herramienta util en la toma de decisiones para el manejo de la obesidad es el empleo de un
algoritmo de tratamiento (Figura 2), el cual considera el IMC vy los factores de riesgo presentes en

el momento de la intervencién (Barquera et al., 2003).
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento para el manejo de la obesidad, adaptado por Barquera et al., 2003, de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 para el manejo Integral de la Obesidad.
Secretaria de Salud.

1.3.1 Modificacion del Estilo de Vida
El algoritmo propone como primera opcion de tratamiento las intervenciones sobre modificacion de

estilo de vida, que son las estrategias que producen mejores resultados costo-beneficio en una
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amplia variedad de eventos clinicos importantes, asi como en el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad.

Powell, Calvin y Calvin (2007), realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad de
los programas de estilo de vida, farmacoterapia y/o cirugia como estrategias para promover la
reduccion de peso a largo plazo, los criterios de inclusion fueron que las investigaciones evaluadas
consistieran en estudios aleatorizados con un grupo control, que consideraran el peso o el cambio en
el peso como principales variables de respuesta y que tuvieran un seguimiento de dos 0 mas afios.
Se incluyeron nueve intervenciones de estilo de vida que consistian en dietas hipocaloricas,
restriccion de sodio, bajas en grasa, colesterol, carbohidratos y alcohol y altas en fibra, asi como
estrategias de modificacion conductual, cambio en los patrones de alimentacion, ejercicio moderado
y educacion. Con excepcion de la intervencion educacional, todas las demas intervenciones
produjeron reducciones moderadas en el peso (3.2 kg), sin embargo estas reducciones se
mantuvieron a largo plazo. La mayoria de estos estudios incluyeron una combinacion de

modificacion en la dieta mas ejercicio.

1.3.2 Tratamiento Farmacologico

El tratamiento farmacoldgico para reducir peso corporal esta indicado en pacientes con IMC >27
kg/m? que presentan factores de riesgo asociados o enfermedades relacionadas con el exceso de
peso Y en pacientes con obesidad, IMC igual o mayor de 30 kg/m?.

Los farmacos para el manejo del peso pueden dividirse en dos grandes categorias, aquellos que
actan en el sistema nervioso central y que influyen en la conducta alimentaria, el apetito y otros
mecanismos, y los farmacos que actlan de manera periférica en el sistema gastrointestinal para
inhibir la absorcidon de las grasas o percibir una sensacion de saciedad (Tapia et al., s/f).

En el estudio antes mencionado de Powell et al., las intervenciones farmacoldgicas produjeron

reducciones de peso similares a las reportadas en las intervenciones sobre modificacion del estilo de
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vida (3.2 kg, en promedio), sin embargo existe evidencia respecto al beneficio del empleo de
farmacos en la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular.

Los farmacos actualmente autorizados para el tratamiento del exceso de peso corporal, pueden
ayudar a producir una modesta reduccién de peso corporal en adultos con sobrepeso y obesidad
cuando se utilizan junto con reduccién de la ingesta alimentaria y aumento de la actividad fisica
(Arrizabalaga et al., 2004), ademas los pacientes tienden a sentirse satisfechos con el empleo de
estos farmacos a pesar de los efectos adversos, probablemente, debido al minimo esfuerzo
involucrado y los beneficios psicoldgicos resultantes. En intervenciones combinadas, la satisfaccion
inmediata y la eficacia de la droga pueden proporcionar incentivos para realizar cambios en el estilo

de vida (Powell, et al., 2007).

1.3.3 Tratamiento Quirurgico
Los pacientes que presentan obesidad grave y buscan por primera vez tratamiento para la obesidad
deben ser tratados con métodos no quirdrgicos, mediante un tratamiento basico que combine dieta
baja en calorias, ejercicio fisico apropiado, terapia para modificacion de conducta y apoyo.
La cirugia para perder peso, es una opcion de tratamiento en pacientes con obesidad clinicamente
severa (IMC > 40 kg/m? 0 >35 kg/m?) con presencia de padecimientos concomitantes y que no han
respondido a métodos menos invasivos para reducir y mantener su peso corporal fisica (Tapia et al.,
s/f)
El tratamiento quirdrgico de la obesidad grave es mucho mas efectivo que el tratamiento no
quirdrgico para la consecucién de una intensa reduccion de peso y para el mantenimiento de un
peso corporal mucho mas bajo a largo plazo (durante al menos 8-10 afios), asi como para mejorar
notablemente la comorbilidad cardiorrespiratoria y endocrinometabdlica, los problemas fisicos y la
calidad de vida (Arrizabalaga et al., 2004).
Sin embargo, debe ponerse atencion en la evaluacion del costo-beneficio de la cirugia, debido a la

presencia de efectos secundarios adversos que incluyen, neumonia, infeccion en las heridas,
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complicaciones pulmonares, dolor de espalda, vomito, etc., no obstante, se han reportado también
beneficios psicoldgicos post-quirargicos como la mejora en la calidad de vida, en las relaciones
sociales y el aumento del autoestima (Powell et al., 2007). Indudablemente el riesgo de efectos

secundarios severos restringe el empleo de estas estrategias de intervencion.

1.3.4 Tratamientos Combinados
Distintas investigaciones ponen de manifiesto la necesidad de un abordaje multimodal desde las
primeras etapas del tratamiento, ya que el empleo de estrategias combinadas de intervencion
producen mejores resultados terapéuticos.
En este sentido, se ha probado que la actividad fisica produce pérdidas minimas de peso en
ausencia de restriccion caldrica, el beneficio de la actividad fisica es que facilita el mantenimiento
de la pérdida de peso. Estudios aleatorizados demuestran que los participantes que recibieron dieta
mas ejercicio mantienen pérdidas de peso mayores un afio después del tratamiento que aquellos que
solamente recibieron dieta, aunque estos hallazgos no son siempre estadisticamente significativos
(Fabricatore & Wadden, 2003).
De igual forma, la modificacion del estilo de vida en combinacién con farmacoterapia, ha
demostrado mejorar la pérdida de peso mas efectivamente que usando sélo la farmacoterapia
(Michels et al., 2004; Phelan & Wadden, 2002).
Sin embargo, existen datos limitados de base poblacional sobre conductas de dieta, actividad fisica
y reduccién de peso entre usuarios con prescripcion de medicamentos para reduccion del mismo. La
mayoria de los hallazgos provienen de escenarios clinicos o de investigaciones que incluyen
programas conductuales.
Michels et al. (2004), analizaron una muestra de 135,435 adultos mayores de 18 afios no
institucionalizados, provenientes de un estudio anual realizado por teléfono, (BRFSS, Behavioral
Risk Factor Surveillance System), se encontr6é que sélo el 26.7% de los usuarios bajo prescripcién

farmacolodgica, reportaron ingerir menos calorias y reunir los niveles de actividad fisica
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recomendada, de estos, el 47.2% habian perdido el 10% del peso corporal que tenian antes del
tratamiento.

Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de intervenciones integrales en el tratamiento de la
obesidad, que incluyan la participacion del equipo médico, nutricional y psicoldgico para obtener
mejores resultados terapéuticos, proporcionando programas y estrategias que atiendan a las

necesidades del paciente.

1.3.5 Intervencion Psicolégica

La Terapia Conductual proporciona a los pacientes un conjunto de principios y técnicas para
facilitar la adherencia a las metas de tratamiento planeadas (Fabricatore & Wadden, 2003). Los
programas de tratamiento conductuales estan basados fundamentalmente en las técnicas de
autocontrol, las cuales dotan al sujeto de habilidades que le permiten identificar y controlar su
propia conducta mediante la manipulacion de antecedentes y consecuencias, con los que la conducta
se relaciona funcionalmente (Saldafa & Rossell, 1988, en Vazquez & Lopez, 2001).
Las caracteristicas principales de dicho apoyo son:

a) Automonitoreo.

b) Control de estimulos

c) Flexibilidad en el programa de alimentacion

d) Reestructuracion cognoscitiva.

e) Relaciones interpersonales y manejo del estrés.

f) Reforzamiento.

g) Cambios de actitud al comer.

h) Prevencion de recaidas
Las estrategias de manejo se clasifican en conductas preventivas, conductas para manejar problemas
agudos o inmediatos y el uso de habilidades sociales. EI empleo de estrategias como la

autorregulacion, el automonitoreo, la autocritica (juicio de valor a cerca de la conducta), y la
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autoreaccion (incluida la autoeficacia y las expectativas de resultado), conducen al individuo a
aprender cuales estrategias de manejo son mas efectivas. (Nothwehr, 2004).

Shaw, O'Rourke, Del Mar, y Kenardy (2005), realizaron un revision sistematica para evaluar el
efecto de las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento del sobre peso y la obesidad, incluyeron
36 estudios clinicos aleatorizados cuyas caracteristicas fueron, tener un grupo de tratamiento y otro
control o de comparacion, evaluar el cambio en el peso como variable de respuesta, incluir
participantes adultos con IMC > 25 kg/m? y haber llevado un seguimiento de la intervencion de al
menos tres meses.

La mayoria de los estudios evaluaron estrategias conductuales y cognitivo conductuales para la
reduccion de peso. Otras estrategias de tratamiento (Psicoterapia, Terapia de Relajacion,
Hipnoterapia, etc.), fueron empleadas en un reducido nimero de estudios y no produjeron cambios
significativos en el peso. Se encontré que tanto las terapias conductuales como las cognitivo
conductuales producen mayores pérdidas de peso comparados con los grupos control cuando se
emplean como estrategia Unica de tratamiento. Cuando estas intervenciones se combinan con dieta y
ejercicio, el resultado es una reduccion mayor en el peso comparado con dieta y ejercicio
solamente. Asi mismo se encontr6 que el aumento en la intensidad de las intervenciones
conductuales incrementa significativamente la reduccién del peso.

La incorporacion de estas técnicas conductuales en el tratamiento de la obesidad contribuye a que
problemas tan frecuentes como el abandono de los tratamientos, el incumplimiento de los planes
dietéticos y de actividad fisica o el mantenimiento de las pérdidas de peso conseguidas, mejoren
notablemente. Sin embargo, debido a que la terapia no cura la obesidad, el esfuerzo actual va
encaminado a la prevencion secundaria de la recuperacién del peso perdido (Bray, 1998 en Vazquez

& Lopez-Alvarenga, 2001).

1.3.6 Prevencion de Recaidas
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A pesar de la existencia de diferentes modalidades de tratamiento para corregir la ingesta de
alimentos, la problematica estriba en la recaida que se produce en el obeso al dejar de recibir la
supervision del médico. El paciente recupera el peso perdido. Esto se produce en mas de 80 % de
los casos tratados en consulta (Barcel6 & Borroto, 2001).

Ademas esta recuperacion de peso provocada por la interrupcion del tratamiento, cominmente
denominada como “rebote”, produce ideas de descalificacién respecto a la eficacia de las
intervenciones formales empleadas, 1o que promueve que el paciente busque soluciones alternativas
para conseguir reducciones rapidas de peso, empleando frecuentemente productos comerciales o
dietas milagrosas que involucran un minimo esfuerzo para su realizacion pero sin resultados
exitosos.

Los pacientes obesos usualmente refieren desear el tratamiento para reducir peso; sin embargo, los
autoreportes de motivacion y preparacion para esta reduccion tienen una pobre relacion con las
respuestas de pérdida de peso futuras. Dichas inconsistencias entre el intento deliberado y la
conducta que se realiza representan problemas en el tratamiento y sugieren una considerable
complejidad subyacente.

En un esfuerzo por encontrar modalidades de intervencion efectivas para el mantenimiento del peso
a largo plazo, Perri, et al.,, (2001) condujeron un estudio para comparar dos programas de
intervencion extendidos en pacientes que participaron en un Tratamiento Conductual (TC),
consistente en el entrenamiento en control de estimulos, establecimiento de metas, automonitoreo,
etc., después de lo cual fueron asignados aleatoriamente a tres grupos, TC solamente; TC mas
Entrenamiento en Prevencion de Recaidas (EPR), el cual incluia el automonitoreo de los registros
de dieta y ejercicio, seguido de un entrenamiento psicoeducativo disefiado para ensefiar a los
participantes habilidades cognitivas y conductuales para anticipar, evitar o afrontar las recaidas; y
TC mas Entrenamiento en Solucion de Problemas (ESP), el cual ademas de los registros de dieta y

ejercicio consistié en el empleo de un modelo de solucion de problemas de cinto etapas (orientacion
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del problema, definicion, generacion de alternativas, toma de decisiones e implementacion y
evaluacion de la solucion)

Inicialmente todos los participantes lograron una reduccion significativa de peso (m= 8.4 kg, d.e =
4.79) después de 20 sesiones semanales, sin embargo, cuando se compararon los grupos de
tratamiento extendido, se encontr6 que un mayor porcentaje de participantes en el grupo de ESP,
lograron perdidas de peso clinicamente significativas comparados con los participantes de TC (35%
vs. 6%, respectivamente, y?= 5.56, p= .025). No se encontraron diferencias significativas en la
pérdida de peso entre los grupos de EPR y TC, ni entre ESP y EPR, sin embargo los participantes
del grupo de ESP mostraron mayores reducciones de peso a largo plazo.

A pesar de estos esfuerzos, no existen tratamientos efectivos para la obesidad y de hecho, muchas
personas han fallado para mantener cualquier pérdida que hayan conseguido. Es comprensible, por
tanto que la preocupacién comience a aumentar sobre la posible morbilidad psicolégica asociada a
la obesidad y al fracaso del control de peso. Los datos al respecto son limitados especialmente en
relacion a la capacidad de las variables psicoldgicas para predecir la reduccion de peso (Linde et al.,

2004; Jeffery, 2004).
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CAPITULO 2

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

2.1 Definicion

En el tratamiento de las enfermedades, la Adherencia Terapéutica (AT) es el factor modificable mas
sencillo que compromete la respuesta de la intervencion. EI mejor tratamiento puede resultar
inefectivo debido a la pobre adherencia.

En la literatura médica se emplean indistintamente dos términos para referirse a este fenGmeno: uno
es cumplimiento y el otro adherencia, aunque se han propuesto muchos otros como: apego,
cooperacion, colaboracion, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, adhesion y
concordancia (Martin, 2003; 2004).

DiMatteo (2004) define la adherencia como una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del
paciente en el curso de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un
resultado terapéutico deseado. Es la medida en la que la conducta de una persona, en término de
toma de medicamentos, seguimiento de dietas, o de realizacion de cambios de estilo de vida

coincide con el consejo médico o sanitario.

2.2 Consecuencias de la falta de Adherencia
El no adherirse al régimen prescrito afecta la salud en dos formas: de manera directa, altera o niega
el valor de un tratamiento especifico, e indirectamente, perturba la interaccion del paciente con el
médico, la familia, el trabajo y la vida misma (Massur & Anderson, 1988, en Hernandez-Ochoa,
San Juan, & Rojas, 2003).
Ademas, las consecuencias de la no adherencia implican grandes costos econémicos, en Estados
Unidos, se estima que el gasto atribuible a la obesidad y el sobrepeso, es de 93 billones anuales. El

rango de prevalencia de la falta de adherencia es en promedio, 24.8%, es decir, de las visitas
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médicas en el 2000 més de 188.3 millones de pacientes no siguen las recomendaciones clinicas
(DiMatteo, 2004; Research Triangle Park, 2004).

En cuanto al manejo de la obesidad, existe evidencia que apoya que no es el tipo de tratamiento,
sino la adherencia al mismo lo que estd asociado a la reduccién de peso. Dansinger, Gleason,
Griffith, Selker & Schaefer (2005), evaluaron a 160 adultos con obesidad y sobrepeso asignados
aleatoriamente a cuatro distintos tipos de tratamiento dietético, a un afio de seguimiento, en cada
grupo, aproximadamente el 25% de los participantes mantuvieron una reduccion de mas de 5% del
peso corporal comparado con el peso inicial y alrededor del 10% perdié mas del 10% de peso. La
cantidad del peso perdido se asocio con el nivel de adherencia a la dieta autoreportada (r = 0.60, p
<.001), independientemente del tipo de dieta empleado. Asi el factor més importante relacionado
con la pérdida de peso fue la adherencia a la dieta, los sujetos en el tercil mas alto de adherencia en
todos los grupos perdieron en promedio el 7% del peso corporal de linea base.

Cerca del 90-95% de las personas que logran bajar de peso, lo vuelven a subir dentro de los seis
meses siguientes y en cada intento se reduce la magnitud del descenso. Este es uno de los
principales motivos de decepcion y frustracion que impide continuar a largo plazo un tratamiento
(Zarate, Basurto & Saucedo, 2001).

Las recaidas en la obesidad parecen ser atribuibles al fallo del individuo para adherirse a las
conductas de control de peso que deben adoptarse, como el consumo continuo de una dieta baja en
grasas, la actividad fisica regular y el monitoreo regular del peso (Byrne, 2002).

Es por esto que las estrategias para fortalecer la AT son prioritarias en el tratamiento de la obesidad.
En este sentido, se ha demostrado la efectividad de las intervenciones conductuales para fortalecer
la AT en muchas areas terapéuticas (World Health Organization, WHO, 2003).

Andajani-Sutjahjo, Ball, Warren, Inglis & Crawford (2004), condujeron un estudio con 444 mujeres
de edades entre 18 a 32 afios para examinar las barreras personales, sociales y ambientales
percibidas para realizar actividad fisica y mantener una alimentacion saludable para el control del

peso. La barreras percibidas mas comunes se asociaron con la motivacion, tiempo y costo del
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tratamiento, las mujeres con hijos reportaron falta de apoyo social como una barrera importante
para realizar actividad fisica y falta de apoyo social y tiempo para llevar una alimentacion
saludable.

El mantenimiento conductual, en este caso, de aquellas conductas asociadas a la reduccién de peso,
parece sustentarse de forma mas efectiva por la construccién de habitos, usando estrategias
autorreguladoras como la repeticién de conductas a través del tiempo en un ambiente constante, la
revision de los objetivos de tratamiento, el automonitoreo, el reforzamiento y la prevencion de

recaidas. (Williams et al., 2004).

2.3 Factores que contribuyen a la Adherencia Terapéutica
La AT es un fendmeno multidimensional determinado por la accion reciproca de distintos factores
(Figura 3), entre ellos los socioecondmicos, los aspectos relacionados con el sistema o equipo
asistencia sanitaria, los relacionados con le enfermedad, con el tratamiento y con el paciente mismo.

(Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, 2004; Ginarte, 2001).

Factores relaclonados
cen el sistema o «l
aquipo de

asistencia sanitaria

Factores
socioecondmicos

Factores Factores
relacionados con relacionados
la enfermedad con el

tratamiento

Factores
relacionados con
el paciente

Figura 3. Las cinco dimensiones de la Adherencia Terapéutica, OPS, 2004
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Meichenbaum y Turk (1987 en WHO, 2003) sugirieron que cuatro factores independientes operan
sobre la conducta de adherencia y el déficit de cualquiera de estas contribuye al riesgo de no
adherencia:
a) Conocimiento y habilidades: acerca del problema de salud y las conductas de
autorregulacién requeridas, sus mecanismos de accion y la importancia de la adherencia
b) Creencias: percepcion de severidad y susceptibilidad (relevancia), autoeficacia,
expectativas de resultado y los costos de respuesta.
c) Motivacion: valor y refuerzo, atribucion interna de éxito (los resultados positivos son
reforzados, los resultados negativos no son vistos como fracasos sino como indicadores que
se reflejan en una modificacion conductual)
d) Accion: estimulada por aspectos relevantes como recordar informacién, evaluaciéon y
seleccion de opciones conductuales y recursos disponibles.
Entre los factores personales que relacionados tratamiento se encuentran las expectativas con
respecto al resultado del tratamiento y el control percibido sobre los comportamientos de salud. Se
ha encontrado también que la depresion, la ansiedad y el estrés se asocian negativamente con la
adherencia a las recomendaciones médicas (OPS, 2004; Wing, 2005).
En algunos casos, el uso de farmacos para el control de peso, siempre que sean seguros y bajo
prescripcion médica, puede constituir una estrategia complementaria para facilitar la adherencia a
los cambios en el estilo de vida (Barquera, Campos, Morin, Lonngi, Castafieda-Hernandez &

Palma, 2006; Risser, Vash & Nieto, 2005).

2.4 Medicion de la Adherencia Terapéutica
Existen varios procedimientos utilizados aunque no siempre ofrecen una referencia fiable y vélida
de la incidencia y los factores asociados, la forma mas 6ptima de medir AT es la combinacién de
varios sistemas. Los procedimientos mas empleados son los siguientes (Fernandez —Rodriguez,

1996; Ginarte, 2001; Iribarren, 2004):

22



Autoinformes. La fiabilidad de esta medida es baja, como se comprueba sisteméaticamente al
comparar estos datos con los obtenidos mediante otros procedimientos mas objetivos. La
deseabilidad social o simplemente el olvido constituyen sesgos importantes.

Automonitoreo y registro del seguimiento que el sujeto hace del tratamiento. Se refiere a
estrategias como recuento de pastillas o registros conductuales formales en este caso, el
clinico observa como el paciente realiza las tareas requeridas, a fin de comprobar que puede
hacer lo que se le encomienda. Este método, aunque mas objetivo, es dificil de implantar.
Los pacientes no cumplimentan los registros, o bien lo hacen incorrectamente. Asi, es
frecuente convenir ciertos privilegios contingentes a su cumplimentacion mediante contratos
de contingencias o sistemas de puntos para conseguir su realizacion.

Uso de unidades de dosis remanentes. Se emplea para estimar el porcentaje de adherencia
por ejemplo, para la ingesta de comprimidos mediante la siguiente formula: Adherencia
(%)= N° pastillas tomadas/N° pastillas prescritas X 100.

Marcadores bioquimicos incorporados a la medicacion. Estos son indicadores objetivos de la
tasa de consumo, pero no informan de como o cuando se ingirié la sustancia, es decir, si el
paciente respet6 su régimen del modo adecuado para lograr el efecto, estos analisis, ademas
de intrusivos y costosos, son casi siempre dificiles de interpretar por la variabilidad
individual en la absorcion de los medicamentos.

Sistemas de recuento electronicos. Consiste en utilizar los dispositivos MEMS, (sistema de
monitoreo del episodio de medicacidn, por su sigla en inglés), que a través de un sistema de
tapa electronica registran la fecha y hora de apertura del frasco. Las principales desventajas
de estos métodos son que no aseguran si el paciente toma la medicacion o si lo hace en la
dosis correcta y su alto coste. Su utilizacion queda restringida a los ensayos clinicos.

Empleo de resultados clinicos. Usados bajo el supuesto erroneo de que existe una relacion
directa entre el tratamiento y el resultado deseable, este planteamiento ha resultado

inefectivo.
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= Evaluacion de las caracteristicas de pacientes o los rasgos de personalidad globales, resultan
ser magros factores predictivos del comportamiento de adherencia, ya que no se ha
encontrado un perfil del paciente adherente.
Un ejemplo de las multiples propuestas encaminadas a la evaluacion de la AT es el estudio
realizado por Taylor, et al., (2003) para validar el cuestionario MEDFICTS (MF) un instrumento
breve desarrollado para evaluar la ingesta caldrica de acuerdo a la American Heart Association
(AHA); encontraron que es un instrumento Util para identificar dietas altas en grasas, estos
resultados son Utiles ya que una medicion adecuada de la ingesta alimenticia es critica en la toma de
decisiones respecto al consejo dietético en la reduccién de riesgo coronario.
Recientemente, Serrano y Rojas (2006) encontraron correlaciones significativas entre las
puntuaciones de un instrumento breve para medir adherencia a la dieta y ejercicio, adaptado para
pacientes obesos y el numero de dias reportados de cumplimiento del plan alimenticio y de
actividad fisica en un grupo de pacientes obesos bajo tratamiento farmacolégico. Una ventaja de
dicho instrumento es que detalla el tipo de restriccion que se tiene con ciertos alimentos (e.g.
grasas) y la incorporacion de otros (fibras por ejemplo) Gtiles en la reduccion de peso.
A pesar de éstos intentos, encontrar indicadores validos es problematico, tanto las investigaciones
como los mismos profesionales de la salud sobreestiman las tasas de adherencia, especialmente

cuando el tratamiento exige la modificacion de los hébitos del paciente.

2.5 Modelos Psicoldgicos que explican la Adherencia
Entre las propuestas que explican la modificacion de conductas nocivas y la incorporacién de otras
saludables entre estas la AT existen dos grandes vertientes, aquellos modelos que explican la fase
de motivacion para el cambio y los que describen la etapa volitiva o de realizacion del
comportamiento.
La fase motivacional se refiere al proceso por el cual un individuo forma una intencion ya sea para

adoptar una accion precautoria o cambiar una conducta de riesgo a favor de otra saludable. La fase
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volitiva se refiere a la transformacion de dichas intenciones en conductas, es decir, una vez que la
intencion para cambiar una conducta estd formada, el cambio debe ser planeado, iniciado,
mantenido y las recaidas deberan ser también manejadas, la autoregulacion juega un papel critico en
estos procesos (Schwarzer, 2001; Schwarzer, Sniehotta, Lippke, Luszczynska, Scholz, et al, 2003).
Los modelos socio-cognitivos sobre modificacién de conducta saludable se enfocan en estos
aspectos.

La diferencia entre la motivacion y la accién parece ser efectivamente muy relevante. La intencion
es un indicador importante del comportamiento, la falta de intencion resulta casi indudablemente en
la falta del cambio de comportamiento. Sin embargo, una intencidn segura no es garantia para el
cambio de comportamiento especialmente los complejos comportamientos o habitos como
alimentacion y la actividad fisica que dependen mucho de las habilidades personales y las

oportunidades ambientales (Brug, Oenema, & Ferreira, 2005).

2.5.1 Motivacion para el cambio, el Modelo Transtéorico

En este sentido, una de las teorias usadas para el desarrollo de conductas de cambio sobre nutricidn
y actividad fisica es el Modelo Transtedrico (MTT), y su concepto de etapas de cambio (Prochaska,
DiClemente & Norcross, 1992), el cual es un indicador de la motivacion de un individuo para
cambiar y un potente predictor del comportamiento (Brug, et al., 2005). EIl modelo es también util
para predecir la pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad (Hawkins, Hornsby &
Schorling, 2001).

El MTT explica el cambio espontaneo o inducido del comportamiento de los individuos segun cinco
variables o constructos tedricos intervinientes: etapas y procesos de cambio, balance decisional,
resistencia a la tentacion y autoeficacia (Cabrera, 2000). EI MTT usa una dimensién temporal, las
etapas de cambio, para integrar los procesos y principios explicativos del cambio comportamental

de diferentes teorias.
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El modelo sugiere que las personas se mueven por etapas de aumento de la disposicion para seguir
las recomendaciones a medida que desarrollan la motivacion y las aptitudes necesarias para cambiar
su comportamiento (Plotnikoff, Hotz, Birkett & Couneya, 2001; Prochaska & DiClemente, 1992),
es decir, el MTT explica el cambio como la progresion a través de una serie de etapas especificas
(Figura 4), estas son:
= Precontemplacion, que consiste en no considerar el cambio de comportamiento.
= Contemplacion, donde se considera el cambio de comportamiento pero no se emprenden
acciones para realizarlo. Preparacion, se planifica el cambio de comportamiento.
= Accidn, el cambio de comportamiento se produce.
= Mantenimiento, se refiere al cambio de comportamiento exitoso durante al menos 6 meses
posterior a lo cual, se considera que la conducta se ha consolidado.
= El modelo contempla también las Recaidas que pueden presentarse en cualquier etapa del

proceso y consiste en retomar la conducta que intentaba cambiarse o regresar a una etapa

previa.
Ocurre en
del proceso
Consolidacion de la
conducta, creacion
dela
de
conducta, se
cambios
Se iniciar el
cambio
Se contemplala
de
Cambio, no se
emprenden acciones .
setiene de
Cambio

Figura 4. Modelo de Etapas de Cambio propuesto por Prochaska y DiClemente,
adaptado por Serrano y Rojas (2006)
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Se ha sugerido que las intervenciones que consideran la motivacion o disposicion al cambio son
superiores a las intervenciones clasicas que no consideran la motivacion inicial (Dearden &
Sheanan, 2002).

El modelo de etapas de cambio puede usarse tanto como una variable de respuesta para evaluar el
impacto de la intervencion o como indicador de si la intervencion incrementa la propia disposicion
al cambio (Sarkin, Johnson, Prochaska & Prochaska, 2001; Williams, et al., 2004).

Miller y Rollnick (1999) observaron que la motivacion para adherirse al tratamiento esta influida
por el valor que una persona otorga al hecho de seguir el régimen y su grado de confianza
(autoeficacia) para involucrarse en comportamientos terapéuticos. Si el valor percibido de adherirse
o la autoeficacia son bajos, la probabilidad de la adherencia también sera baja.

Sarkin et al., (2001), realizaron un estudio transversal para examinar la validez de un algoritmo de
etapas de cambio para evaluar la practica regular de ejercicio moderado, con propésitos de manejo
saludable de peso en una muestra de 670 adultos con sobrepeso. Se encontr6 que el uso del
algoritmo es una herramienta eficaz que discrimina cada una de las 5 etapas propuestas segun el
MTT. Se encontr6 ademdas que la autoeficacia para el ejercicio incrementd de la etapa de
precontemplacion a la etapa de mantenimiento.

Ya que los estudios transversales fallan, por ejemplo, al evaluar si los pros, contras y la
Autoeficacia, conceptos relacionados con el progreso de una etapa a otra, son determinantes
respecto a la transicion al cambio en la conducta (Sutton, 2000), se han efectuado distintas
investigaciones que intentan esclarecer esta cuestion.

Young, King, Sheehan y Stefanick, (2002), realizaron un estudio para determinar si la etapa de
cambio predecia la adherencia a una intervencion de 9 meses de ejercicio con 342 individuos. La
meta de ejercicio fue completar o sumar al menos 10 millas semanales de caminata rapida o trote.
La adherencia fue determinada por autoreporte, 64% de los hombres y 34% de las mujeres
reportaron un incremento minimo de las 10 millas semanales. No hubo diferencias en los

porcentajes de adherencia en la etapa de preparacion para el ejercicio de linea base.
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La etapa de cambio para el ejercicio se asocio positivamente con la autoeficacia para el ejercicio, la
balanza desicional para el ejercicio y el ejercicio autoreportado. La capacidad aertbica y la
actividad fisica autoreportada fue més alta tanto en mujeres y hombres en las etapas de accion y
mantenimiento (p<0.01). Ademas los hombres en la etapa de contemplacion tuvieron IMC mas
altos y mayor porcentaje de masa corporal comparados con los hombres en las etapas de
mantenimiento y accion (IMC: p<0.03; % masa corporal: p<:0.001).

En otro estudio, Plotnikoff et al., (2001), evaluaron la capacidad del MTT para predecir la
transicion de las etapas de cambio para el ejercicio en una muestra aleatorizada de adultos
canadienses que no estaban bajo tratamiento. Se efectuaron mediciones de linea base, después de 6
meses y a 1 afio de seguimiento. Como el modelo postula, la autoeficacia parece progresar con el
incremento en las etapas, esto es, los individuos en las etapas mas altas, exhiben mayor autoeficacia
que aquellos en etapas mas bajas, lo cual convierte a la autoeficacia en el mejor predictor de la
conducta de ejercicio respecto al resto de los constructos del MMT (pros, contras, procesos
experienciales y procesos conductuales).

Resnicow, McCarty y Baranowsky (2003) evaluaron un programa para incrementar la ingesta de
frutas y verduras de acuerdo a las etapas de cambio propuestas por el MTT. Examinaron si los
precontempladores respondian de forma distinta a traves de 1 afio de seguimiento que aquellos en la
etapa de preparacion, asumiendo que serian estos Gltimos quienes reportaran mayores cambios.
Encontraron que los precontempladores reportaron un incremento mayor en el consumo de frutas y
verduras y asi como el aumento de la autoeficacia reportada que aquellos que estuvieron en
preparacion y la ingesta de frutas y verduras de los precontempladores post test fue equivalente a la
de aquellos en preparacion, con lo que se duda de la capacidad predictiva de las etapas de cambio
respecto al incremento en la ingesta de frutas y verduras.

Algunos estudios han demostrado que los individuos que estan en las etapas de cambio mas
avanzadas para el ejercicio reportan mayor autoeficacia y una mayor disposicion al cambio para la

adopcion del mismo, de igual forma, la autoeficacia para la alimentacion incrementa después del
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tratamiento y una mayor autoeficacia para la alimentacion parece mejorar la pérdida de peso (Pinto,
Clark, Cruess, Szymanski & Pera, 1999).

Por otra parte Rojas y Astudillo (2005a) realizaron un estudio para evaluar la relacién entre la
autoeficacia percibida y la disposicién al cambio para la realizacion de ejercicio en una muestra de
estudiantes universitarios. Se encontraron asociaciones bivariadas significativas entre la actividad
fisica y la disposicion al cambio (F = 28.7, p = .00), y la autoeficacia (sr = 0.4, p = .00). En un
modelo multivariado, ajustando por sexo e indice de masa corporal, solamente la etapa de cambio
se asocio significativamente con la actividad fisica semanal (= 21.8,t=6.7, p =.00).

En los estudios que se han realizado sobre las etapas de cambio y a pesar de grandes tamafos de
muestra, los excelentes indices de seguimiento y las respuestas objetivas adecuadamente medidas
no se ha podido demostrar que los algoritmos de etapas de cambio basados en el MTT puedan

predecir las respuestas de pérdida de peso (Jeffery, 2004).

2.5.2 Autoeficacia

Variables sociocognitivas particulares juegan diferentes roles tanto en la fase motivacional como en
la fase volitiva de la modificacion del comportamiento. Sin embargo, la autoeficacia percibida
parece ser el Unico predictor que es igualmente importante en las dos fases (Schwarzer, 2001) y es
un constructo citado recurrentemente en distintos modelos explicativos del comportamiento.

La autoeficacia tiene efectos benéficos sobre las conductas de salud; se refiere a la creencia en la
propia habilidad de organizar y ejecutar el curso de la accion requerida para producir un logro
particular (Bandura, 1997; Ginarte, 2001; Plotnikoff, et al., 2001).

La autoeficacia percibida desempefia un papel fundamental en el funcionamiento humano. Afecta el
comportamiento no s6lo de manera directa, sino también por su impacto en otros determinantes
claves como las metas y aspiraciones, expectativas de resultados, tendencias afectivas y percepcion
de los impedimentos y oportunidades que se presentan en el medio social (Bandura, 1997). Las

creencias de eficacia influyen en los pensamientos de las personas, tanto autoestimulantes como
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autodesvalorizantes, optimismo o pesimismo; Tales creencias afectan el curso de accion que la
gente elige perseguir, definen la cantidad de esfuerzo que invertiran y el tiempo que perseveraran
ante los obstaculos y fracasos. (Katz, et al., 2005).

La creciente evidencia indica que la eficacia percibida para afrontar las consecuencias de las
enfermedades cronicas es un factor esencial para el desarrollo de capacidades de automanejo y
puede aumentar rapidamente por las experiencias de aprendizaje apropiadas. De esta forma la
autoeficacia es un importante atributo personal para el mantenimiento de la salud.

Un cambio en el nivel de autoeficacia puede predecir un cambio duradero en la conducta del
paciente si existen incentivos y habilidades adecuados. La creencia de la gente sobre la
automotivacion y la autorregulacion del comportamiento, juega un papel crucial en la ejecucion de
la tarea. (Katz, et al., 2005).

Se han reportado asociaciones entre la autoeficacia y la pérdida de peso como resultado (Richman
et al.,, 2001). Los resultados demuestran que la relacion autoeficacia-peso usualmente mejora
después del cumplimiento de un programa conductual de control de peso. Condiciones iniciales de
mayor autoeficacia tienden a predecir mayor éxito en la pérdida de peso en dichos programas,
aunque estos hallazgos no son constantes. Ademas investigaciones previas han sugerido que la
relacion autoeficacia-peso es menor en mujeres que en hombres (Linde et al., 2004; Jeffery, 2004).
Dos estudios (Colvin & Olson, 1983; Tinker & Tucker, 1997, en Byrne, 2002) han encontrado que
aquellos sujetos que mantienen el peso exitosamente, reportan mayor confianza en la habilidad para
controlar el peso y la ingesta alimenticia que aquellos que lo recuperan. Es posible que se deba a
que la creencia de autoeficacia incrementa la posibilidad de que los individuos continten con el
compromiso para controlar el peso.

Richman et al., (2001), realizaron un estudio para evaluar el efecto de 3 meses de modificacion
conductual para la pérdida de peso basado en la autoeficacia, con dos grupos de mujeres (obesas y
normopesas). Al inicio del programa las mujeres obesas reportaron puntuaciones significativamente

menores que las no obesas, en un cuestionario de autoeficacia. Las mujeres que completaron el
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programa mostraron un decremento en la circunferencia de la cintura de 3.9+5.3 cm, un
10.0+11.5% de pérdida de peso y una mejoria significativa en la autoeficacia (de 106.0+30.3 a
126.5+28.4), las puntuaciones de las mujeres obesas al término del programa fueron similares a las
de las mujeres con peso normal.

Linde et al., (2004), estudiaron un total de 1632 individuos (IMC medio: 34.2 kg/m2). En la
muestra, la autoeficacia para el control de peso se asocid negativamente con el peso tanto en
hombres como en mujeres. Las mujeres que reportaron depresion y menor autoeficacia en la linea
base tuvieron menor éxito en la pérdida de peso después de 6 y 12 meses. La depresion, el sindrome
del comedor compulsivo y la autoeficacia para el peso no se asociaron al éxito en la pérdida de peso
en hombres.

Por otro lado, en un estudio conducido por Roach, Yadrick, Johnson, Bordeaux, Forsythe et al.,
(2003), la autoeficacia y los habitos alimenticios mejoraron después de la aplicacion de un
programa de modificacion conductual de 12 semanas y la pérdida de peso fue mayor en aquellos
sujetos que reportaron mayor autoeficacia.

No hay evidencia concluyente sin embargo respecto a si la autoeficacia constituye una variable
predictora de la pérdida de peso, si constituye una variable mediadora o si es el perder peso lo que
mejora la autoeficacia (Jeffery, 2004).

Una posible explicacién para entender la variabilidad de los resultados en la relacion autoeficacia-
peso, puede deberse a la intencion de las investigaciones de asociar la autoeficacia con una variable
de resultado. Los analisis sobre el valor predictivo de la autoeficacia generalmente se centran en su
capacidad para pronosticar la pérdida de peso; sin embargo, la pérdida de peso no es una conducta,
sino la consecuencia de una serie de conductas relacionadas (Linde, Rothman, Baldwin, & Jeffery,
2006).

Al respecto Linde et al. (2006), condujeron un estudio para examinar la relacion entre las creencias
de autoeficacia, las conductas de control de peso y el cambio de peso en 349 individuos obesos que

participaron en un programa de reduccion de peso. Encontraron que la autoeficacia para la dieta y el
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ejercicio se asociaron prospectivamente a las conductas de control de peso (e. g. nimero de dias de
seguimiento del plan alimenticio y de actividad fisica y el control de las calorias ingeridas) ds = .31-
.66, p <.05 para dieta y ds = .32 -.68, p < .05, para ejercicio. Mayores puntuaciones en la
autoeficacia para dieta y ejercicio se asociaron a un mayor compromiso en las conductas que
promueven la pérdida de peso y estas a su vez se asociaron con mayores pérdidas de peso. Asi
mismo mayores, niveles de autoeficacia, predijeron mayores pérdidas de peso a 8 semanas de
tratamiento (ds = .32, p < .05, para dieta y ds = .28-.34, p < .05, para ejercicio).

De acuerdo a un modelo mediacional, los hallazgos de estos estudios sugieren que el impacto de la
autoeficacia sobre la reduccion de peso, se debe al efecto significativo de la autoeficacia sobre las

respectivas conductas que promueven la pérdida de peso.
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adherencia a las estrategias de dieta y ejercicio, y el uso de medicamentos para pérdida de peso,
son los puntos clave para el manejo y control de la obesidad. Asimismo la adherencia terapéutica
depende, entre otros factores de distintas variables psicosociales como la autoeficacia percibida, la
motivacion para el cambio, los bajos niveles de depresion, la ansiedad y el estrés (Wing, 2005),
que se han asociado al éxito en la reduccion de peso a largo plazo.

Ante esta evidencia, resulta necesario el desarrollo de estudios longitudinales para evaluar la
influencia de la intervencion de mediadores o predictores potenciales sobre la ejecucion de
conductas saludables (Prodaniuk, Plotnikoff, Spence, & Wilson, 2004), como la actividad fisica y
cumplimiento de la dieta por ejemplo, que pueden proveer una via para evaluar la eficacia de la
intervencion y poder ayudar a establecer un conocimiento necesario sobre causalidad.

Asi, en el marco de las variables psicoldgicas que intervienen en la Adherencia al Tratamiento, el
planteamiento central de la presente investigacion es: ¢son la autoeficacia y la disposicion al cambio
variables psicoldgicas capaces de predecir la adherencia al tratamiento en pacientes obesos bajo un

protocolo de intervencion integral?

3.1 Hipotesis
1. Existe una relacién positiva entre la autoeficacia percibida y la adherencia al tratamiento.
2. A medida que los sujetos progresen en las etapas de cambio, la adherencia al tratamiento sera
mayor.
3. A medida que los sujetos progresen en las etapas de cambio, la autoeficacia y la pérdida de
Peso seran mayores.
4. El estrés y el estado de salud percibido median la relacion entre autoeficacia, disposicion al

cambio y adherencia al tratamiento.
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5.

Existen diferencias entre los promedios reportados de adherencia a la dieta, adherencia al

gjercicio y adherencia a los farmacos.

3.2 Objetivo General

Analizar el papel de la autoeficacia y la disposicion al cambio como variables que pueden predecir

y/o mediar la conducta de adherencia a la dieta, el ejercicio, y los farmacos en pacientes obesos en

un protocolo de tratamiento integral.

3.2.1 Objetivos especificos

1.

Analizar la asociacion entre la autoeficacia percibida, la disposicion al cambio y la adherencia
al tratamiento entre los distintos grupos de tratamiento

Analizar la asociacion entre la autoeficacia percibida, la disposicion al cambio y la reduccién
de peso corporal en los distintos grupos de tratamiento

Determinar la asociacion entre la percepcion de estrés, el estado de salud percibido y la
satisfaccion con la informacion con la adherencia al tratamiento, en los distintos grupos de
intervencion

Determinar la asociacion entre la percepcion de estrés, el estado de salud percibido y la
satisfaccién con la informacion con la reduccién de peso corporal , en los distintos grupos de
intervencion

Analizar la asociacién entre los distintos tipos de adherencia (adherencia a la dieta, adherencia
al ejercicio y adherencia a los farmacos) y la reduccion de peso corporal en cada grupo de

tratamiento.
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CAPITULO 4

METODO

4.1 Participantes
La muestra se conformd por 93 pacientes del “Estudio exploratorio comparativo de eficacia y
seguridad de kinospherine contra orlistat como tratamiento de la obesidad” (ver Anexo 1 para una
mayor descripcion del disefio y procedimiento del estudio de origen), con dos grupos de tratamiento, 48
sujetos en el grupo tratado con orlistat y 45 en el grupo tratado con kinospherine. El 87% de la muestra
fueron mujeres y el 13% hombres con edades comprendidas entre los 19 y 63 afios, con promedio de

edad de 37.1 afios (d.e.= 9.2).

4.1.1 Caracteristicas de la muestra
Ya que el presente estudio consiste en una muestra anidada, los criterios de inclusién, no inclusién y

exclusién se describen el en Anexo 1

4.2 Escenario de trabajo
Instalaciones de la Academia Mexicana para el Estudio de la Obesidad y de la Clinica de Nutricion y

Obesidad de la FES Zaragoza.

4.3 Disefo del estudio

Longitudinal, anidado, con una medicién basal (LB) y mediciones subsecuentes al primero (T1),

segundo (T2) y tercer mes de tratamiento (T3).
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4.4 Definicion de Variables

4.4.1 Variables Independientes

Autoeficacia percibida: se refiere a la creencia en la propia habilidad de organizar y ejecutar el
curso de la accion requerida para producir un logro particular (Bandura, 1997). Se evaluaron
independientemente la autoeficacia percibida para el seguimiento de la dieta y la autoeficacia
percibida para la realizacién de ejercicio con el Cuestionario de Dificultades para el
Cumplimiento de la Dieta (Herndndez-Ochoa, San Juan, & Rojas 2003) y el Cuestionario de
Autoeficacia para la Realizacion de Ejercicio (Rojas & Astudillo 2005a), respectivamente. En
ambos casos puntajes altos indican mayor autoeficacia.

Disposicion al cambio: Se refiere a la intencién de cambio respecto a la consecucion de una
conducta determinada, se evalué mediante un algoritmo de disposicion al cambio para
seguimiento de la dieta y realizacion de ejercicio, de acuerdo al modelo propuesto por Prochaska

y DiClemente (1992).

4.4.2 Variable Dependiente

Adherencia al tratamiento: Se refiere a la medida en la que la conducta de una persona, en
término de toma de medicamentos, seguimiento de dietas, o de realizacion de cambios de estilo
de vida coincide con el consejo médico o sanitario (DiMatteo, 2004).

Se evalud la adherencia al tratamiento farmacoldgico mediante el cociente obtenido por el
namero de dias reportados de ingesta del medicamento entre el nimero de capsulas entregadas al
fin del periodo de seguimiento.

La adherencia al tratamiento dietético se estimd por medio de los puntajes obtenidos en la escala

de Dieta del Cuestionario de Autocuidado, altos puntajes reflejan mayor adherencia. Se obtuvo
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también el cociente del nimero de dias autoreportados de seguimiento de la dieta entre el nimero
de dias de tratamiento programados.

La adherencia al ejercicio se evalu6 por medio de la escala de Ejercicio del Cuestionario de
Autocuidado puntajes altos, indican mayor adherencia. Asimismo se consideraron adherentes
aquellos sujetos que cumplieron con: a) cuatro 0 mas dias de practica de ejercicio semanal y b)

30 minutos 0 mas de practica de ejercicio por dia.

4.4.3 Covariables

Percepcion de estrés: Definido como el grado en el cual una situacion o circunstancia de la vida
son evaluadas por el individuo como estresantes (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983). Los
valores se obtuvieron mediante el cuestionario de Percepcion de Control de Estrés, puntajes altos
refieren escasa percepcion de control ante situaciones estresantes.

Estado de salud percibido: Grado de bienestar autopercibido definido en términos de salud. Los
puntajes se obtuvieron por medio del Cuestionario general de Salud de Goldberg en la version de
28 items, puntajes altos indican ausencia de bienestar autopercibido.

Personalidad clinica: Se utilizaron los puntajes de las escalas basicas del Inventario Multifasico
de Personalidad de Minnesota 2, MMPI-2, que es uno de los instrumentos multiescalares de
amplio espectro mejor validados para explorar estilos de respuesta aleatorios, simulacion de
psicopatologia y defensividad.(Gonzalez-Ordi e lruarrizaga, 2005)

Satisfaccion con la informacion: Se refiere al grado de satisfaccion con la informacion recibida
respecto al tratamiento implementado. Se evalu6 mediante un cuestionario de satisfaccion con el

tratamiento adaptado para este estudio.
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4.4.4 Variables antropométricas

Se conto con los registros asentados en el expediente de cada participante del protocolo de del estudio

de origen, estos registros proporcionaron informacién sobre:

* Peso

= Talla

= [ndice de masa corporal
» [ndice cintura-cadera

Asi mismo se consideraron:

4.4.5 Variables sociodemograficas

=  Género

» Edad

= Grado maximo de estudios

= Afos totales cursados de Escolaridad

= Estado civil

= QOcupacion

4.4.6 Variables Clinicas

= Porcentaje de cambio de peso corporal
Antecedentes Familiares de:

= Hipertension Arterial

= Diabetes

=  Obesidad
Antecedentes Personales de:

= Tabaquismo

= Alcoholismo
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= Sedentarismo
= [Intentos previos de tratamiento
= Causas de recuperacion de peso (en sujetos que reportaron intentos previos de tratamiento)

Que se obtuvieron del mismo expediente.

4.5 Instrumentos
4.5.1 Autoeficacia

Se evalud Autoeficacia para la dieta, mediante el Cuestionario de Dificultades para el Cumplimiento de
la Dieta (anexo2), disefiado por Herndndez-Ochoa, San Juan y Rojas (2003) con una confiabilidad
reportada de 0.76 estimada mediante alfa de Cronbach, se emple6 una version modificada y validada en
pacientes obesos donde se obtuvo una confiabilidad de 0.89 obtenida por el mismo método (Rojas y
Serrano, 2005), la escala consta de 16 reactivos tipo Likert.

Respecto a la Autoeficacia para el ejercicio (anexo 3), se empleo el Cuestionario de Autoeficacia para
la Realizacion de Ejercicio adaptada por Rojas y Astudillo (2005b) con base en el inventario de
Autoeficacia para el Entrenamiento Fisico version en espafiol de Bandura y el Exercise: Self-Efficacy
del Cancer Prevention Research Center dicho cuestionario consta de 32 reactivos tipo Likert, en el que
se identificaron seis factores: autoeficacia frente a emociones, apoyo social, no tener tiempo,
padecimientos, recursos y no estar en casa; que explicaron el 62.7% de la varianza total; la

confiabilidad de la escala completa, estimada mediante alfa de Cronbach fue de 0.93.

4.5.2 Disposicion al Cambio
Se aplicdé un algoritmo de disposicion al cambio elaborado de acuerdo al modelo de Prochaska y Di
Clemente (1992), para el seguimiento de la dieta y la realizacién de ejercicio (anexos 4 y 5,
respectivamente). Dicho algoritmo consta de 5 oraciones que representan las 5 etapas de cambio

propuestas por el modelo: 1. Precontemplacion: No pienso empezar a cumplir una dieta /hacer ejercicio
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para bajar de peso en los proximos seis meses 2. Contemplacién: Pienso empezar a cumplir una
dieta/hacer ejercicio para bajar de peso en los proximos seis meses 3. Determinacion: Pienso empezar a
cumplir una dieta/hacer ejercicio para bajar de peso en los préximos treinta dias 4. Accién: Estoy
cumpliendo una dieta/haciendo ejercicio para bajar de peso desde hace menos de un mes 5.
Mantenimiento: Estoy cumpliendo una dieta/haciendo ejercicio para bajar de peso desde hace méas de
un mes, pero menos de 6 meses. En recientes estudios (Rojas & Serrano, 2005; Rojas & Astudillo,
2005b), este algoritmo demostro efectividad y validez de constructo al discriminar adecuadamente a

los sujetos en cada etapa de cambio.

4.5.3 Percepcion de Estres
Para evaluar estrés se utiliz6 el Cuestionario de Percepcion de Control de Estrés (PCE) (anexo 6), en la
modalidad de 10 items disefiado por Cohen, Kamarck y Mermelstein, (1983), que mide el grado en el
cual una situacidn estresante es percibida como impredecible, o incontrolable. En este estudio se
empled una version adaptada por Rojas (2001) en el que se identificaron dos factores: percepcion de
control y alteracién emocional que explicaron el 50.7% de la varianza total con una confiabilidad de

0.82 estimada mediante alfa de Cronbach.

4.5.4 Estado de salud percibido
Se empled la version de 28 items del Cuestionario de Salud General de Goldberg (anexo 7), que
identifica cuatro factores: Sintomas somaticos, Ansiedad/Insomnio, Disfuncion social y Depresion
severa. (Garcia-Viniegras, 1999). Este cuestionario ha sido validado en poblacion mexicana en
distintos escenarios clinicos por diversos autores. Recientemente, Rojas y Astudillo, (2005b) reportaron
la confiabilidad de las escalas estimadas mediante alfa de Cronbach en una poblacién de estudiantes
universitarios, encontrando para sintomas somaticos: 0.76; ansiedad e Insomnio: 0.85; disfuncion

social: 0.80 y depresion grave: 0.86
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4.5.5 Satisfaccion con la informacion
Se emple6 también una version modificada con 5 reactivos en escala Likert del Cuestionario sobre
Satisfaccion con la Informacién (ISQ) (anexo 8) desarrollado por el Information for Patients Research
Group (Grupo de Estudio de Informacion para Pacientes, Thomas, Kaminski & Williams, 2002),
Cambridge, que explora el grado de satisfaccion del paciente con la informacion recibida sobre los

distintos aspectos del tratamiento al que esta siendo sometido.

4.5.6 Adherencia
Para determinar adherencia a la dieta, ejercicio e ingesta de medicamentos se utilizé el Cuestionario de
Autocuidado (anexo 9) disefiado por Lopez-Javier y Rojas (2003), en una version modificada y
adaptada para pacientes obesos por Rojas y Serrano (2005) el cuél explora el cuidado que el paciente
tiene en estas tres areas del tratamiento, consta de 9 reactivos tipo Likert, en esta version la

confiabilidad de la escala, estimada mediante el alfa de Cronbach fue de 0.95.

4.5.7 Personalidad Clinica
Se utilizaron las escalas basicas del Inventario Multifasico de la Personalidad Minessota (MMPI-2)
desarrollado por Hathaway y McKinley (1940) es uno de los cuestionarios mas ampliamente utilizados

para evaluar alteraciones psicopatolégicas en el &mbito clinico en general.

4.6 Procedimiento
La Figura 5 muestra el esquema del procedimiento del estudio de comparacién y eficacia descrito en el
anexo 1, desde la seleccién y avaluacion inicial de la muestra, hasta el final del estudio, asi como los

puntos en los cuales se efectud la aplicacion de los formularios para la muestra anidada.
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/
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Aplicaciéon de los instrumentos y
evaluacién seguimiento 1, (T1)
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Apoyo nutricional
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SEMANA5A 8

Evaluacion médica, recuento
de cépsulas entregadas.
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Plan alimenticio 1500 kcal.
Plan de actividad fisica: igual
al anterior

/

Aplicacién de los instrumentos y
evaluacién seguimiento 2, (T2)
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FASE 2
TRATAMIENTO
CON AMBOS GRUPOS

KINOSPHERINE ORLISTAT
Sesiéon mensual
Apoyo nutricional
! 4 Apoyo Psicolégico
SEMANA 9 A 12 SEMANA 9 A 12
Evaluacién médica, recuento Evaluacion médica,
de capsulas entregadas. recuento de capsulas
Suministro de farmaco para las entregadas.
siguientes 4 semanas \ 4
4 Fin del tratamiento
_Aplicacién de ,l?s Plan alimenticio 1500 kcal.
instrumentos y evaluacion Plan de actividad fisica: igual
final, (T3) al anterior

y

SEMANAS 13 a 24
Evaluacion médica, recuento
de cépsulas entregadas.
Suministro de farmaco hasta el
fin del tratamiento

Fin del tratamiento

FASE 3:
TRATAMIENTO
SOLO KINOSPHERINE

Figura 5. Diagrama de procedimiento del estudio exploratorio comparativo de eficacia y seguridad de
kinospherine contra orlistat como tratamiento de la obesidad, los recuadros resaltados indican el momento y las
actividades realizadas para la recoleccion de datos de la muestra anidada.

La aplicacion de los formularios fue individual, se contd con la colaboracién de dos psicologos
capacitados para dicho propdsito.
Se realizaron evaluaciones de linea base, y mediciones al primero, segundo y tercer mes de tratamiento

donde se replic el procedimiento de evaluacion inicial (a excepcion del MMPI-2 el cual forma parte
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de los instrumentos de evaluacién del protocolo descrito en el anexo 1) y se aplicaron los cuestionarios
sobre adherencia al tratamiento en las sesiones de seguimiento.
Las mediciones se efectuaron mensualmente, los dias que los pacientes fueron citados a consulta
médica para evaluar los efectos del tratamiento, una vez concluida dicha revision se solicitd a los
participantes contestar los formularios de evaluacion.
Los registros antropométricos y sociodemogréaficos asi como el reporte del nimero de dias cumplidos
del tratamiento, se obtuvieron a través del expediente individual empleado en el protocolo del estudio
de origen.

4.7 Consideraciones éticas
Los participantes firmaron una Carta de Consentimiento Informado”, como parte del protocolo eficacia
y seguridad de kinospherine contra orlistat, donde se especifican los objetivos del estudio asi como los

riesgos que el mismo implica.

4.8 Plan de Analisis
Los andlisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v.12. La recopilacién y codificacion de los
datos se llevé a cabo por tres capturistas capacitados para tal propdsito. Inicialmente se efectud una
depuracion de la informacion obtenida, a fin de identificar tanto errores de captura y/o codificacion

como datos anémalos o extremos.

4.8.1 Caracteristicas Psicométricas de los Instrumentos
Se realizaron analisis psicométricos para todas las escalas empleadas, asi como de estimacion de la

distribucion para determinar el tipo de prueba estadistica a efectuarse.

“ Los formatos de evaluacion y registro y la carta de consentimiento informado empleados en el protocolo de eficacia y
seguridad de kinospherina contra orlistat, no se anexan debido a restricciones del mismo estudio.
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4.8.2 Estadistica Descriptiva

Se efectuaron andlisis descriptivos para el total de la muestra y por tipo de tratamiento, para explorar

las caracteristicas generales de las variables:

Sociodemogréficas. Promedios y estimacion de la distribucion de edad, porcentaje por género,
total de afios cursados de escolaridad, asi como los promedios del grado maximo de estudios,
estado civil y ocupacion.

Clinicas. Porcentaje de sujetos con antecedentes familiares de Hipertension Arterial, Diabetes y
Obesidad. Antecedentes personales de Tabaquismo, Alcoholismo, Sedentarismo e Intentos
previos de tratamiento. Estimacion de la distribucién, célculo y promedios del porcentaje de
cambio de peso corporal

Antropométricas. Estimacion de la distribucion y promedios del indice de masa corporal e
indice cintura-cadera.

Independientes. Calificacion total y promedios del Cuestionario de Dificultades para el
Cumplimiento de la Dieta y el Cuestionario de Autoeficacia para la Realizacion de Ejercicio,
asi como la calificacion de los algoritmos de Disposicion al Cambio para el Cumplimiento de la
de Dieta y Realizacion de Ejercicio, en cada momento de la evaluacion.

Covariables. Calificacion total y promedios del cuestionario de Percepcion de Control de Estrés,
Satisfaccion con la Informacién, las escalas basicas del Test Multifisico de Personalidad
Minessota 2 y el Cuestionario General de Salud, de este Gltimo se obtuvieron también los
puntajes por escalas, en cada momento de la evaluacion.

Dependientes. Promedios de los porcentajes auto-reportados de adherencia a la dieta, ejercicio y
farmacos, asi como las calificaciones totales y por escalas del Cuestionario de Autocuidado, en

cada momento de la evaluacion.
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4.8.3 Estadistica Inferencial

De acuerdo al tipo de distribucion de las variables, se emplearon pruebas paramétricas o no

paramétricas, efectuandose los siguientes analisis:

Anélisis de comparacion de dos muestras independientes, para identificar diferencias en los
promedios, porcentajes y frecuencias de cada una de las variables entre los grupos de
tratamiento, en cada momento de la evaluacion.

Anélisis bivariado, para cada uno de los momentos de la evaluacion (LB, T1, T2,y T3) entre las
variables independientes (autoeficacia, disposicion al cambio) y dependientes (adherencia al
ejercicio, dieta y farmacos) y entre las covariables contempladas (percepcion de estrés, estado
de salud percibido, personalidad clinica) y las variables antropométricas y sociodemogréaficas
incluidas. Se analiz6 también la asociacion entre adherencia al ejercicio, adherencia a la dieta 'y
adherencia a los farmacos. .

Anaélisis multivariado, se desarrollaron modelos de regresion multiple teniendo como variables
dependientes, adherencia a la dieta, adherencia al ejercicio y reduccién de peso corporal para

todos los momentos de seguimiento (T1, T2y T3)
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CAPITULO 5

RESULTADOS

5.1 Caracteristicas Psicométricas de los Instrumentos
Se exploraron las propiedades psicométricas de todas las escalas empleadas mediante analisis de
consistencia interna con la prueba Alpha de Cronbach, para lo cual se tomaron los valores de las

escalas en LB, los resultados se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Andlisis de Consistencia Interna para las escalas de evaluacion empleadas

a de "
Instrumento Cronbach | M
Cuestionario de Dificultades para el Cumplimiento de la Dieta 84 76
(AE Dieta) '
Cuestionario de Autoeficacia para la realizacion de Ejercicio 92 74
(AE Ejercicio) '
Cuestionario de Percepcion de Control de Estrés (PCE) .79 88
Cuestionario General de Salud (CGS Total) .80 82
Sintomas Somaticos (CGS A) 72 86
Subescala | Ansiedad e Insomnio (CGS B) .68 85
Disfuncidn Social (CGSC) .80 86
Depresion Grave (CGS D) 79 87
Cuestionario de Autocuidado (AC Total) J78** 69
Autocuidado para la Dieta (AC Dieta) 77 69
Subescala - — —
Autocuidado para el Ejercicio (AC Ejercicio) Sr=.83*** | 69
Cuestionario de Satisfaccién con la Informacién (SI) .70 74

* La n cambia debido a los valores perdidos, ** Andlisis realizado con valores
imputados *** Correlacion de Sperman

De los nueve reactivos que conformaron la escala original del Cuestionario de Autociudado, se
omitieron los items 3 y 4 (Durante el ultimo mes, ¢cuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas
en fibras, como pan de trigo entero, frijoles secos y chicharos, trigo, etc.? y Durante el ultimo mes,
¢cuantas veces consumio carbohidratos (tortilla, pan leguminosas) de manera espaciada durante el dia?,
respectivamente). El primero se excluyd ya que presentaba correlaciones bajas y en sentido negativo
con el resto de la escala, y el segundo debido a problemas de interpretacion por la inadecuada redaccion
del mismo. Asi la escala total de autocuidado quedd conformada por los reactivos 1, 2, 5, 6, 7, 8,

ademas de un reactivo extra que se hace referencia al nimero de dias de ingesta de medicamentos para
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reduccion de peso al mes. Para el anlisis de confiabilidad de este instrumento en LB, se interpolaron
los valores perdidos, sustituyéndolos por la media obtenida de la sumatoria total de los reactivos.
Asimismo ya que la subescala de Autocuidado para el Ejercicio (AC Ejercicio) consta Unicamente de
dos items, se efectuaron correlaciones de Sperman entre estos en cada momento de la evaluacion.
La confiabilidad de todas las escalas en las mediciones subsecuentes fueron similares a las reportadas
en LB.
5.2 Estimacion de la Distribucion
Se estimo la distribucién de las variables contempladas para el total de la muestra mediante la prueba
de Komogorov-Smirnov, se estim6 también la distribucion de las escalas con valores imputados, se
encontraron distribuciones normales en las:
= Variables sociodemogréficas: Edad y afios totales de escolaridad
= Variables clinicas: Porcentaje de cambio de peso corporal en LB-T1, LB-T2y LB-T3
= Variables antropométricas: indice de masa corporal en T1, T2 y T3 e indice de cintura-cadera
en todas las mediciones efectuadas
= Variables independientes: Autoeficacia para la dieta y autoeficacia para ejercicio en todos los
momentos de la evaluacion. Autoeficacia para la dieta en LB para las escalas imputadas y
Autoeficacia para el ejercicio en T2 en el mismo caso.
= Covariables: Percepcion de control de estrés en todos los momentos de la evaluacion; escala
total del cuestionario general de salud solo en T3y todas las escalas contempladas del MMPI-2.
Para las escalas imputadas la distribucion fue normal para Percepcion de control de estrés en
LBy T1
= Variables dependientes: Adherencia a la dieta en T2; escala total del cuestionario de
autocuidado y la subescala de autocuidado para la dieta en LB. Por escalas imputadas se
encontraron distribuciones normales en Autocuidado para dieta en LB y Autocuidado para

ejercicio en LB.
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5.3 Analisis Descriptivo de la muestra

5.3.1 Variables Sociodemogréficas

El estado civil, se clasifico en tres categorias, resultando en un total de 63.7 % casados, 26.4 % solteros

y 9.9 % otros.

El grado maximo de estudios, se agrupd también en tres categorias los porcentajes para el total de la

muestra fueron: 8.7 % primaria, 15.2 % secundaria, 43.5 % bachillerato y 32.6 % profesional, la media

de afios totales de escolaridad fue de 12.3 (d.e = 3.4).

La ocupacion se agrupd en cuatro categorias: el 25 % se dedicaba al hogar, el 53.3% de la muestra

fueron empleados, el 12 % se dedicaba al comercio y el 9.7 % realizaba otras actividades.

Se compararon ambos grupos de tratamiento por las variables sociodemograficas. No se encontraron

diferencias significativas en ninguna variable (Tabla 2).

Tabla 2. Medias (desviaciones estandar) de las variables sociodemograficas por
tipo de tratamiento farmacolégico. La comparacién entre grupos se estimo
mediante y ? y pruebat.

ORLISTAT | KINOSPHERINE Valor
Variables Sociodemograficas (n=48) (n=45) P
Masculino (% 6 (12.5 6(13.3
Género ) (2o - 90
Femenino (%) 42 (87.5) 39 (83.7)
Edad (y, d. ) 37.4(8.8) 36.5 (9.9) 65
Soltero (%) 13 (27.7) 12 (26.7)
Estado Civil  Casado (%) 29 (61.7) 29 (64.4) .95
Otros (%) 5 (10.6) 4(8.9)
Primaria (%) 5 (10.4) 3(6.7)
Grado Maximo  Secundaria (%) 7 (14.6) 7 (15.6) 97
de Estudios  Bachillerato (%) 20 (41.7) 20 (44.4) '
Profesional (%) 16 (33.3) 15 (33.3)
Afios totales 7
de Escolaridad (m, d. e) 12.4(3.75) 12.2(3.02) '
Hogar (%) 14 (29.2) 9 (20)
Empleado (%
Ocupacion p . (%) 20 (41.7) 17 (37.8) 40
Comerciante (%) 13 (27.1) 17 (37.8)
Otros (%) 1(2.1) 2 (4.4)
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5.3.2 Variables Clinicas

Se contemplaron algunos antecedentes de riesgo tanto familiares como personales, el 60.2% de la
muestra tuvo algun familiar con Hipertension Arterial, 69.9% con Diabetes Mellitus y el 100% de los
participantes tuvieron familiares con Obesidad. El 24% de los sujetos reportaron ser fumadores, el
31.2% reportd ingerir al menos una bebida alcohdlica por semana y el 84.9% report6 ser sedentario.

El 82.6% de la muestra refirié tener algun Intento Previo de Tratamiento para la reduccion de peso
corporal; de estos, el 30.8% reportd la Suspension del Tratamiento Farmacolégico como principal
Causa de Recuperacion de Peso, seguido de Cambios en el Estilo de Vida con el 26.2%, (dejar la dieta,
el ejercicio, etc.) Otros 13% (desajuste econdmico, divorcio, etc.), presencia de Eventos Psicoldgicos
4.6% (ansiedad, depresion, duelo, etc.) y Ninguno 4.6%. Para finalidades del estudio, se excluyeron en
la descripcion de los resultados aquellas respuestas que contenian las dos principales causas de

recuperacion de peso en una misma respuesta, los porcentajes se muestran en la Figura 6.

301
257

201

Ninguno Susp. TX Cambio Estilo Evento Excluidos Qros
Farmacolégico Vida Psicol6gico

Figura 6. Causas de Recuperacion de Peso reportados para el total de la muestra

49



Para evaluar la reduccién de peso, para cada momento del seguimiento se construyé una variable que
describe el Porcentaje de Cambio de Peso Corporal respecto al peso de Linea Base, mediante la

formula; APC _PTx-PLB
P

100

Donde:

PC= Porcentaje de cambio

PTx= Peso en Tiempo X

PLB= Peso de linea base
La media del porcentaje de cambio de Lb a T1, para el total de la muestra fue de 1.9 Kg. (d.e. = 1.6), de
LbaT226Kg(de. =25)ydelLbaT33.6 Kg. (d.e=3.2). Por tipo de tratamiento, no se reportaron
diferencias significativas entre las variables clinicas contempladas, excepto para el Porcentaje de

Reduccion de Peso Corporal en T3, donde la media de peso perdido para orlistat fue 4.4 Kg (d.e =2.9)

contra 2.7 Kg (d. e = 3.3) para el grupo de kinospherine, (t =2.148, p = .03)

5.3.3 Variables Antropométricas

Se calculé el indice de masa corporal (IMC) para el total de la muestra, resultante de dividir el peso
entre la estatura al cuadrado, al inicio del estudio y en cada momento de la evaluacion, por grupo de
tratamiento. De igual forma se calculo el indice de cintura-cadera (ICC), que se obtiene de dividir el
perimetro de la circunferencia de la cintura entre el perimetro de la circunferencia de la cadera.

Al inicio del tratamiento la media de IMC para el total de la muestra fue de 35.4 (d.e = 4.8); para las
mujeres 35.3 (d.e = 4.7) y para los hombres, 36.6 (d.e = 5.7), las diferencias por género no fueron
significativas (t = -0.88, p =0.38). De acuerdo a la clasificacion de la OMS, estas puntuaciones reflejan
obesidad severa en todos los casos.

Respecto a la media de ICC al inicio del estudio, para el total de la muestra fue de 0.89 (d.e = 0.01);
para las mujeres la media fue de 0.88 (d.e = 0.01) y para los hombres de 0.97 (d.e = .005), se
encontraron diferencias significativas comparando por género (t = -3.4, p = 0.001), estas medidas

describen una distribucién de tejido adiposo tipo androide, los pardmetros de referencia empleados en
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este protocolo fueron: para las mujeres de 0.71 a 0.84 cm, para los hombres de 0.78 a 0.93 c¢cm, indices
mayores indicaron obesidad tipo androide, e indices menores, obesidad tipo ginecoide. La descripcion

de los valores de IMC e ICC por tipo de tratamiento, se describe en la Tabla 3.

Tabla 3. Medias (desviaciones estandar) de las variables antropométricas por tipo de
tratamiento, la comparacion entre grupos se realizé con pruebas ty U de M-W.

Variables Tiempo ORLISTAT KINOSPHERINE | Valor p
Antropométricas
M LB n=48 | 355(4.9) |[n=45 | 354 (4.7) 99
T1 - - 81
(Ka/m?) i n=46 | 34.7(49) |[n=42 | 34.5(4.6) -
m. d.e) n=45 | 345(49) |[n=37 | 34.5(4.8) :
T3 n=35 | 33.8(4.3) |[n=32 | 33.9(4.8) 91
IcC LB n=48 | .89(06) |n=45 | .89(.09) 81
cm) T1 n=46 | .89(06) |[n=42 | .89(.06) 28
T2 - - 94
M. d.e) n=45 | .88(06) |n=37 | .88(.06)
T3 n=35 | .87(05) |n=32 | .88(.06) 99

IMC, indice de masa corporal; ICC, indice de circunferencia cintura-cadera; LB, linea base; T1, tiempo
1; T2, tiempo2; T3, tiempo3

5.3.4 Variables Independientes
Se obtuvieron los puntajes totales del Cuestionario de Dificultades para el Cumplimiento de la Dieta y
el Cuestionario de Autoeficacia para la Realizacion de Ejercicio, para el total de la muestra y por tipo

de tratamiento, en cada momento de la evaluacién, encontrando las puntuaciones que se describen en la

Tabla 4.

Tabla 4. Medias y desviaciones estdndar de los promedios de Autoeficacia para Dieta y
Ejercicio. La comparacién por grupo de tratamiento se estimé mediante pruebas t.

s | MUSSTRATOTAL | ORLISTAT |/ KINOSPHERINE | vt
LBn=76| 34.7(9.9) [LBn=42| 34.2(10.1) |LBn=34| 35.2(9.8) 67
AEDIETA |Tin=69 | 332(109) |T1n=37 | 33.4(10.9) |T1n=32 | 32.9(11.1) | -84
Ton=74 | 329(93) |T2n=38 | 33.1(96) [T2n=36 | 32.6(9) -80
T3n=61 | 322(112) |T3n=33 | 32.1(116) |T3n=28 | 32.2(10.8) | -99
LBn=74{128.9(30.1) |[LBn=40| 126.2(34) |LBn=34|131.9(24.8)| 4
EJE:CEICIO Tin=70 [1294(292) | T1n=36 | 127.4(328) | T1n=34 |131.4(25.1)| -7
Ton=74 |1268(242) | T2n=38 | 124.9(26.4) | T2n=36 | 128.7(21.8)| 51
T3n=60 |125.1(28.9) | T3n=32 | 124.9(33) |T3n=28 | 125.1(24) 98

AE, autoeficacia; LB, linea base; T1, tiempo 1; T2, tiempo2; T3, tiempo3
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Se calificaron los algoritmos de Disposicion al Cambio para el Cumplimiento de la de Dieta y
Realizacion de Ejercicio en cada momento de la evaluacion, agrupando a los sujetos en las categorias
de Precontemplacion Contemplacién, Preparacion, Accién y Mantenimiento, de acuerdo al nimero de
reactivo que eligieron. No se presentd ningun caso que cargara en la etapa de Precontemplacién. Al
avanzar el tratamiento los sujetos se movieron de Contemplacion a Mantenimiento, conforme lo
planteado por el modelo de Etapas de Cambio, el porcentaje de sujetos por etapa para el total de la

muestra se representa en la Figura 7.

DIETA EJERCICIO

80 1

70 1

60

50 1

40 1

" MANTENIM 30
ACCION
PREPAR
CONTEM

" MANTENIM
ACCION
PREPAR

CONTEM

LB T1 T2 T3

LB T1 T2 T3

Figura 7. Porcentaje de sujetos por Etapa de Cambio para dieta y ejercicio para el total de la muestra en cada
momento de la evaluacién. Se observa el movimiento de los sujetos de la etapa de contemplacién a la de
mantenimiento a medida que el tiempo transcurre

Al efectuar la descripcion de etapa de cambio por tipo de tratamiento, los datos se comportaron de la
misma forma, en cada grupo los sujetos progresaron de contemplacion a mantenimiento conforme el
tratamiento transcurrio, tanto en la disposicion al cambio para el seguimiento de la dieta como para la
realizacion de ejercicio. Se compararon las frecuencias por etapa de cambio en cada momento de la
- s . . 2 . . T .
evaluacion entre grupos mediante chi cuadadra (y ©), no se encontraron diferencias significativas en las

frecuencias reportadas.
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5.3.5 Covariables

Se obtuvieron los puntajes totales para la muestra completa y por tipo de tratamiento del Cuestionario

de Percepcién de Control de Estrés, y del Cuestionario General de Salud, para el cual se obtuvieron

también las puntuaciones por escalas, asimismo se calificd el cuestionario de Satisfaccion con la

Informacion aplicado en T1, T2 y T3, las cifras se describen el la Tabla 6.

Tabla 6. Medias (desviaciones estdndar) de las covariables contempladas. La
comparacion entre grupos se realizé con pruebas ty U de M-W.

Covariables MUESTRA TOTAL ORLISTAT KINOSPHERINE | valor p
(m, d.e) (m,d.e) (m,d.e)

LBn=88 |11.7(4.8) |LBn=46 | 10.8(4.9) |[LBn=42 | 128 (45) | -06
Estrés Percibido TIn=76 | 9.6(6.2) [TLn=40 | 9.1(54) |TLn=36 | 10(9.6) | -3
T2n=74 | 88(59) |T2n=38 | 7.8(5.9) |T2n=36 | 9.4(5.9) | ‘13
T3n=61| 9.1(65) |T3n=32 | 6.9(5.8) |T3n=29 | 11.6(65)| -00
LBn=82 |[11.8(6.2) |LBn=44 | 11.5(6.5) [LBn=38 | 12.2(5.7) | -60
Estado Salud Percibida (Total) Tin=73 | 98(55) [T1n=40 | 9.7(65) |TLn=36 | 10 (4.1) 83
T2n=73 |10.8(6.7) [T2n=37 | 9.8(5.9) |T2n=36 | 11.9(7.4)| 19
T3n=62 | 9.3(5.6) |[T3n=33 | 7.9(5.4) |T3n=29 |109(55)| -04
LBn=86| 35(27) |LBn=46 | 35(2.9) |LBn=40| 35(25) | -94
Subescala de sintomas Tin=76 | 25(24) |T1n=40 | 26(27) |T1n=36 | 2.5(1.9) -89
somaticos (A) T2n=74 | 26(27) |T2n=36 | 22(2.7) |T2n=36 | 3.1(27) | -20
T3n=63 | 23(29) |T3n=34 | 21(29) |T3n=29 | 2.6 (2.8) 42
LBn=85| 2.0(2.1) |LBn=45| 1.9(1.9) |LBn=40| 2.2(2.3) 54
Subescala de ansiedad e Tin=75| 1.7(22) |Tln=40 | 1.7(21) |Tln=35 | 1.8(23) | 85
Insomnio (B) T2n=74| 21(3.1) |T2n=38 | 1.8(25) |T2n=36 | 25(3.6) | -37
T3n=63 | 1.7(24) |T3n=34 | .94(17) |T3n=29 | 2.6 (2.8) 01
LBn=86| 5.4(2.8) |[LBn=46 | 53(2.9) |[LBn=40| 55(27) | .74
Subescala de disfuncion Tin=75]|53(22) |{TAn=40 | 51(24) |Tin=35 | 5.6(18) 32
social (C) T2n=73 | 57(23) |T2n=37 | 55(24) |T2n=36 | 58(21) | 58
T3n=62 | 51(25) |T3n=33 | 48(26) |T3n=29 | 54(2.3) | .34
LBn=87| .82(21) |LBn=45| 71(1.8) |[LBn=42 | 93(25) | .64
Subescala de depresion TIn=74 | 29(90) |Tin=40 | .37 (L1) |Tin=34 | .20(47) | .43
grave (D) T2n=73 | .37(90) [T2n=37 | 24(64) |[T2n=36 | 50(1.1) | .23
T3n=62 | .009(39) |T3n=33 | .03(17) |T3n=29 | .17(54) | .18
Satistaccin com la TIn=74 |105(1.9) |T1n=39 | 105(2.2) |T1n=35 | 10.6 (1.6) | -80
Informacién T2n=73 | 10.4(2.4) [T2n=38 | 10.7(2.1) |T2n=35 | 10(2.7) 22
T3n=61 |10.7(2.1) | T3n=32 | 10.9(1.8) | T3n=29 | 10.5(25) | -6
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De las escalas disponibles del Test Multifasico de Personalidad Minessota (MMPI-2), se reportan los
promedios y desviaciones estandar de aquellas que se consideraron relevantes para el proposito de este
estudio, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la escala de

rechazo al tratamiento (Tabla 7).

Tabla 7. Medias y desviaciones estdndar de las escalas contempladas del MMPI-2. La
comparacion entre grupos se estimé con pruebas t.

Covariables MUESTRATOTAL | ORLISTAT | KINOSPHERINE | valor p
Escalas del MMPI-2 n=93(m,d.e) n=48 (m,d.e) n=45(m,d.e)
Depresién 48.0 (7.3) 47.2 (7.8) 48.9 (6.7) 23
Problemas familiares 50.5 (8.4) 49.3 (8.6) 51.6 (8.0) 18
Rechazo al tratameinto 455 (7.0) 44.1 (6.6) 47.0(7.3) 04
Hipocondriasis 51.2 (8.1) 51.5 (8.4) 50.9 (7.8) .73
Cinismo 47.2(7.1) 46.5 (7.4) 47.9 (6.8) 31

5.3.6 Variables Dependientes
Se calcularon los promedios auto-reportados de Adherencia a la Dieta, Ejercicio y Farmacos para el
total de la muestra y por tipo de tratamiento en T1, T2 y T3. Se obtuvieron también los puntajes totales
y por escalas del Cuestionario de Autocuidado para todos los momentos de la evaluacion, excepto para

la escala de Farmacos en LB (Tabla 8).

Tabla 8. Medias (desviaciones estandar) de las Variables Dependientes. La comparacién
entre grupos se estimé mediante pruebas de K-W y y ?para AT ejercicio.

Variables Dependientes | MUESTRA TOTAL ORLISTAT KINOSPHERINE
(m, d.e) (m, d. e) (m, d. e)

TIn=88 | .78(25) [Tln=46 | .76(26) |Tiln=42 | .79(.23) 48

Valor p

AT*DIETA T2n=82 | .77(23) |T2n=45| .75(26) |T2n=37 | .80(.19) 86

T3n=67 | .79(23) |T3n=35| .77(27) |T3n=32 | .80(.19) 97
Tin=88 | 51(50) [Tln=46 | .37(49) [Tln=42 | .67 (.48) .00

ATEJERCICIO  121,=82 | 56(49) |T2n=45 | 53(50) |T2n=37 | .59 (49) 37
T3n=67 | 63(48) [T3n=35| 54(50) [T3n=32 | .72(.46) 11

Tin=88| .97(07) | TLn=46| .97(08) | Tln=42| .97 (.06) 81

AT FARMACO T2n=82| .99(.05) | T2n=45| .99 (.04) | T2n=237 | .99 (.06) 71
T3n=67| .99(08) | T3n=35| .98(11) | T3n=32| .99 (.03) 63

AC** TOTAL LBn=69| 14.1(5.1) | LBn=238 | 13.8(5.2) | LBn=31| 14.4 (5.0) 71
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(m,d.e) (m, d.e) (m, d.e)

TIn=76|17.9(35) | TIln=40| 17.7(38) | Tin=36 | 181(3.1) | -8
T2n=73|17.1(35) | T2n=38 | 16.7(3.6) | T2n=35| 175(34) | 2
T3n=61]| 16.6(3.4) | T3n=32 | 16.6(3.7) | T3n=29 | 16.6 (3.0) 65
LBn=69| 7637 |LBn=38| 7339 |LBn=31| 7.9(3.5) 51
Tin=76| 124(21) | Tin=40 | 124(23) | T1n=36 | 12.4 (1.9) 83

Valor p

AC DIETA
T2an=73 | 11.8(21) | T2n=38 | 116(22) | T2n=35| 121(2.0) | .65
T3n=61|11.2(24) | T3n=32| 114(24) | T3n=29 | 11(2.4) 37
LBn=88| 35(25 [1Bn=46| 32(25 |LBn=42| 37(29) 36
_ 55 (1.8 _ 5.3 (1.9 _ 5.8 (1.7
AC EJERCICIO TIn=76 (18) | Tin=40 (19 | Tin=36 (17 30

T2n=73| 5219 |T2n=38| 5121 |T2n=35| 54(18) 60
Tan=61| 9414 |13n=32| 5217 |T3n=29| 56(1L1) 47
Tin=88|273(27) | Tin=38| 268(32) | T1n=38 | 279(19) | .02
AC FARMACO Ton=82| 27322 | Ton=37|273(22) | T2n=36| 27.2(2.2) .93

T3n=67 | 275(7) |T3n=29| 28(15) |T3n=32|27.1(18 | .01

* AT, adherencia reportada en el protocolo de eficacia y seguridad de kinospherine vs orlistat, ** AC adherencia
evaluada mediante el Cuestionario de Autocuidado

5.4 Andlisis Bivariado

5.4.1 Objetivo 1: Analizar la asociacion entre la autoeficacia percibida, la disposicion al

cambio y la adherencia al tratamiento entre los distintos grupos de tratamiento
Se compararon para cada grupo de tratamiento, los promedios de Autoeficacia percibida para el
cumplimiento de la dieta (AE dieta) en LB, T1, T2 y T3 y la Disposicion al cambio para el
cumplimiento de la dieta (DC dieta) en LB; la Autoeficacia percibida para la realizacion de ejercicio
(AE ejercicio) en LB, T1, T2 y T3 y la Disposicién al Cambio par la realizacién de ejercicio (DC
ejercicio) en LB. Para los anélisis, se consideraron en una misma categoria los sujetos que se
encontraban en las etapas de accion y mantenimiento ya que el nimero de sujetos por categoria era
reducido (accién n = 4 y 13 mantenimiento n = 4 y 18 para dieta y ejercicio, respectivamente).
Tomando como referencia la etapa de cambio en LB, para el total de la muestra, se encontraron
diferencias significativas en los promedios de AE dieta en T1. Para la etapa de contemplacion el

promedio fue de 33.3 (d.e =8.7), preparacién 30.1 (d.e = 11.4) y para accion/mantenimiento 41.2 (d.e =
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6.8), K-W = 11.5, p = .00. Por grupo de tratamiento, estas diferencias se encontraron sélo para el grupo
de kinospherine en T1 (contemplacion 33.8 (d.e = 9.0), preparacion 29.5 (de = 9.1) y
accion/mantenimiento 42.3 (d.e = 6.5); K-W = 7.4., p = .02). No se encontraron diferencias entre los
promedios de Autoeficacia para ejercicio por etapa de cambio en LB para el total de la muestra ni por
grupo de tratamiento.

Se estimaron las asociaciones entre la AE dieta, y la Adherencia a la Dieta (AT dieta), la AE ejercicio y
la Adherencia al Ejercicio (AT ejercicio) en los dos grupos de tratamiento.

Como indicadores de adherencia para dieta y ejercicio se emplearon solamente las puntuaciones
obtenidas del Cuestionario de Autocuidado en las respectivas subescalas, ya que las correlaciones entre
estas y los valores reportados en el protocolo de eficacia y seguridad de kinospherine contra orlistat
fueron altas (Sr = .54, Sr = .51, Sr = .64, p = .00 para dietaen T1, T2, y T3, respectivamente y valores
de U de M-W de 429.5, p =.00,en T1, 432.5, p=.01,en T2y 262.5, p = .00 en T3, para ejercicio).
Para el total de la muestra, la Autoeficacia para la dieta se asocia consistentemente con la Adherencia.
Se encontraron correlaciones significativas entre la AE dieta en LB y la adherenciaen T1, t=.20p =
.03; para AE dietaen T1y AT dietaen T1 t=.37,p=.00, T2,t=.20,p=.04y T3 t=.35, p = .00;
para AE dietaen T2 y AT dietaen T2 t1=21p =.00, T3 t = .22, p = .03; para AE dietaen T3y AT
dieta T3 t=.40, p =.00. El mismo analisis se realizé por tipo de tratamiento, los valores encontrados,

para cada momento de la evaluacion por tipo de tratamiento, se reportan en la Tabla 9.

Tabla 9. Coeficientes de correlacion 1 de Kendall entre Autoeficacia y Adherencia a la
dieta por grupo de tratamiento

ADHERENCIA DIETA (Autocuidado)
AUT%I;:E%SAACIA ORLISTAT KINOSPHERINE
LB T1 T2 T3 LB T1 T2 T3
LB t=-.11 t=.21 T=.12 t=.17 1=.03 t=.17 1=.03 t=.01
T1 T=42%% | 1=.16 | T=.46%x T=.29*% [ 1=.20 1=.20
T2 T=.18 | T=.43*x =22 | 1=-.08
T3 T = 47%% T=.29%

**p=0L*p=.05
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Asimismo se realizaron correlaciones entre AE dieta y AT dieta en T1, ajustando por distintos factores

que pudiesen explicar las asociaciones encontradas entre grupos. Los valores se describen en la Tabla

10, en general las correlaciones ajustadas, aumentan para el grupo de orlistat y bajan para el de

kinospherine. Los valores encontrados para el total de la muestra, parecen estar explicados en mayor

medida, por las correlaciones para el grupo de orlistat.

Tabla 10. Coeficientes de correlacion t de Kendall de Autoeficacia y Adherencia a la dieta en

T1, ajustados por distintas covariables

MUESTRA

GRUPO TOTAL ORLISTAT KINOSPHERINE
Correlacion Cruda T=.37*%* T = .42%* T=.29%
Reduccion de = 34w = 40%* = 26%*
DC Dieta T =.35** T = .42*%* T=.27**
E‘;{fgfc'on de 1= .34% 1= 425 1= 26%
AT farmaco = 49** T = .42*%* T =.30**
Estado de Salud = .34** T = .40** T =.25**
Ajustado | Depresion Grave =.38** T = 42%* T =.32%*
por AT Dietaen LB = 37** T = 44** T =.31**
Rechazo al C oa .  oowx
Tratamiento ©=.37 T=43 ©=.28
Anfos totales _ _ _
escolaridad T=.37 T= A3 =26
Satisfaccion _ _ _
Informacion T =36 v= A2 T=29%

**p=.01,*p=.05

Respecto a la Autoeficacia para ejercicio, esta parece tener valor predictivo en la Adherencia a largo

plazo siendo las correlaciones mas fuertes al momento tres (T3) de la evaluacion; para el total de la

muestra se obtuvieron correlaciones significativas para AE ejercicio en LB y adherenciaen T1 t = .19

p=.04y T31t=.39p=.00; AE ejercicioen T1y AT ejercicio TLt=.42p=.00,T2t=.26p=.01y

T3 1 =.45p =.00; AE ejercicioen T2 y AT ejercicioen T2 t=.24y T3 1 =.36; y AE ejercicioen T3

y AT ejercicio en T3 t = .41, todas significativas a nivel de p = .01.
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Por grupo de tratamiento, la Autoeficacia tiene el mismo impacto a largo plazo sélo para el grupo de
orlistat, mientras que para kinospherine el efecto es a corto plazo. Los coeficientes de correlacién por

grupo de tratamiento se detallan en la Tabla 11.

Tabla 11. Coeficientes de correlacion t de Kendall entre Autoeficacia y Adherencia al ejercicio
por grupo de tratamiento

ADHERENCIA EJERCICIO (Autocuidado)
AUI;I:J(EEI(::II%?SIA ORLISTAT KINOSPHERINE
LB T1 T2 T3 LB T1 T2 T3
LB t=.13 t=.08 t=.04 | 1=.43** | 1=.15 T=.36* t=.18 1=.29
T1 T=.48% | t=21 | t=.52** T = 41%* T=.34*% t=.32+
T2 t=.15 T=.36** T=.36** T=.32*%
T3 T= 47%* t=.30"

**p=.01,*p=.05+p=.06"p=.051

De igual forma se realizaron correlaciones ajustadas entre Autoeficacia y Adherencia para ejercicio en
T1, las correlaciones se mantienen ajustando por reduccién de peso, etapa de cambio, percepcion de
estrés, adherencia al farmaco, estado de salud, y la subescala de depresion grave, adherencia al
ejercicio en LB, la subescala del MMPI- 2, rechazo al tratamiento, afios totales de escolaridad y la
satisfaccion con la informacion.

Estos resultados indican que mientras mayor sea la Autoeficacia percibida, la adherencia al tratamiento
dietético y de actividad fisica sera también mayor.

Se compararon los promedios de Adherencia a la dieta por etapa de cambio, encontrando diferencias
significativas para el total de la muestra en la direccion esperada, para Adherencia en LB los
promedios para la etapa de contemplacion de 6.5 (d.e = 3.5), preparacion 7.7 (d.e = 3.4) y
accion/mantenimiento 9.5 (d. e = 4.2) K-W = 7.1, p = .03. Por grupo de tratamiento las diferencias en
los promedios de adherencia fueron significativas solo para el grupo de kinospherine en LB (Tabla 12).
Por etapa de cambio, los promedios Adherencia al ejercicio para el total de la muestra fueron

significativamente distintos en LB (contemplacion 2.1 (d.e = 1.7), preparacion 2.4 (d. e = 2.1) y
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accion/mantenimiento 5.6 (d.e = 2.0), K-W = 34.4, p =.00, y en Adherencia en T2, (contemplacion 5.6
(d.e = 2.2), preparacion 4.6 (d. e = 1.6) y accion/mantenimiento 5.5 (d.e = 2.1), K-W = 6.9, p = .03).
Los promedios por grupo de tratamiento se muestran en la Tabla 13. Al inicio del tratamiento, los
sujetos en etapas de cambio mas avanzadas mostraron también mayores conductas de Autocuidado

(Adherencia) para la dieta y ejercicio.

Tabla 12. Medias (desviaciones estdndar) de los promedios de adherencia a la dieta por etapa de cambio en LB. Las
diferencias se estimaron mediante la prueba de K-W

ADHERENCIA A LA DIETA (Autocuidado)
ETAPA DE CAMBIO

DIETALB ORLISTAT KINOSPHERINE
LB T1 T2 T3 LB T1 T2 T3
CONTEMPLACION 64(3.7) | 120(23) | 11.8(19) | 106(28) | 68(3.7) | 11.9(22) | 11.8(22) | 121(L4)
PREPARACION 78@3.7) | 126(26) | 11.1(14) | 11217 | 75@B.2) | 12115 | 122(22) | 102(3.0)

ACCION/MANTENIMIENTO | 84(4.9) | 132(1.8) | 122(43) | 142(21) | 10.6(3.4) | 13.7(16) | 12.7(14) | 10.7(2.3)

Valor p AT 74 12 .06 .03 .09 .58 .24

Tabla 13. Medias (desviaciones estandar) de los promedios de adherencia al ejercicio por etapa de cambio en LB.
Las diferencias se estimaron mediante la prueba de K-W.

ADHERENCIA AL EJERCICIO (Autocuidado)
ETAPA DE CAMBIO

EJERCICIO LB ORLISTAT KINOSPHERINE
LB T1 T2 T3 LB T1 T2 T3
CONTEMPLACION 25(19) | 49(20) | 64(14) | 50(1) | 1.8(15) | 52(1.8) | 4927 | 65(0.9)
PREPARACION 19(18) | 48(23) | 44(18) | 51(19) | 31(2) | 59(15) | 50(1L3) | 51(0.9)

ACCION/MANTENIMIENTO | 52(24) | 62(1.1) | 47(26) | 55(15 | 6.1(15 | 6.2(19) | 63(L1) | 56(0.9)

Valor p .00 .04 A1 .38 .00 .33 .10 .03
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5.4.2 Objetivo 2: Analizar la asociaciéon entre la autoeficacia percibida, la disposicion al

cambio y la reduccion de peso corporal en los distintos grupos de tratamiento

Se analizaron las asociaciones entre la AE dieta, la AE ejercicio, y la reduccion de peso corporal. La

AE para la dieta se asocia con los cambios en el peso corporal a corto y mediano plazo, perdiendo el

efecto al final del tratamiento, por el contrario la AE para ejercicio se asocia con la reduccién de peso a

mediano y largo plazo. Los valores por grupo de tratamiento, se describen en la Tabla 14.

Tabla 14. Coeficientes de correlacion r de Pearson entre Autoeficacia y Reduccién de peso

corporal, para el total de la muestra.

p AUTOEFICACIADIETA AUTOEFICACIA EJERCICIO
REIEEUISESKO) N N TOTAL N TOTAL
CORPORAL
LB Tl T2 T3 LB T1 T2 T3
T1 r=.33** r=.30** r=.14 r=.19
T2 r=.35%* r=.35%* r=.28* r=.25% r=.31* r=.39**
T3 r=.35%* r=.39** r=.37** r=.01 r=.20 r=.36** r=.49** r= 47**

**p=.01,*p=.05

Por tipo de tratamiento, para Kinospherine las correlaciones aumentan o se mantienen en la misma

tendencia que para el total de la muestra, mientras que para orlistat la asociacion deja de ser

significativa, excepto para la AE de LB y reduccion de peso en T1 (Tabla 15). Se realizaron

correlaciones parciales entre AE dieta y reduccion de peso en T1 controlando por distintas covariables,

para orlistat, no hay correlaciones significativas, mientras que para el grupo de kinospherine, sélo la

adherencia a la dieta y la etapa de cambio en LB impactan la asociacion (Tabla 16).

Tabla 15. Coeficientes de correlacion r de Pearson entre Autoeficacia para la
dieta y Reduccion de peso corporal, por tipo de tratamiento.

PORCENTAJE PROMEDIO DE REDUCCION DE PESO
CORPORAL
AUTOEFICACIA
DIETA ORLISTAT KINOSPHERINE
T1 T2 T3 Tl T2 T3
LB r=.32* r=.26 r=.16 r=.37* r=.53** r=.65**
T1 r=.18 r=.29 r=.34 r=.41* r= 47** r=.48*
T2 r=.21 r=.27 r=.36* r=.35
T3 r=.33 r=-30

**p= 0L *p=.05+p=.065 " p=.054
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Tabla 16. Coeficientes de correlacién r de Pearson de entre Autoeficacia para la dieta y Reduccion de

peso en T1, ajustados por distintas covariables.

COEFICIENTES DE CORRELACION DE AUTOEFICACIA PARA DIETA
Y REDUCCION DE PESO EN T1
AJUSTANDO POR
GRUPO
Cruda AT dieta AT farmaco DC dieta Percepcnpn Estado Recha;o al
de estrés de salud tratamiento
MUESTRA TOTAL r=.30** r=.17 r=.30** r=.20 r=.27** r=.27** r=.27**
ORLISTAT r=.18 r=-.02 r=.17 r=.19 r=.17 r=.15 r=.21
KINOSPHERINE r=.41* r=.33 r=.41** r=.23 r=.37* r=.40* r=.36*

**p=.01,*p=.05

En el caso de la Autoeficacia para la realizacion de ejercicio y la reduccién de peso también se
encontraron diferencias por grupo de tratamiento, respecto a los valores de la muestra total (Tabla 17).
Ya que la asociacion mas fuerte entre estas dos variables se encontrd en el momento tres de la
evaluacion (T3), se efectuaron correlaciones parciales, ajustando por diferentes factores, las
correlaciones no son significativas controlando por Adherencia al farmaco en T3 Etapa de cambio en
LB, Percepcion de estrés, Estado de salud y Rechazo al tratamiento, la correlacion se mantiene sélo

para el grupo de kinospherine al ajustar por adherencia al ejercicio en T3.

Tabla 17. Coeficientes de correlacion r de Pearson entre Autoeficacia para
el ejercicio y Reduccion de peso corporal, por tipo de tratamiento.

PORCENTAJE PROMEDIO DE REDUCCION DE PESO
CORPORAL
AUTOEFICACIA
EJERCICIO ORLISTAT KINOSPHERINE
Tl T2 T3 T1 T2 T3
LB r=.11 r=.16 r=.05 r=.23 r=.45* r=.51**
T1 r=.26 r=.29 r=.45* r=.13 r=.39* r=.37
T2 r=.30 r=.52** r= 55** r=.53**
T3 r= .54** r=.47*

**p=.01,*p=.05+p=.061
Se compararon las diferencias en los promedios de reduccion de peso por etapa de cambio para dieta y
ejercicio. Para el total de la muestra no se encontraron diferencias significativas por etapa de cambio

para dieta (Figura 8), ni ejercicio en ningn momento de la evaluacion. Al efectuar la comparacién por
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grupo de tratamiento, tampoco se encontraron diferencias entre grupos en los promedios de reduccion

de peso por etapa de cambio en dieta y ejercicio

T1 T2 T3

6.00 =

7.00
5.00 p=.62

5.00 = p=.49
6.00 =

4.00 3.75
4,00 = 500 4
4.66

3.00 =

4.00
269 3007 248 385
210 3.00 = 2.90
2.00 = I..BQ :[ 200 =
171 2.00 = i

1.00 =

Porcentaje de reduccion de peso

1.00 = 1.00 =

T T T T T T
1.00 3.00 1.00 3.00

1.00 3.00
Etapa de Cambio Dieta Etapa de Cambio Dieta Etapa de Cambio Dieta

Figura 8. Medias y errores de la media de los promedios de reduccién de peso corporal para cada momento
de la evaluacion, por etapa de cambio en LB para el total de la muestra.

5.4.3 Objetivo 3: Determinar la asociacion entre la percepcion de estrés, el estado de salud
percibido y la satisfaccién con la informacién con la adherencia al tratamiento, en los
distintos grupos de intervencion
Se evaluaron también las asociaciones entre la percepcion de estrés (PE), el estado de salud percibido
(ES) y la adherencia al tratamiento, asi como la asociacién entre esta Gltima y la satisfacciéon con la
informacion, por grupo de tratamiento.
Se analizaron las asociaciones entre la percepcion de estrés y el estado de salud total en todos los
momentos de la evaluacion, para el total de la muestra todas las correlaciones fueron significativas
encontrando valores de Sr = .42 (LB) hasta Sr = .59 (T3), p = .01 en todos los casos, las correlaciones
se comportaron diferente por grupo de tratamiento como se observa en la Figura 9. Los resultados
concuerdan con la hipétesis que indica que a mayor estrés percibido, se percibe también un peor estado
de salud.
Al efectuar el mismo analisis por cada una de las escalas del CGS, sintomas somaticos (SS), ansiedad e

insomnio (Al), disfuncion social (DS) y depresion grave (DG), se encontraron correlaciones altas y en
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la direccion esperada para percepcion de estrés y las subescalas de ansiedad e insomnio, y sintomas
somaticos, asi como entre la escala de depresion grave en LB, T1y T2. No se encontraron asociaciones

significativas entre PE y la subescala de disfuncion social.
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Figura 9. Coeficientes de correlacion de Spearman entre percepcion de
estrés y estado de salud para el total de la muestra y por grupo de
tratamiento.

Se evaluaron las asociaciones entre Percepcion de estrés, estado de salud total y por escalas en LB y
Adherencia a la dieta, ejercicio y farmacos, en todos los momentos de la evaluacion, encontrando
correlaciones significativas para el total de la muestra entre PE y AT dietaen T1 Sr =-.35, p =.01; PE
y AT dieta en T3 Sr = -.26, p = .05. Entre la escala de depresion grave y AT dietaen T1 Sr=-.23,p =
.05y AT dietaen T3 Sr=-.37,p=.01

Respecto al la Adherencia al ejercicio, se encontraron correlaciones significativas entre PE y AT en T3
Sr = -.026, p = .05; y entre la escala de ansiedad e insomnio y AT en T3 Sr = -.39, p = .01. No se
encontraron asociaciones significativas entre PE y AT a los farmacos, pero si entre el estado de salud
total, y las subescalas de Al y DG con la AT farmacos en T2 (Sr = -.33, -.34 y -.31, respectivamente,

todas significativas a nivel de p = .01).
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Estos resultados indican que entre mayor sea el estrés y peor la salud autopercibida, al apego al
tratamiento sera menor, destacando como factores importantes que comprometen la adherencia la
ansiedad y la depresion.

Por grupo de tratamiento, se encontrd una correlacion significativa entre PE y AT dieta en T1 (Sr = -
41, p =.05) y entre las subescalas de Al y DG y AT dietaen T3 (Sr=-.51,p=.01y Sr=-.44,p =.05)
solo para el grupo de orlistat. En relacion a la AT ejercicio, se encontraron correlaciones significativas
para el grupo de orlistat entre éste en T3 y las subescalas Al y DG (Sr =-54,p=.01y Sr=-.40,p =
.05), para el grupo de kinospherine, las asociaciones no fueron significativas.

Para la AT al farmaco, se encontraron correlaciones significativas para el grupo de orlistat entre AT en
T2, el estado de salud, y las subescalas de Al y DG con valores de Sr=-.35,p=.05y Sr=-.42,p=.01
y Sr = -.46, p = .01, respectivamente. Para el grupo de kinospherine, se encontrg asociacion entre la
escala de depresion grave y la adherencia al farmaco en T1 (Sr =-.39, p = .05).

Por grupo de tratamiento, los resultados parecen replicarse para el grupo de orlistat comparando con los
encontrados para el total de la muestra, mientras que para kinospherine las asociaciones desaparecen, es
decir, la hipotesis de una menor adherencia al tratamiento mientras mayor estrés y peor estado de salud
se perciban, es valida s6lo para los sujetos de orlistat.

En relacion a la Satisfaccion con la Informacion (Sl), se encontraron asociaciones significativas entre

SlenT1y AT al farmaco en T3 (Sr = .46, p =.05), s6lo para el grupo de orlistat.

5.4.4 Objetivo 4: Determinar la asociacion entre la percepcion de estrés, el estado de salud
percibido y la satisfaccion con la informacion con la reduccion de peso corporal , en los
distintos grupos de intervencién

De igual forma se analizaron las asociaciones entre PE, ES y Sl con reduccién de peso en todos los

momentos de la evaluacion.
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Para el total de la muestra, el estrés impacta negativamente la reduccion de peso corporal solo en
algunos casos, para orlistat éste efecto se manifiesta s6lo en el tercer momento de la evaluacion,
mientras que al grupo de kinospherine, la asociacion no es significativa (Tabla 18).

Lo anterior puede traducirse en un impacto negativo del estrés en la reduccion de peso a mediano y

largo plazo, siendo este efecto variable segun el tratamiento empleado.

Tabla 18. Coeficientes de correlacion Sr de Spearman entre Percepcion de estrés y Reduccion de peso, para el
total de la muestra y por grupo de tratamiento

Percencion PORCENTAJE DE REDUCCION DE PESO
de Estrés MUESTRA TOTAL ORLISTAT KINOSPHERINE
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
LB Sr=-18 | Sr=-31** Sr=-24+ Sr=-.20 Sr=-.34* Sr=-14 Sr=-.09 Sr=-21 | Sr=-19
T1 Sr=-17 Sr=-14 Sr=-.22 Sr=-.06 Sr=-.05 Sr=-.04 Sr=-17 Sr=-16 Sr=-20
T2 Sr=-23" Sr=-29* Sr=-.16 Sr=-21 Sr=-18 Sr=-21
T3 Sr = -.40** Sr=-41* Sr=-23

**p=01,*p=.05+p=.058 " p=.052
Para el total de la muestra, el estado de salud se asocio6 con la reduccién de peso en todos los momentos
de la evaluacion, excepto en LB. Por grupo de tratamiento, las correlaciones se mantienen
significativas sélo en T2 y T3 para ambos grupos, los valores se describen en la Tabla 19. Al igual que
con el estrés, la percepcion de un inadecuado estado de salud se asocia con una menor reduccion de
peso a mediano y largo plazo, una posible explicacion a dicho fendbmeno podria atribuirse a la
sensacién de malestar fisico y a la presion que puede provocar un programa de restriccion calérica o un
plan de actividad fisica principalmente cuando los sujetos no tienen una historia previa en la ejecucion

de estos comportamientos.

Tabla 19. Coeficientes de correlacién Sr de Spearman entre Estado de salud y Reduccién de peso, para el
total de la muestra y por grupo de tratamiento

Estado PORCENTAJE DE REDUCCION DE PESO
de salud MUESTRA TOTAL ORLISTAT KINOSPHERINE
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
LB Sr=-.09 Sr=-.10 Sr=-.07 Sr=-20 Sr=-10 Sr=-10 Sr=.06 Sr=-13 Sr=-.08
T1 Sr=-.25% Sr=-.29* Sr=-.33** Sr=-20 Sr=-.26 Sr=-22 Sr=-.27 Sr=-.29 Sr=-.36+
T2 Sr=-39** Sr=-47*%* Sr=-.23 Sr=-.38* Sr=-41* Sr=-41*
T3 Sr = -.49*%* Sr=-.44* Sr=-.46*

**p=.0L*p=.05+p=.07
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La Satisfaccion con la informacion se asocid con la reduccion de peso en T1 (Sr = .25, p = .05) en el
mismo momento. Para el total de la muestra la correlacion es marginal sélo para el grupo de
kinospherine (Sr = .32 p = .059) y en Sl con reduccion de peso en T3 (Sr = -.35, p = .063), para el
mismo grupo. Los anteriores resultados parecen deberse més a un efecto aleatorio que a una asociacion

real entre la Sl y la reduccion de peso.

5.4.5 Objetivo 5: Analizar la asociacion entre los distintos tipos de adherencia (adherencia a
la dieta, adherencia al ejercicio y adherencia a los farmacos) y la reduccion de peso corporal
en cada grupo de tratamiento.
Se efectuaron analisis de correlacion entre la Adherencia al tratamiento y la Reduccién de peso
corporal en cada momento de la evaluacion.
Empleando las puntuaciones totales del cuestionario de Autocuidado, se analizaron las correlaciones
entre este y la reduccion de peso, se encontraron asociaciones significativas a partir de T1 para el total
de la muestra, por tipo de tratamiento, estas correlaciones parecen mostrar una tendencia a aumentar
para el grupo de orlistat y a desaparecer para el grupo de kinospherine a medida que el tiempo
transcurre, los valores se detallan en la Figura 10. Esto sugiere que a mayor adherencia al tratamiento,
la reduccion de peso serd también mayor, éste supuesto es valido principalmente para el grupo de
orlistat.
De igual forma para el total de la muestra, se encontraron correlaciones significativas entre la AT dieta
en T1 y la reduccion de peso en T1, T2 Y T3. En el analisis por grupos, las correlaciones fueron
diferentes (Tabla 20). Ajustando la asociacion entre adherencia y reduccion de peso en T1 por AE
dieta, AT dieta en LB, AT farmaco, DC dieta en LB, percepcidn de estrés, estado de salud, rechazo al
tratamiento y satisfaccion con la informacion; las correlaciones se mantienen tanto para el total de la

muestra como por grupo de tratamiento.
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Figura 10. Coeficientes de correlacion t de Kendall entre Adherencia total y
Reduccion de peso para el total de la muestra y por grupo de tratamiento.

Respecto la adherencia al ejercicio y la reduccion de peso, para el total de la muestra, se encontraron

asociaciones significativas a partir de T1; por tipo de tratamiento, la fuerza de la asociacion aumenta

para el grupo de orlistat y tiende a desaparecer en el grupo de kinospherine; los valores encontrados se

describen el la Tabla 21. Ajustando por las mismas covariables que se emplearon con la AT dieta, el

fendmeno parece repetirse, las correlaciones se mantienen sélo para el grupo de orlistat (Tabla 22).

La adherencia al farmaco en T2 se asocié con la reduccion de peso en T3, esto para el total de la

muestra (Sr = .32, p = .01), por tipo de tratamiento se encontrd la misma asociacion sélo para el grupo

de kinospherine (Sr = .42, p = .02). Cabe sefialar que estos valores indican solamente la asociacion

entre adherencia al farmaco con una variable de resultado, no el impacto del farmaco en la reduccion

de peso.

Tabla 20. Coeficientes de correlacién © de Kendall de Adherencia a la dieta y Reduccidn de peso, para el total
de la muestra y por grupo de tratamiento

COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE ADHERENCIA A LA DIETA Y REDUCCION DE PESO
LB-T1 LB-T2 LB-T3 T1-T1 T1-T2 T1-T3 T2-T2 T2-T3 T3-T3
pevsiig t=-04 | t=-09 | t=-15 | t=.30% | t=.30% | t=.27%* | 1=.17 | t=.14 | t=.17
ORLISTAT t=.08 t=-14 T1=-.22 T =.31** T=.26* t=.21 t=.17 T=.24+ T=.28*
KINOSPHERINE t=-22 t=-.04 1=-.06 t=.30* T =.35%* T =.30* t=.16 t=.09 t=-.03

**p=.01,*p=.05+p=.064
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Tabla 21. Coeficientes de correlacion t de Kendall de Adherencia al ejercicio y Reduccién de peso, para el
total de la muestra y por grupo de tratamiento

COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE ADHERENCIA AL EJERCICIO Y REDUCCION DE

PESO
LB-T1 | LB-T2 | LB-T3 | TiTL | TiT2 | TLT3 | T2T2 | TeTs | T3T3
MDES RA T=-06 | t=-02 | 1=-03 | t=.27%% | t=.28%% | t=.30%% | t=.26%% | t=.25%% | 7= .23
ORLISTAT 12-00 | t=-07 | 1=-05 | t=40%% | t=.33% | t=30%% | t=4dex | t= 44w | o= 3%
KINOSPHERINE | t=-03 | t=-08 | t=.00 | t=.16 | t=33* | t=34 | =11 | =11 | t=.18

**p=.0L*p=.05

Tabla 22. Coeficientes de correlacion t de Kendall entre Adherencia al ejercicio y Reduccién
de peso en T1, ajustados por distintas covariables.

COEFICIENTES DE CORRELAC,ION DE ADHERENCIA AL
EJERCICO Y REDUCCION DE PESOEN T1
MUESTRA
GRUPO TOTAL ORLISTAT | KINOSPHERINE
Correlacion Cruda T=.27** T = .40** t=.16
AE Ejercicio T =.25%* T =.38** t=.15
AT Ejercicio LB T =.29%* T = 42%* t=.18
AT farmaco T=.27** T = 41*%* t1=.16
Ajustado DC Ejer_cicio LB T=.26%* T = ,39*%* t=.17
por Percepcion de Estrés T=.26%* T = .40** t=.15
Estado de Salud T=.23*%* T = .38** t=.11
Rechazo al Tx T=.27** T = .40** 1=.16
Satisfaccion Informacion T=.27** T = .40%* 1=.18+

**p=.01,+p=.06
En resumen, la reduccion de peso es mayor a medida que la adherencia aumenta, esta asociacion parece
estar explicada por la adherencia al ejercicio mas que por la adherencia a la dieta o al farmaco.
A fin de comparar los promedios de adherencia a la dieta, ejercicio y farmacos, se trasformaron los

valores originales a calificaciones t, mediante las formulas:

y t =(zx10)+50

donde:
z = calificacion z
X;j = frecuencia observada
m = media de la variable
s = desviacion estandar de la variable
t = calificacion t

Al inicio de la intervencion, las puntuaciones para dieta y ejercicio para el total de la muestra son en

general bajas, lo que se traduce en una baja adherencia (Figura 11). La adherencia al farmaco se
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mantiene constante en todas las mediciones. A medida que el tiempo transcurre se presenta mayor

variabilidad entre las puntuaciones tanto para dieta como para ejercicio (Figuras 12 y 13). Al término

del tratamiento la adherencia aumenta en todos los casos, en general, los sujetos fueron menos

adherentes a la dieta y mas adherentes a los farmacos, aunque la mediana no difiere de forma

importante (Figura 14). Por tipo de tratamiento, los valores son semejantes a los de la muestra total, por

tanto se omitid la descripcién de las mismas.
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5.5 Analisis Multivariado
Las variables dependientes utilizadas para los analisis de regresion lineal que no cumplieron con el
criterio de normalidad, fueron transformadas, esto se logré en la mayoria de los casos elevando los
valores al cuadrado y fueron las variables normalizadas las que se emplearon para los analisis de
regresion.
Se efectuaron modelos de regresion para adherencia a la dieta y para adherencia al ejercicio, tomando
como variables predictoras los valores de linea base (LB) de autoeficacia, disposicion al cambio,
percepcion de estrés, estado de salud percibido e indice de masa corporal, dichas variables se
incluyeron bien por su relevancia estadistica en el analisis bivariado, bien por la relevancia tedrica
sugerida en investigaciones previas.
La disposicion al cambio se considerd para un mejor andlisis en tres categorias, contemplacion,
preparacion, y accién-mantenimiento, en los modelos se incluyeron como variables independientes las
dos ultimas categorias comparadas con la etapa de contemplacion.
A fin de estimar el efecto del tratamiento, se incluy6 el grupo de intervencion farmacoldgico como
variable en el modelo, en ninguno de los casos resultd significativa por tanto se tomd la decision de
excluirla. La variable dependiente fue AT en T1, T2 y T3, respectivamente.
De igual forma se realizaron modelos de regresion para predecir reduccién de peso en T1, T2y T3, de
acuerdo a los resultados bivariados obtenidos, se incluyeron en los modelos como variables predictoras
la autoeficacia, disposicién al cambio, adherencia, percepcon de estrés, estado de salud percibido,
indice de masa corporal de linea base y tipo de tratamiento. Asi se obtuvieron seis modelos para
predecir reduccién de peso, tres que incluyeron variables relacionadas con la dieta y tres con variables
relacionadas al ejercicio.
Debido a la pérdida de sujetos en el desarrollo del protocolo, se optd por interpolar los valores de las

variables predictoras mediante modelos de regresion (y = o + B1+P2+Ps+Pn) a fin de conservar la
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variabilidad en las escalas, este método ha demostrado ser un 6ptimo procedimiento en el manejo de
valores perdidos segun Carracedo-Martinez y Figueiras (2006).

Asimismo para reducir el nimero de casos perdidos en las variables dependientes, se consideré el
altimo valor registrado en un momento previo de la evaluacién, asumiendo asi que las puntuaciones
obtenidas en aquellos casos con datos perdidos no cambiaron de una medicion a otra. Con estos valores

se realizaron los mismos modelos obteniendo asi resultados por intencién de tratamiento.

5.5.1 Adherencia a la Dieta
Para determinar el efecto de las variables independientes en la adherencia, se consideraron los valores
de linea base sobre la variable dependiente a lo largo del tiempo. La autoeficacia fue marginalmente
significativa mostrando una correlacion positiva en el modelo a corto plazo (T1), p=.246 t=1.922 p=
.060, conforme transcurri6 la intervencion su impacto sobre la adherencia fue menor. El estrés
percibido tuvo mayor peso que la autoeficacia en el mismo momento de la evaluacion p= -.319, t= -
2.106, p=.040, ya que mostro una correlacion mas fuerte con la adherencia pero en sentido inverso; de
igual forma la fuerza de esta asociacion disminuy6 gradualmente; la disposicion al cambio no fue
significativa.
El modelo en T1 tuvo un coeficiente de determinacién ajustado de .146 y una significancia de .02, en
los modelos subsecuentes la varianza explicada disminuy6 considerablemente y los modelos no fueron
significativos.
Por intencion de tratamiento ningn modelo fue significativo pero destaco la asociacion de la etapa de
cambio accion-mantenimiento la cual mostré un efecto mayor sobre la adherencia que cualquier otra
variable f=.257, t= 2.258, p=.027.
Debido a la disparidad entre los modelos con la muestra original y los valores imputados, se rehicieron
los modelos excluyendo las variables que presentaron las correlaciones mas bajas, el modelo result6

significativo soélo para adherencia en T1 (Figura 15). Considerando sélo AE, DC y PCE, la varianza
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explicada es de 15% vy la significancia de AE y DC es marginal, si se excluye del modelo PCE, la
varianza baja pero la significancia de AE y DC es menor a .05. Por intencion de tratamiento el modelo
es marginalmente significativo y la varianza ajustada es de .062, s6lo la etapa de cambio accidn-
mantenimiento es significativa y el IMC presenta significancia marginal, cuando se elimina el IMC, el

modelo deja de ser significativo.
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Figura 15. Betas del segundo modelo longitudinal de regresion para
adherencia a la dieta para la muestra original y por intencion de tratamiento.
*N=64, R?= .101 p= .025 **Por intencién de tratamiento N=87, R?= 035, p=
.113, +Categoria de referencia: Contemplacion

5.5.2 Adherencia al Ejercicio
En el primer momento de la evaluacion el modelo no fue significativo cuando todas las variables
fueron incluidas, sin embargo, destaca la asociacion de la autoeficacia con la adherencia (B= .328, t=
2.200, p= .032). En T2, la etapa de cambio preparacion, mostré una correlacion negativa con la
adherencia (p=-.316, t= -2.115, p= .039), sin embargo el modelo tampoco fue significativo. En T3,
nuevamente la autoeficacia fue la Unica variable con p <.05 (B= .623, t= 3.904, p=.000), el coeficiente

de correlacion ajustado fue de .251, con una significancia de .007. Contrario a lo que sucedié con la
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adherencia a la dieta, el modelo muestra mayor potencia estadistica al final que al inicio del

tratamiento (figura 16).
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Figura 16. Betas obtenidas en los modelos longitudinales de regresiéon para
adherencia al ejercicio. *N=59, R’= .048 p= .203 **N=59, R’= .032, p= .264
***N=46, R?= .251, p= .007, + Categoria de referencia: Contemplacién

Por intencidn de tratamiento en T1 el modelo mostré una significancia marginal de .064 y la r ajustada
fue de .068, sélo la etapa de cambio accion-mantenimiento fue significativa en el modelo (B= .283, t=
2.362, p= .021). El modelo en T2 no fue significativo. Al igual que con los valores iniciales, el modelo
por intencion de tratamiento en T3 fue significativo y con mayor potencia estadistica a largo que a
corto plazo (r’= .143, p= .004), la Figura 17 muestra las betas de las variables significativas en estos

modelos.
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Figura 17. Betas de los modelos longitudinales de regresion para adherencia al
ejercicio por intencién de tratamiento. *N=90, R?= .068 p= .064; **N=91, R’=
009, p= .352; ***N=91, R’= .143, p= .004, +Categoria de referencia:
Contemplacién

Al eliminar variables de los modelos, los valores cambiaron para adherencia en T1 y T2, resultando

marginalmente significativos cuando se consideraron solamente como variables predictoras la

autoeficacia y la disposicion al cambio excepto para el modelo por intencion de tratamiento en T2

(Figura 18).
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Figura 18. Betas de los segundos modelos longitudinales de regresion para
adherencia al ejercicio para la muestra original y por intencién de tratamiento.
*LB-T1 N=63, R?= .071 p= .063; LB-T2 N=59, R*= .069 p=.065, **Por intencion
de tratamiento LB-T1 N=90, R?*= .068, p= .029; LB-T2 N=91, R?*= .023, p= .169,
+Categoria de referencia: Contemplacion
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5.5.3 Reduccidn de peso corporal
Las investigaciones previas sugieren relacion entre la autoeficacia y la pérdida de peso (Richman et al.,
2001), sin embargo se ha propuesto también que la autoeficacia constituye una variable importante en
el establecimiento de conductas que promueven la reduccion de peso, no en la pérdida de peso en si
(Linde et al., 2006), por tanto conforme a esta propuesta mediacional, en los modelos estadisticos se
incluyeron las variables asociadas a la adherencia, asi como la adherencia misma para evaluar su
impacto en la reduccion de peso. Dado el efecto del farmaco y las diferencias encontradas entre grupos

respecto a la pérdida de peso, se incluyd también el tipo de tratamiento.

5.5.3.1 Variables asociadas a la dieta

Los modelos resultaron significativos en los tres momentos del seguimiento (Figura 19), sin embargo,
solo en T1 se cumplié el supuesto mediacional; la adherencia mostro6 un efecto mayor que la
autoeficacia sobre la reduccion de peso (B=.332, t= 2.782, p=.007 vs. p=.212, t= 1.801, p= .077), pero
en el mediano y largo plazo, sélo la autoeficacia mantuvo el efecto. En T2 ademas el estrés percibido
mostrd una correlacion negativa sobre la pérdida de peso (p= -.274, t= -2.264, p= .028). Como se
supuso en el ultimo momento de la evaluacién, el tipo de tratamiento impactd la reduccién de peso,
aunque la significancia fue marginal (B= -.244, t= -1.783, p=.082).

Por intencidn de tratamiento las variables se comportaron de forma similar (Figura 20), excepto en T3,
donde ademés de la autoeficacia y el tratamiento, la adherencia fue también significativa ($=.270, t=

2.694, p=.009, B= .271, t= 2.748, p=.007).
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Figura 19. Betas de los modelos longitudinales de regresion para las variables
relacionadas con la dieta. *N=58, R*= .230 p= .001 **N=61, R*= .167, p= .009
***N=48, R’= .157, p= .031, +Categoria de referencia: Contemplacion
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Figura 20. Betas de los modelos longitudinales de regresién para las variables
relacionadas con la dieta por intencién de tratamiento. *N=88, R’>= .123 p= .005
**N=88, R’= .100, p= .017 ***N=88, R?= .205, p= .000, +Categoria de referencia:
Contemplacion
5.5.3.2 Variables asociadas al ejercicio
Los modelos fueron significativos en T1 y T2 (Figura 21), siendo la adherencia la Unica variable

significativa en ambos modelos (T1 p=.355, t= 2.806, p=.007; T2 B=.363, t= 3.063, p=.003), destaca

también una correlacion negativa entre percepcion de estrés y reduccion de peso en T2, situacion que
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se presentd también en los modelos con las variables asociadas a la dieta. Por intencién de tratamiento
(Figura 22) el modelo fue significativo sélo en T3, de igual forma la adherencia fue la Unica variable

relevante (B= .40, t= 3.943, p=.000).
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Figura 21. Betas de los modelos longitudinales de regresién para las variables
relacionadas con el ejercicio. *N=63, R*= .107 p= .031 **N=63, R’>= .201, p= .003
***xN=50, R>= .093, p= .077, +Categoria de referencia: Contemplacion
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Figura 22. Betas de los modelos longitudinales de regresion para las variables
relacionadas con el ejercicio por intencién de tratamiento. *N=88, R*= .042 p= .110
**N=88, R’= .017, p= .275 ***N=88, R*= .170, p= .001, +Categoria de referencia:
Contemplacion
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CAPITULO 6

DISCUSION

El objetivo central en el manejo de la obesidad es la reduccion de peso, a fin de disminuir el riesgo de
comorbilidad asociada. Este estudio considerd la adherencia al tratamiento como factor determinante
en el éxito del tratamiento.

El objetivo central fue analizar el papel de ciertas variables psicosociales como la autoeficacia y la
disposicion al cambio en la adherencia al tratamiento, en una muestra anidada de pacientes obesos,

participantes en un protocolo de intervencidn integral que incluyé el uso de farmacos.

Autoeficacia y Adherencia Terapéutica

Dentro del los supuestos principales se estimdé que una mayor autoeficacia percibida mejora la
adherencia, los resultados encontrados sugieren que efectivamente, la autoeficacia se asocia a la
adherencia en la direccidn esperada, sin embargo, los promedios de AE no se modificaron a lo largo de
la evaluacion.

En el caso de la adherencia a la dieta, la AE basal se asocié con la AT s6lo al primer mes de
seguimiento, no obstante, transversalmente estas variables se asocian consistentemente ain ajustando
por distintos factores, siendo mayor la fuerza de la asociacion en el momento 3 de la evaluacion.

El andlisis multivariado confirm6 los supuestos, la AE basal se asocié con la AT a la dieta en T1,
perdiendo el efecto a lo largo de la intervencion, sin embargo, en el analisis por intencion de
tratamiento, la AE no fue significativa, esto puede atribuirse a la reduccion de la varianza debida a la
sustitucién de los valores, ya que la correlacién entre AE y AT con los valores originales fue mas bien
baja. Es decir, el efecto de la autoeficacia sobre las conductas asociadas a la dieta parece impactar de

manera inmediata, mas que como variable predictora de adherencia.
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De modo contrario, la AE para ejercicio muestra asociaciones mas fuertes con la AT a largo plazo y
estas se mantienen también controlando por diversas variables. Los modelos multivariados muestran de
igual forma mayor peso de la AE a largo plazo.

Una explicacion que atienda a la falta de uniformidad en las asociaciones de la autoeficacia sobre la
adherencia reportada en los modelos longitudinales, puede deberse a que a pesar de que las escalas
empleadas han mostrado una confiabilidad adecuada y se asocian bivariadamente en la direccion
esperada, no hacen énfasis en comportamientos particulares como en la confianza que se tiene por
ejemplo, para reducir el consumo de grasas o de cambiar habitos sedentarios como pasar menos tiempo
frente a la computadora o a la television, lo cual impactaria la confianza general en el cumplimiento del
plan alimenticio o de actividad fisica, reflejandose en un efecto desigual de la autoeficacia a medida
que transcurre el tiempo. En este sentido, distintas investigaciones (Horacek, White, Betts, Hoerr,
Georgiou, et al., 2002; Schnoll, Barry & Zimmerman, 2001; Ounpuu, Woolcott, & Greene, 2000),
sugieren que la autoeficacia y las etapas de cambio son variables Utiles en la prediccion de ciertas
conductas asociadas a la dieta como un mayor consumo de fibras, frutas y verduras o la reduccion en
el consumo de grasas y azucares. En esta misma linea Wanke, Daston, Slonim, Albert, Snyder et al.,
(2007), investigaron los factores asociados al éxito en el cumplimiento de las metas del tratamiento
dietético en el Polyp Prevention Trial (PPT, Entrenamiento en la Prevencién del Pélipo), una
intervencion dietética baja en grasa y alta en fibra, frutas y verduras. Variables demograficas,
indicadores de salud e ingesta dietética fueron evaluados en linea base y anualmente durante 4 afos.
883 participantes recibieron apoyo dietético y conductual para mantener la adherencia al
entrenamiento dietético. La adherencia al tratamiento se asocid significativamente con no haber
fumado, no tener historia de ganancia de peso y consumir menos grasa y mas fibra, frutas y verduras en
linea base, ademas los pacientes mas adherentes demostraron mayor participacion en el entrenamiento
incluyendo la asistencia a las sesiones de consejeria, completar los registros dietéticos y el contacto

con el personal de entrenamiento.
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Ya que los promedios de AE tanto para dieta como para ejercicio no cambiaron entre una medicion y
otra, puede inferirse que el mismo nivel de AE en el caso del seguimiento para la dieta, opera sobre la
adherencia solo para el establecimiento del la conducta, mientras que para el cumplimiento del
ejercicio, la autoeficacia mantiene la conducta de seguimiento a mediano y largo plazo.

El hecho de que en esta investigacion, la autoeficacia basal no se modificara a lo largo del tratamiento,
puede deberse a que los sujetos reportaron una alto nivel de autoeficacia previo a la intervencion, lo
cual segin Martin, Dutton y Brantley, (2004), puede reflejar un exceso de confianza respecto a que se
tendré éxito en el cumplimiento de los objetivos, o bien la falta de experiencia con las dificultades
asociadas al seguimiento de una tarea, por otro lado Henry, Reimer, Smith y Reicks (2006), en un
estudio con 420 mujeres afroamericanas con sobrepeso y obesidad (IMC promedio = 30.5, d.e.= 7.1)
donde el objetivo fue determinar la relacion entre las etapas de cambio y diferentes variables
psicoldgicas involucradas en el proceso de cambio, encontraron que la autoeficacia para conductas de
dieta se incrementd a través de las mejoras en el conocimiento, el entrenamiento y la familiaridad con
la tarea. Los resultados de estos estudios indican que a pesar de haber iniciado el tratamiento con
puntuaciones altas de autoeficacia, el cumplimiento sistematico de la dieta o el ejercicio, pudo

mantener la autoeficacia constante a lo largo de la intervencion.

Disposicion al Cambio y Adherencia Terapéutica

La segunda hipdtesis formulada en este estudio, propuso que los participantes en etapas mas avanzadas
de cambio, serian también mas adherentes, los resultados deben tomarse con reserva, ya que si bien, se
encontrdé que transversalmente los sujetos en etapas de accidn-mantenimiento reportaron mayores
promedios de adherencia, los andlisis multivariados, se realizaron empleando solamente la motivacion
inicial previa al tratamiento, a fin de demostrar el valor predictivo de la disposicion al cambio, los datos
sugieren que mientras los sujetos se sitlen en etapas mas avanzadas, seran mas adherentes, con la

consideracion de que los modelos incluyeron la motivacion inicial, no la progresion o el cambio en la

80



misma a lo largo del tratamiento, lo cual es un aspecto central en el modelo de etapas, que indica que
la transicion de una etapa a otra es un proceso constante de cambio en espiral.

Por otra parte, el algoritmo de etapas de cambio utilizado, discrimind adecuadamente a los sujetos de
acuerdo a la intencion que manifestaron de llevar a cabo una conducta, lo cual aporta evidencia en la
validez del constructo, que se obtiene cuando un constructo cambia con las variables relacionadas en la
direccion esperada consistentemente con la teoria establecida (Huck & Cormier, 1996), asi el MMT
propone que para que los individuos pasen de la intencién a la accion, se requiere de una serie de
procesos psicologicos y conductuales para la realizacion del comportamiento, mismos que se reflejan
en la distribucion de los sujetos en el ultimo momento de la evaluacion, la mayoria se encontraba en
etapas de accién-mantenimiento es decir seguian una dieta y realizaban ejercicio como parte del
tratamiento de reduccion de peso.

Resultados similares se han encontrado en el ambito de la realizacién de ejercicio, donde el modelo de
etapas de cambio, distingue adecuadamente a los sujetos de acuerdo a los patrones de actividad fisica
(Plotnikoff et al., 2001; Sarkin et al., 2001). Otro estudio realizado con adolescentes afroamericanos
(DiNoia, Schinke, Prochaska & Contento, 2006), encontr6 que la autoeficacia para aumentar el
consumo de frutas y verduras es significativamente mayor en etapas mas avanzadas de cambio

comparado con los participantes en etapas de precontemplacion y contemplacion, (F2.70= 5.85, p< .01).

Autoeficacia y Disposicion al Cambio

Conforme a lo sugerido en estudios previos (Rodgers, Hall, Blanchard, McAuley & Munroe, 2002), los
resultados indican que la autoeficacia es mayor en etapas mas avanzadas de motivacién al cambio, esto
es, los sujetos que se encontraban en etapas de accidn-mantenimiento reportaron ser mas autoeficaces
para seguir el tratamiento sin embargo, esta diferencia en los promedios sélo fue significativa al primer

momento de la evaluacién y sélo para dieta.
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Resultados similares fueron encontrados por Henry, et al., (2006), donde el algoritmo empleado para
clasificar a los sujetos de acuerdo a la etapas del MTT fue capaz de distinguir a las personas de acuerdo
a distintos componentes como balance decisional, proceso de cambio y autoeficacia en la intencion de
cambio para el consumo de frutas y verduras.

Empero, ya que los promedios de autoeficacia no cambiaron a través del tiempo, se infiere que la
autoeficacia afecta de forma distinta a la motivacion segun la etapa de cambio en la que se encuentre.
Los resultados sugieren que tanto la autoeficacia y la disposicion al cambio son variables importantes
asociadas a la adherencia al tratamiento, pero al ser este un constructo complejo, las asociaciones
operan de forma distinta segun se trate del seguimiento de la dieta o del de ejercicio, demostrando con

esto que son conductas independientes que deben tratarse de forma particular.

Estrés, Salud Percibida, Satisfaccidn con la Informacién y Adherencia

Otra de las hipoétesis planteadas en este estudio, hace referencia al papel modificador del estrés, el
estado de salud percibido y la satisfaccion con la informacion sobre la relacion AE-DC y Adherencia,
sin embargo, los analisis bivariados, no mostraron este efecto cuando se ajustaron por dichos factores,
en contraparte, el estrés y el estado de salud percibido parecen alterar de manera directa la conducta de
adherencia, aunque en los modelos multivariados esta asociacion se manifestd solo para adherencia a la
dietaen T1.

A pesar de las altas correlaciones encontradas entre estrés y estado de salud, los modelos multivariados
no mostraron un efecto significativo de éste ultimo sobre la adherencia, demostrando con esto que son
factores independientes que operan de forma distinta sobre la adherencia, el estrés la variable de mayor
peso.

Estos resultados pueden atribuirse a que los sujetos que se someten un régimen de restriccion
alimenticia, son particularmente vulnerables a los efectos adversos del estrés sobre la salud a través de

la influencia en la ingesta de alimentos (Wardle, Steptoe, Oliver & Lipsey, 2000).
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En este sentido, un estudio disefiado para evaluar el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas
postparto en 146 mujeres de bajos recursos encontré que variables psicosociales como la falta de
autocuidado, el estrés relacionado con el peso, el estrés general, los sintomas depresivos y las barreras
percibidas para perder peso se asociaron con un cumplimiento reducido y al consumo de dietas menos
saludables a un afio de seguimiento (George, Milani, Hanss-Nuss, & Freeland-Graves, 2005).

Ademas, existe evidencia que sugiere que los procesos cognitivos pueden mediar la relacion entre el
estrés, la adherencia y otras variables ademas del cambio en el peso como el control metabolico. Un
estudio disefiado para investigar el papel de las distorsiones cognitivas y su relacién entre la conducta
de adherencia, el estrés relacionado a la diabetes, el estrés general y el control metabdlico en 143
jovenes con diabetes tipo 1, (Farell, Hains, Davies, Smith & Parton, 2004), encontré que las
distorsiones cognitivas negativas se asociaron a un mayor estrés que permitié una menor conducta de
adherencia y subsecuentemente un pobre control metabdlico. El estudio sugiere una relacién indirecta
entre las distorsiones cognitivas y la conducta de adherencia mediada por el estrés.

La satisfaccion con la informacion no se asoci6 con la adherencia, dato que destaca por la relevancia
que otras investigaciones han reportado respecto a que la informacion sobre el tratamiento
administrado impacta el cumplimiento del mismo (Vogt & Stevens, 2003). Este fenédmeno podria
deberse a que todos los participantes fueron debidamente instruidos sobre la naturaleza del estudio asi
como sobre los objetivos, procedimientos y efectos del tratamiento, por tanto se redujo variabilidad de
la informacién administrada. La mayoria de los estudios que consideran éste un factor importante sobre

la adherencia al tratamiento, provienen de poblacion clinica en ambientes no estructurados.

Variables Psicosociales y Reduccion de peso: Una propuesta mediacional
La presente investigacion planted también hipdtesis respecto a que las variables psicosociales
estudiadas, afectan también al cambio en el peso corporal, los estudios previos realizados con distintas

poblaciones y en diferentes escenarios (Martin, et al., 2004) muestran resultados variables; no se han
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hallado resultados consistentes por ejemplo, sobre el valor predictivo de la autoeficacia en el cambio en
el peso corporal. De a cuerdo a Linde et al., (2006), la inconsistencia de estos resultados se debe a que
la autoeficacia suele relacionarse a la reduccion de peso y no a los comportamientos implicados en el
mismo, es decir para conseguir un cambio en el peso, es necesario realizar comportamientos
encaminados a la consecucion de dicho resultado por ejemplo, iniciar un plan de restriccion alimentaria
0 un programa de actividad fisica, donde el cumplimiento adecuado de estos comprometerd los
resultados en el objetivo final. Asi, las variables psicosociales como la autoeficacia, la motivacion, el
estrés, etc., operan no sobre la reduccion de peso, sino sobre el establecimiento o el mantenimiento de
las conductas de salud cuyo objetivo final es el cambio en el peso.

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que una mayor autoeficacia se asocia con una
mayor pérdida de peso, pero al ajustar las asociaciones por adherencia, la asociacion pierde fuerza.

En esta linea, destacan también los resultados bivariados obtenidos por grupo de tratamiento, el hecho
de que las asociaciones mas fuertes se hayan encontrado en el grupo de orlistat puede atribuirse al
impacto del farmaco en sobre la autoeficacia, ya que la escala empleada contempla sélo la dimension
de la confianza personal sobre las habilidades requeridas para la realizacion del comportamiento, y no
la expectativa de resultado, dimension incluida también en el concepto de autoeficacia, asi pues un
mejor resultado en la reduccion de peso puede impactar positivamente la adherencia y siendo el grupo
de kinospherine el grupo que perdi6 menos peso, este fendbmeno pudo mediar el impacto de la
asociacion.

A pesar de esto, los modelos multivariados realizados por intencion de de tratamiento cumplieron el
supuesto mediacional, para las variables asociadas a la dieta, la adherencia mostré un mayor efecto
sobre la reduccién de peso a los 30 dias de seguimiento y un impacto homélogo que la autoeficacia a
los 90 dias. En los modelos efectuados para las variables asociadas al ejercicio, la adherencia fue el

nico factor asociado a la reduccion de peso.
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Se observé también una tendencia positiva sobre la disposicién al cambio y la reduccion de peso, los
sujetos en etapas mas avanzadas, pesaron menos que los que estaban en etapas iniciales de cambio, sin
embargo, el andlisis bivariado no mostr6 diferencias estadisticamente significativas en los promedios,
de igual forma, en los modelos multivariados la etapa de cambio no mostrd efectos sobre la reduccion
de peso, los cual contradice los resultados obtenidos por Hawkins, et al. (2001), quienes realizaron un
estudio para determinar si las etapas del modelo transtéorico de cambio eran generalizables a la
intencién de la reduccién de peso en 142 mujeres afroamericanas con sobrepeso y obesidad. Se
encontro que las mujeres con mayor IMC se situaron en etapas mas avanzadas de cambio que aquellas
con IMC <35 kg/m?.

Respecto al estrés y el estado de salud percibidos, bivariadamente, estas variables mostraron
asociaciones inversas sobre la reduccion de peso, en los modelos multivariados, el estrés presentd
asociaciones negativas en T2 tanto para las variables asociadas a la dieta como al ejercicio, sin
embargo, en la relacion AE- DC y Adherencia ajustada por estas variables, no se sugiere un efecto
significativo sobre la asociacion, lo cual supone que una relacion directa particularmente entre el estrés
y la reduccion de peso.

En una revision sistematica realizada por Herpertz, Kielmann, Wolf, Hebebrand, y Senf, (2004), sobre
las variables psicoldgicas asociadas a la reduccion de peso después de las intervenciones quirurgicas
para el tratamiento de la obesidad, se encontré6 que niveles elevados en sintomas de ansiedad y
depresion asi como el estrés psicolégico parecen ser predictores positivos de la pérdida de peso. De
igual forma otro estudio realizado por Ji-yeong, Dong-jae, Tae-young, Joong-myung, y Bong-keun,
(2007), diseflado para evaluar los niveles de depresidn, insatisfaccion corporal psicopatologias
alimentarias y calidad de vida en 534 mujeres coreanas que acuden a tratamientos médicos para el
control de la obesidad, encontré que el grupo 1 (pacientes con IMC > 25 kg/m?) reportd mayor
frecuencia en los niveles de depresién moderada que el grupo 2 (pacientes con IMC < 25 kg/m?) y que

el grupo control (pacientes saludables que nunca han estado en tratamiento para perder peso) asi como
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una mayor insatisfaccion corporal (Odss ratio= 4.63 y 2.25, respectivamente). El grupo de pacientes
obesas mostrd6 menores puntuaciones en calidad de vida en las areas de bienestar fisico y salud
psicoldgica que las pacientes en los grupos 2y 3.

Otro resultado que destaca es que en los analisis bivariados, al ajustar las asociaciones entre adherencia
y reduccidn de peso, por el estrés y bienestar percibido, la asociacion tiende a aumentar en forma
general y particularmente en el grupo de orlistat, al respecto, se ha reportado que el empleo de ciertos
farmacos adyuvantes en la reduccion de peso producen altos niveles de estrés, bien por su efecto sobre
el sistema nervioso central, bien por los efectos adversos como es el caso de orlistat (Phelan y Wadden,
2002).

Fortalecimiento de la Adherencia Terapéutica en el Tratamiento de la Obesidad

Los resultados obtenidos en este estudio, destacan la importancia de las variables psicosociales en el
tratamiento de la obesidad, ya sea por su asociacion al establecimiento o mantenimiento de
comportamientos saludables, o bien por su efecto sobre el cambio en el peso corporal. Distintos
estudios aportan evidencia en este sentido, por ejemplo, en una comparacién de las actitudes y
conductas relacionadas a la dieta y el ejercicio en dos grupos de mujeres, aquellas que fueron mas
adherentes reportaron mayor apoyo social para el cambio conductual, mayor autoeficacia y
expectativas de resultado y mayor uso de estrategias conductuales de cambio, de igual forma aquellas
gue mantuvieron su peso exitosamente reportaron mayores niveles de actividad fisica, un mayor
monitoreo del peso y la dieta, utilizaron mas estrategias para el control en la ingesta de grasas, fueron
mas autoeficaces y reportaron mayor apoyo social que aquellas que recuperaron el peso después del
tratamiento (Northwehr, 2004).

Otro estudio disefiado para comparar el efecto de dos farmacos en un programa de manejo de obesidad
(Gursoy, Erdogan, Cesur, & Baskal, 2006), evalud a 182 pacientes obesos asignados aleatoriamente al
tratamiento con orlistat o sirbutramina junto con un tratamiento de dieta y ejercicio. Se observaron

mejoras significativas en el peso corporal en ambos grupos. Los pacientes del grupo de sirbutramina
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perdieron mas peso que los del grupo de orlistat (p<0.05). La adherencia fue evaluada en términos de
asistencia a las visitas programadas y el seguimiento del régimen farmacolégico prescrito. Un total de
102 (56%) pacientes cumplieron el tratamiento, (53.1% en el grupo de orlistat y 59.5% en el de
sirbutramina). Los factores asociados con el cumplimiento incluyeron la reduccion de més del 5% de
peso en los primeros 3 meses y la adherencia a la actividad fisica, un mayor peso corporal en linea
base, tratamientos previos de obesidad, el nimero de medicamentos concurrentes y comorbilidad se
asociaron con la falta de cumplimiento. Estos resultados proporcionan informacién adicional que puede
resultar atil en las metas de cumplimiento terapéutico, en combinacion con el fortalecimiento de otras
variables psicosociales en escenarios con poblaciones similares.

En el protocolo de origen del cual se desprende este estudio, el MMPI-2 fue aplicado como instrumento
para la prediccion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, sin embargo a pesar de que el MMPI-
2 es un importante instrumento en el estudio de los factores psicolégicos y de personalidad, en la
evaluacién de pacientes con trastornos médicos (Arbisi & Butcher, 2004) como asma, dolor crénico,
enfermedad cardiaca, trastornos alimentarios, dolor de cabeza, etc., los rasgos de personalidad no han
demostrado tener valor predictivo en la adherencia o en la reduccion de peso (Herpertz, et al., 2004),
por tanto se sugiere emplear indicadores mas confiables como la motivacion al cambio o la autoeficacia
que proporcionan ademas la ventaja de ser mas econdmicos en cuanto al tiempo de aplicacion y
evaluacion.

El presente estudio aporta evidencia sobre la utilidad en el empleo de estrategias cognitivo-
conductuales para el fortalecimiento de la adherencia terapéutica en el manejo de la obesidad, se ha
reportado por ejemplo, que el uso de estrategias motivacionales, aumenta la probabilidad de que los
sujetos permanezcan y continden en los programas para reduccion de peso (Goldberg & Kiernan,
2005).

Sin embargo, también la conducta de abandono provee informacion util en la evaluacion del

tratamiento, ya que proporciona conocimiento no solo sobre la eficacia del tratamiento sino incluso de
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los efectos potenciales que pueden no ser facilmente medidos o son observados solo por el sujeto. No
obstante, el abandono es sdlo un caso especial de la falta de adherencia.

El bajo poder explicativo de los modelos realizados, ponen de manifiesto que la adherencia es un
constructo complejo afectado por factores de distinto orden, donde las variables psicosociales
estudiadas, participan en un modesto porcentaje en el cumplimiento de las recomendaciones prescritas.
Se han identificado otros factores que afectan a la conducta de adherencia, por ejemplo, un estudio
prospectivo realizado en Kuwait que midié la adherencia y las barreras del cumplimiento a las
recomendaciones de estilo de vida 334 en pacientes con factores elevados de riesgo cardiovascular
(Maleka, Habnadai, Sawsan, Abdel-Rahman & Abdulla, 2007), encontrd que el 63.5% de los pacientes
reportaron no seguir ningun tipo de régimen dietético, el 64.4% no practicaba ejercicio regular y el
90.4% tuvieron sobrepeso u obesidad.

Las principales barreras para la adherencia a la dieta fueron la falta de disposicion, (48.6%), la
dificultad para adherirse a una dieta distinta que la del resto de la familia (30.2%) y la reuniones
sociales (13.7%). Las principales barreras para la adherencia al ejercicio fueron la falta de tiempo
(39%), la coexistencia de enfermedades (36.5%), y las condiciones adversas del clima (27.8%). Los
factores que intervinieron con la adherencia al estilo de vida medido en el total de la muestra fueron la
comida tradicional alta en calorias (79.9%), el estrés (70.7%), el alto consumo de comida rapida
(54.5%), la frecuencia elevada de las reuniones sociales (59.6%) y el uso excesivo del automovil
(83.8%).

Se sugieren una serie de recomendaciones Utiles en la promocion de la adherencia terapéutica en la
practica clinica propuestos por Pawar (2005), que incluyen establecer un sentimiento de confianza en
la relacién con el paciente, descubrir las necesidades reales del paciente, que incluye indagar sobre sus
creencias y conocimientos respecto a la enfermedad y al tratamiento asi como sus expectativas sobre el
mismo, emplear el dialogo, no el mondlogo, evitar forzar el cambio y dar seguimiento tanto a los

avances como a las dificultades con el tratamiento.
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Ademas conforme a una modelo de auto-manejo de la enfermedad crénica propuesto por Clark (en
Nothwehr, 2004), una persona que tiene éxito en el control de su peso pondria atencién en sus habitos
de dieta y actividad fisica y emplearia registros mentales o escritos sobre la ingesta de alimentos o
minutos de ejercicio, experimentarian con distintas estrategias conductuales y observarian cuales les
funcionan y cuales no en la consecucion de su objetivo, desarrollarian también un nivel de autoeficacia
y de expectativas de resultados, dependiendo de los resultados de su propio esfuerzo.

En el manejo de la obesidad los objetivos del tratamiento deber especificados y las metas deben ser
realistas, en este sentido, la informacion proporcionada en este estudio facilitaria la toma de decisiones
en la planeacion de las estrategias de intervencion, por ejemplo, para definir si lo que se pretende es
lograr cambios en la dieta, en los patrones de actividad fisica 0 ambos. Al respecto, existen datos de
distintas investigaciones en los cuales la dieta, el ejercicio o su combinacion fueron comparados, los
cuales sugieren que la dieta es méas efectiva que el ejercicio en la reduccion inicial del peso, pero el
ejercicio es el mejor predictor en la prevencion de la recuperacién del mismo (Mcinnis, Franklin&
Rippe, 2003).

Otras investigaciones aportan evidencia sobre el papel diferencial de la dieta y el ejercicio sobre la
reduccién de peso, estudios recientes demuestran que el ejercicio debera practicarse en intensidad
moderada, de preferencia entre 30 a 60 minutos por dia, minimo 5 dias a la semana a fin de ayudar al
paciente en la reduccion, pero sobretodo en el mantenimiento del peso perdido (Cobo, Fabian &
Moreno, 2006). Un estudio observacional que evalué los efectos de un programa conductual para
implementar la actividad fisica en el mantenimiento del control de peso, encontré que la probabilidad
de perder del 5 al 10% del peso corporal inicial incrementd en 20% por cada 1000 pasos por dia (OR,
1.20; 95% CI, 1.07-1.35) de igual forma se encontrd que el ejercicio puede mejorar el control de la
obesidad a largo plazo (Villanova, Pasqui, Burzacchini, Forlani, Manini, et al., 2006). La adherencia al

las recomendaciones sobre actividad fisica juega un papel significativo en el éxito de los programas de
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pérdida de peso. La actividad fisica puede mejorar también en sentimiento de bienestar en las personas
obesas lo cual facilita otras conductas positivas necesarias para modificacion del estilo de vida.

Por otra parte, la dieta parece ser efectiva en la reduccidn de peso a corto plazo, y la adherencia a la
misma, es mejor cuando hay una reduccion moderada en las grasas comparada con dietas mas
restrictivas (Azadbakht, Mirmiran, Esmaillzadeh, & Azizi, 2006).

La identificacién de los objetivos de tratamiento, es decir, establecer si lo que se pretende es la
reduccion de peso, el mantenimiento o la prevencion en la recuperacion del peso perdido, permitira la
implementacién de estrategias especificas seguin sea la conducta a promover, los resultados de esta
investigacion aportan evidencia sobre el papel que juegan algunas variables psicoldgicas en la

ejecucion y seguimiento de las conductas necesarias para lograr un tratamiento exitoso.

Fortalezas y Debilidades del Estudio

Entre las limitaciones de la investigacién destacan las caracteristicas del estudio, ya que al ser una
muestra anidada, los resultados no pueden generalizarse ya que las inferencias sobre los efectos de las
variables estudiadas son vélidas s6lo en poblaciones bajo tratamiento farmacoldgico, que incluyen
ademés consideraciones sobre la modificacion del estilo de vida, por tanto el poder predictivo del
estudio puede aplicarse sélo a un porcentaje reducido de la poblacion obesa.

De igual forma, el estudio original se disefi6 para probar la eficacia de dos formulaciones empleadas en
el tratamiento de la reduccion de peso, inicialmente se considero hacer inferencias sobre la adherencia
al farmaco del mismo modo que se hizo para ejercicio y dieta, pero no se obtuvieron asociaciones
significativas entre ésta y el resto de las variables contempladas debido al alto indice de adherencia al
farmaco y la escasa variabilidad entre sujetos, situacion que se explica por la intervencion misma, ya
que la ingesta continua del farmaco fue requisito indispensable y causal de exclusion del estudio en
caso de incumplimiento, siendo esta una de las principales razones de abandono y baja del tratamiento,

el cual constituyo otra limitacion del estudio debido a la baja tasa de respuesta en el seguimiento
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(62.31%). La falta de asociaciones significativas, limito el empleo de esta variable a su efecto como
factor interviniente en los analisis ajustados para adherencia a la dieta y ejercicio.

En relacion al tipo de muestra empleada se observa un potencial sesgo de seleccion ya que los sujetos
participaron voluntariamente y por motivacion propia en el estudio, lo cual puede modificar el impacto
de la disposicion al cambio y la autoeficacia percibida.

Otra limitacion encontrada fue que se omitieron algunas dimensiones de las variables estudiadas, por
ejemplo, en la medicion de la autoeficacia, no se contemplaron las expectativas de resultado y se
emple6 sélo la clasificacion de etapas de cambio propuestas por el modelo transtedrico sin incluir otras
variables asociadas como son la percepcion de barreras y facilitadotes de cambio en la evaluacion de ila
motivacion al cambio. Asi mismo, se limitd la prediccion de la adherencia al estudio de algunas
variables psicosociales sin considerar por ejemplo, las variables ambientales o las relacionadas con la
enfermedad.

Las fortalezas del estudio identificadas fueron en primer lugar el disefio longitudinal, lo cual permite
hacer predicciones sobre los efectos de las variables.

Destacan también las pruebas estadisticas realizadas, entre estos, los andlisis bivariados ajustados por
variables intervinientes, tanto paramétricos como no paramétricos.

Los modelos de regresion lineal que aportan informacion en conjunto sobre la participacion de las
variables estudiadas sobre la adherencia y sugiere una relacion de las variables psicosociales y la
reduccién de peso mediada por la adherencia al tratamiento.

Los analisis realizados por intencion de tratamiento, los cuales proporcionan una alternativa para
contrarrestar los efectos de la baja tasa de respuesta, ademas de la transformacion de los puntajes de
adherencia a calificaciones derivadas que permitieron una comparacion entre las escalas de adherencia
a la dieta, el ejercicio y los farmacos.

Los instrumentos empleados mostraron adecuadas propiedades psicométricas, lo cual reduce el sesgo

de medicién y permite interpretar los resultados como validos.
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES
La importancia del tratamiento de la obesidad estriba en la morbilidad asociada, ya que es uno de los
factores de riesgo modificables mas importantes, asociados al desarrollo de las enfermedades que
dominan las principales causas de muerte a nivel mundial, al ser un padecimiento multifactorial, los
esfuerzos actuales en el manejo de la obesidad estdn encaminados a la intervencién multimodal que
incluye la participacion del equipo médico, nutricional y psicologico para obtener mejores resultados
terapéuticos.
Sin embargo, la participacion del equipo multidisciplinario en el tratamiento de la obesidad es a
menudo nulo y en el mejor de los casos, insuficiente, esto puede observarse frecuentemente ya que a
pesar de que las estrategias de modificacién de estilo de vida tienen el mayor peso en el tratamiento
inicial de la obesidad y no pueden excluirse cuando se prescriben farmacos o cirugia, la adherencia a
dichas recomendaciones suele ser pobre, produciendo fracasos constantes en la consecucién de la
reduccién o el mantenimiento del peso perdido, situacion que podria ser manejada de forma mas
efectiva, si se contemplara desde el inicio de la intervencion por ejemplo el apoyo psicoldgico, a fin de
proporcionar habilidades que pudiesen facilitar al paciente el cambio necesario el la conducta.
Tanto en la practica clinica como en diversas investigaciones, se ha sugerido que el empleo de
farmacos para la reduccion de peso facilita la modificacion del estilo de vida sin embargo, en este
estudio se reportd un alto porcentaje de sujetos que habian participado previamente en tratamientos
para la obesidad que incluian también el uso de farmacos, la mayoria de los participantes que afirmaron
haber intentado bajar de peso mediante esta estrategia, reportaron ganancia de peso luego de suspender
o terminar el tratamiento, lo cual constituye un indicador del escaso alcance que representa el uso de
farmacos en la modificacion permanente del estilo de vida.
En este sentido, una de las formas en que el apoyo psicolégico puede contribuir al éxito de la

intervencion es la identificacion y fortalecimiento de los factores personales que participan en la
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adherencia al tratamiento para el control de peso, ya que si no existe el compromiso por parte del
paciente de realizar las modificaciones pertinentes en el estilo de vida, el mejor tratamiento resultara
ineficaz.

El presente estudio aporta evidencia sobre el impacto que tienen las variables psicoldgicas en el
establecimiento y mantenimiento de las conductas relacionadas a la reduccion de peso, y proporciona
una guia atil sobre las estrategias necesarias que promuevan el fortalecimiento de la adherencia al
tratamiento, por ejemplo el empleo de intervenciones motivacionales, que consideren la disposicion
inicial del paciente para cambiar habitos que faciliten la ganancia de peso y el fortalecimiento de la
autoeficacia, en combinacidon con estrategias cognitivo-conductuales como el manejo del estrés, el
control de estimulos, etc.

Asi pues el fortalecimiento de estas variables psicoldgicas ayudara a mejorar la adherencia al
tratamiento y a obtener mejores resultados terapéuticos.

Se resalta también la necesidad de emplear modelos tedricos més incluyentes que permitan un mayor
poder explicativo de las conductas de adherencia ya que en el caso de la obesidad, el seguimiento de las
recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida como el consumo de alimentos hipocaléricos y
la practica regular de actividad fisica se perciben como conductas independientes que requieren
esfuerzos particulares del paciente para su realizacion, los resultados obtenidos en la presente
investigacion ponen de manifiesto que efectivamente existen diferentes variables psicosociales
involucradas en estos comportamientos, que participan en forma distinta bien al iniciar la conducta,
bien para mantenerla. Ademas explica por que las asociaciones encontradas difieren para dieta y
ejercicio, ya que al ser conductas diferentes, requieren esfuerzos cognitivos y habilidades particulares
para su realizacién, a pesar de que en este caso ambos comparten el mismo fin, es decir la reduccion de

peso.
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Se propone también diferenciar los comportamientos relacionados a la dieta o al ejercicio que
pretenden modificarse, a fin de tener una mayor claridad en establecimiento de las metas del
tratamiento.

En atencion a la complejidad que requiere la modificacion del estilo de vida en el tratamiento de la
obesidad, se sugiere incluir la mayor cantidad de factores personales, ambientales y sociales en pro del
fortalecimiento de la adherencia tanto en la practica clinica, como en el estudio formal del valor
predictivo de las mismas.

De esta manera se comprobaron las hipétesis propuestas referentes a la participacion de la autoeficacia,
la disposicion al cambio, el estrés y el estado de salud percibido sobre la adherencia al tratamiento, de
igual forma, se demostrd una relacién de estas variables sobre la reduccién de peso corporal mediada

por la adherencia.
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Anexo 1

Descripcion del protocolo de investigacion “Estudio exploratorio comparativo de eficacia y

seguridad de kinospherine contra orlistat como tratamiento de la obesidad”

Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio exploratorio, comparativo de eficacia y seguridad de kinospherine y orlistat. El

protocolo fue aprobado por el Comité Cientifico y de Etica de la FES Zaragoza UNAM.

Escenario de trabajo
Instalaciones de la Academia Mexicana para el Estudio de la Obesidad y de la Clinica de Nutricion y

Obesidad de la FES Zaragoza

Caracteristicas de la muestra
Criterios de inclusion
= Hombres y mujeres con IMC> 30kg/m?
= Edad entre 18 y 65 afios

Criterios de no inclusién

Embarazadas, lactante o que estén programando un embarazo en los siguientes doce meses

= Pacientes con endocrinopatias, cardiopatias, neuropatias

» Presencia de célculos biliares, datos clinicos de deficiencia de vitaminas liposolubles,
malabsorcién o cualquier condicidn que interfiera con la absorcion de nutrientes

= Cualquier otra condicion que por si misma o su tratamiento incida con el peso corporal

(neoplasias, diabetes, hipotiroidismo, hipertension, insuficiencia cardiaca, antecedentes de

accidente vascular, antecedentes en el ECG o infarto del miocardio, glaucoma, anorexia



nervosa, bulimia nervosa, Ulcera péptica, enfermedad hepética, infecciones o enfermedades
pulmonares)
= Reacciones de hipersensibilidad a los medicamentos empleados
= Pacientes que por su enfermedad concomitante o el tratamiento que deben seguir afecte el
peso o interfiera con los medicamentos motivo del estudio
= Pacientes con alcoholismo, empleo de drogas ilegales
= Pacientes con psicosis, pobre motivacion o cualquier problema de tipo intelectual o
emocional que se anticipe interfiera con los criterios y normas del protocolo
» Individuos que hayan sido tratados en el Gltimo mes con algin farmaco anorexigénico o que
estén participando en otros estudios farmacoldgicos
Criterios de exclusion
» Inasistencia a las sesiones de evaluacion y seguimiento
» Incumplimiento del régimen farmacoldgico
Procedimiento”
Se invitd a participar tanto a los pacientes que asistan a la Clinica de Nutricion y Obesidad de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM como al publico en general. A los interesados se les
dio una pléatica explicativa de los objetivos, caracteristicas del estudio y posibles riesgos y aquellos que
confirmaron su interés por participar firmaron una Carta de Consentimiento Informado para iniciar su
participacion en el estudio.
Después de la firma de la Carta de Consentimiento Informado, los pacientes contestaron el Inventario
Multifasico de la Personalidad Minnesota (MMPI-2) y sélo fueron aceptados aquellos cuyo perfil

psicoldgico indicé mayor probabilidad de apego al tratamiento.

* Los formatos de evaluacion y registro y la carta de consentimiento informado empleados en el protocolo de eficacia y
seguridad de kinospherina contra orlistat, no se anexan debido a restricciones del mismo estudio.
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A aquellos con el perfil adecuado se les efectud ultrasonido de vias biliares para excluir presencia de
calculos y una vez corroborado, se efectu6 la determinacion de hormonas tiroideas, biometria hematica
y quimica sanguinea en este momento se tom6 un tubo adicional para determinaciones de leptina,
insulina y proteina C reactiva y estrés oxidativo, también se efectudé determinacion de
microalbuminuria y a las mujeres, prueba de embarazo en orina.
Siete a diez dias después con los resultados integrados, fueron evaluados por un médico quien realizd
una historia clinica completa y se destind al paciente aleatoriamente a uno de los grupos de tratamiento
(orlistat o kinospherine) después de llenar la forma de Visita de Inclusion. Cada grupo de tratamiento
estuvo conformado por 50 pacientes.
El estudio constd de dos fases, la primera fase tuvo una duracion de tres meses e incluy6 a los dos
grupos, orlistat y kinospherine. La segunda fase incluira exclusivamente a los pacientes tratados con
kinospherine y se extenderd por nueve meses adicionales y se efectuara en la clinica de Obesidad de la
FES Zaragoza.
En ambas fases las valoraciones se realizaron cada cuatro semanas contadas a partir del momento de
inicio del tratamiento. Las consultas de seguimiento se programaron para que fuesen en la fecha
determinada + 5 dias considerando problemas personales para acudir a las citas. La informacion
recabada en las visitas de seguimiento se anoto en las Hojas de Evolucion. Adicionalmente en estas
visitas se contaron y anotaron las capsulas tomadas y se proporcionaron capsulas suficientes hasta para
la siguiente visita. Ademas se registraron todos los eventos adversos tuvieran o no, relacion causal con
los medicamentos en estudio.
= Plan Nutricional: Se indic6 a los pacientes una dieta de 1,700 calorias las primeras cuatro
semanas de tratamiento, de 1,500 las siguientes cuatro y de 1,200 de la semana ocho en
adelante. La dieta estuvo constituida por 20% de proteinas, 30% de grasas y 50% de

carbohidratos y al menos dos litros de agua diarios.
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Plan de Actividad Fisica: Se indic6 caminata con paso vigoroso y braceo de 30 minutos de
duracién al dia durante cuatro dias a la semana, sin que la frecuencia cardiaca rebasara 60% de
su frecuencia cardiaca méaxima.

Sesiones grupales: Se proporcionaron sesiones grupales tanto de apoyo nutricional como
psicoldgico cada tres meses. Estas sesiones fueron obligatorias. En las sesiones nutricionales se
aclararon dudas relacionadas con el plan de alimentacién, se proporcionaron menus y
alternativas de alimentacion en diferentes circunstancias como dias festivos, comer fuera de
casa, etc. En las de respaldo psicoldgico se abordaron cuestiones de cumplimiento y estrategias
para manejo de situaciones de estrés o condiciones que pusieran en riesgo el apego al
tratamiento.

Buenas practicas clinicas: Todos los participantes en este protocolo recibieron capacitacion de
buenas précticas clinicas.

Monitorizacion: el desarrollo del estudio fue supervisado por un monitor externo

independiente.
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Anexo 2

Cuestionario de Dificultades para el cumplimiento de la Dieta

Instrucciones.- A continuacion se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil el
cumplimiento de la dieta recomendada por su médico. Por favor, sefiale con una cruz su grado de
acuerdo o desacuerdo considerando su capacidad para cumplir su dieta en cada una de las siguientes
situaciones. Recuerde que este cuestionario no es un examen, sélo requiere que usted conteste de
manera honesta y precisa; sus respuestas son confidenciales.

ME SIENTO CAPAZ DE CUMPLIR CON MI DIETA UGBS Ui
en De acuerdo de
CUANDO... desacuerdo
desacuerdo acuerdo
1. ...visito a alguien y me invita a comer
2. ... salgo a comer con mis amigos o familiares
3. ...estoy solo (a) en la calle a la hora de comer
4. ... estoy en el trabajo (a la hora de la comida, en reuniones)
5. ... asisto a convivios familiares como cumpleafios o fiestas
populares
6. ... se me antoja algin alimento no permitido en mi dieta
(pan, dulces, frituras)
7. ... asisto a restaurantes, cafeterias, o fondas
8. ...salgo de viaje
9. ... no recibo apoyo de alguien importante para mi (no
recibo aliento, no me preparan los alimentos recomendados
0 me ofrecen algo que no esta incluido en mi dieta)
10. ... asisto a lugares recreativos (cine, teatro, feria, parques,
conciertos)
11. ...tengo mucha hambre
12. ...el dinero no me alcanza para comprar los alimentos
indicados en mi dieta
13. ...estoy en casa la mayor parte de tiempo (vacaciones, dias
de descanso o lluviosos)
14. ... me enfermo de gripa o infecciones
15. ... tengo poco tiempo para preparar los alimentos como lo
indica mi dieta
16. ... tengo emociones desagradables como tristeza, enojo,
angustia, ansiedad o estrés
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Anexo 3

Cuestionario de Autoeficacia para la Realizacion de Ejercicio

INSTRUCCIONES:

A continuacion se le presentan una serie de frases que describen las situaciones, en las cuales las personas
pueden encontrar dificultades al practicar ejercicio. Por favor, lea cada una de ellas y tache el cuadro de la
columna de la derecha en la opcion que mas se acerque a su respuesta, utilizando la escala que se presenta abajo.
Este no es un examen, asi que no hay respuestas correctas o incorrectas, por favor trate de contestar de manera

honesta todas las preguntas.

. . Moc:i))era- N Con?ple-
CREO QUE PUEDO REALIZAR EJERCICIO Nada Algo damente Muy tamente
FISICO AUNQUE... seguro | seguro seguro
@) @) seguro @ Seguro
(@) (@)

.. me sienta ansioso(a).

.. tenga mucho trabajo que hacer en casa

.. mis amigo(a)s no quieran que yo lo haga

.. esté de vacaciones

... mis compariero(a)s de ejercicio decidan no ejercitarse
ese dia

... tenga visitas en casa.

... otras personas significativas (pareja, novio(a), padres,
hijo(a)s, etc.) no quieran gque yo lo haga

.. esté presionado(a) por el trabajo

.. esté de viaje.

.. no tenga tiempo.

.. atraviese por problemas personales.

.. no me guste el tipo de ejercicio.

... tenga que hacerlo solo(a).

... tenga alguna molestia fisica.

... esté recuperandome de una lesion que me impidié
continuar el ejercicio.

. esté ocupado(a).
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. . Mog)era- N Corr? le-
CREO QUE PUEDO REALIZAR EJERCICIO Nada Algo Muy P
T damente tamente
FISICO AUNQUE... Seguro | seguro seguro | o
@) @) seguro @) eguro
(@) (@)

... N0 tenga acceso al equipo de ejercicio.

... esté bajo mucho estrés.

... haga mal clima

... esté ansioso(a).

... esté en recuperacion de una enfermedad que me impidio

continuar con el ejercicio.

.. tenga otros compromisos.

.. esté deprimido(a).

. me sienta cansado(a).

.. esté solo(a).

. haya otras cosas interesantes por hacer.

... mi familia y amigo(a)s no me apoyen.

... tenga problemas familiares.

... N0 consiga mis metas de entrenamiento que me plantee
al inicio.

... el lugar donde me ejercito esté cerrado.

... esté triste o desanimado(a).

...esté de regreso de unas vacaciones.

... ho tenga dinero
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Anexo 4

Algoritmo de Disposicion al cambio para el cumplimiento de la dieta

Instrucciones: A continuacion encontrara cinco oraciones que exploran su opinion respecto
a cumplir con la dieta prescrita. Por favor, subraye aquella que mejor describa su
situacién actual, no la que le gustaria o la que usted cree que deberia ser.

1.

No pienso empezar a cumplir una dieta para bajar de peso en los préximos seis
meses

Pienso empezar a cumplir una dieta para bajar de peso en los préximos seis meses

Pienso empezar a cumplir una dieta para bajar de peso en los préximos treinta dias

Estoy cumpliendo una dieta para bajar de peso desde hace menos de un mes

Estoy cumpliendo una dieta para bajar de peso desde hace mas de un mes, pero
menos de 6 meses

Anexo 5

Algoritmo de Disposicion al cambio para la realizacion de ejercicio

Instrucciones: A continuacion encontrara cinco oraciones que exploran su opinion respecto
a cumplir con el régimen de ejercicio prescrito. Por favor, subraye aquella que mejor
describa su situacién actual, no la que le gustaria o la que usted cree que deberia ser.

No pienso empezar a hacer ejercicio para bajar de peso en los préximos seis meses
Pienso empezar a hacer ejercicio para bajar de peso en los proximos seis meses
Pienso empezar a hacer ejercicio para bajar de peso en los proximos treinta dias
Estoy haciendo ejercicio para bajar de peso desde hace menos de un mes

Estoy haciendo ejercicio para bajar de peso desde hace mas de un mes, pero menos
de 6 meses
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Anexo 6
Cuestionario de Percepcion de Control de Estrés
INSTRUCCIONES: Lea con atencidn cada una de las siguientes preguntas. Conteste las preguntas de
acuerdo a sus experiencias en el ltimo mes. Escriba en el recuadro a la izquierda de cada oracion, el
numero que mejor describa su situacion de acuerdo a la escala que se presenta debajo de cada pregunta.

1. ¢Con qué frecuencia se sinti6 alterado(a) por la ocurrencia de eventos inesperados?

0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre

2. ¢Con qué frecuencia sintié que era incapaz de controlar las cosas importantes de su vida?

0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre

3. ¢Con que frecuencia se sintio nervioso(a) o estresado(a)?

0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre

4. ¢ Con qué frecuencia se sintio confiado de su habilidad para manejar sus problemas
personales?

4 Nunca 3 Casi nunca 2 Algunas veces 1 Frecuentemente 0 Siempre

5. ¢Con que frecuencia sintié que las cosas iban como usted lo queria?

4 Nunca 3 Casi nunca 2 Algunas veces 1 Frecuentemente 0 Siempre

6. ¢ Con qué frecuencia se sinti6é capaz de controlar las irritaciones o enojos en su vida?

4 Nunca 3 Casi nunca 2 Algunas veces 1 Frecuentemente 0 Siempre

7. ¢Con qué frecuencia se dio cuenta que no podia enfrentar todas las cosas que tenia que hacer?

0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre

8. ¢ Con qué frecuencia sinti6 que tenia las cosas bajo control?

4 Nunca 3 Casi nunca 2 Algunas veces 1 Frecuentemente 0 Siempre

9. ¢ Con qué frecuencia se enojé por cosas que estaban fuera de su control?

0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre

10. ¢ Con qué frecuencia sintié que las dificultades aumentaban al grado de no poder resolverlas?
0 Nunca 1 Casi nunca 2 Algunas veces 3 Frecuentemente 4 Siempre
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Anexo 7

Cuestionario General de Salud
Por favor lea esto cuidadosamente:

Nos gustaria saber si tiene algin problema médico y cdmo ha estado de salud, en general,
durante las ultimas semanas. Por favor, conteste TODAS las preguntas subrayando
simplemente la respuesta, que a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerde que soélo
debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo
en el pasado.

Es importante que intente contestar TODAS las preguntas.

ULTIMAMENTE:

1. ¢Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual
Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual

2. ¢Hatenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente y/o suplemento vitaminico?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

3. ¢Se ha sentido agotado(a) y sin fuerzas para nada?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

4. ¢Ha tenido la sensaciéon de que estaba enfermo(a)?

No, en lo absoluto No mas que lo habitual

Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
5. ¢Ha padecido dolores de cabeza?

No, en lo absoluto No mas que lo habitual

Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

6. ¢Hatenido sensacion de opresion en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

7. ¢Hatenido oleadas de calor o escalofrios?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

8. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

9. ¢Hatenido dificultades para dormir de manera continua toda la noche?

No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
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10. ¢ Se ha notado constantemente agobiado(a) y en tension?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

11.¢Se ha sentido muy nervioso(a) y malhumorado(a)?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

12.¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

13. ¢ Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

14.¢:Se ha notado nervioso(a) y “a punto de explotar” constantemente?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

15.¢Se las ha arreglado para mantenerse ocupado(a) y activo(a)?
Més activo que lo habitual Igual que lo habitual
Bastante menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

16. ¢ Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas rapido que lo habitual Igual que lo habitual
Mas tiempo que lo habitual Mucho mas tiempo que lo habitual

17.¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?
Mejor que lo habitual Aproximadamente lo mismo que lo
habitual
Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual

18. ¢ Se ha sentido satisfecho(a) con su manera de hacer las cosas?
Mas satisfecho que lo habitual Aproximadamente lo mismo que lo
habitual
Menos satisfecho que lo habitual Mucho menos satisfecho

19. ¢ Ha sentido que esta desempefiando un papel util en la vida?
Mas tiempo que lo habitual Igual que lo habitual
Menos util que lo habitual Mucho menos util que lo habitual

20.¢,Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual
Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

21.¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual
Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
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22.¢Ha pensado que es una persona que no vale para nada?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

23. ¢ Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanzas?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

24. ¢ Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

25. ¢ Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?
Claramente, no Me parece que no
Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado

26. ¢ Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

27.¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

28. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
Claramente, no Me parece que no
Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado
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Anexo 8

Cuestionario sobre Satisfaccion con la Informaciéon

Instrucciones: Las siguientes preguntas se refieren a su grado de satisfaccion con la
informacidn sobre el tratamiento que esta recibiendo. Por favor seleccione la respuesta
que mejor describa su opinién marcando con una X uno de los cuadros a la derecha de

cada pregunta.

SQLE BT sat|sfe_c,ho(a) S€ SI€ r!t,e Muy Satisfecho | Insatisfecho | . Muy

con la informacion que recibié | satisfecho insatisfecho
(a) (@)

respecto a.... () (@)

... laexplicacion de los objetivos
del tratamiento? (gj:
Diagndstico, agresividad,
resultado, riesgos)

... laexplicacion de posibles
efectos secundarios? (ej: efectos
del tratamiento en Ud., riesgos a
corto y largo plazo)

... los consejos sobre estilo de
vida?

(ej: dieta, ejercicio, medicina
complementaria, grupos de
apoyo)

... lainformacidn general que se
le ha ofrecido? (resume toda la
informacién dada)

¢Considera Ud. que la informacion que ha recibido pudo haber sido mejor?

Si

No
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Anexo 9

Cuestionario de Autocuidado
Instrucciones: Las preguntas de abajo se refieren a las actividades de autocuidado que usted ha tenido
con la dieta, el ejercicio y los medicamentos prescritos. Por favor seleccione la respuesta que mejor
describa su situacion en el altimo mes

Dieta

1. ¢Con qué frecuencia siguio su dieta recomendada durante el ultimo mes?
4) Siempre 3) Usualmente 2) Algunas veces 1) Rara vez 0) Nunca

2. Durante el Gltimo mes, ¢cuantos dias redujo adecuadamente sus calorias como le recomendd su
médico?
4) Todos 3) La mayoria 2) La mitad 1) Pocos 0) Ninguno

3. Durante el Gltimo mes, ¢cuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas en fibras, como pan de
trigo entero, frijoles secos y chicharos, trigo, etc.?
4) Todos 3) La mayoria 2) La mitad 1) Pocos 0) Ninguno

4. Durante el ultimo mes, ¢cuantas veces consumid carbohidratos (tortilla, pan leguminosas) de manera
espaciada durante el dia?
4) Siempre 3) Usualmente 2) Algunas veces 1) Rara vez 0) Nunca

5. Durante el ultimo mes, ¢cuantos de sus alimentos incluyeron comidas altas grasas, tales como
mantequilla, helado, aceite, nueces, semillas, mayonesa, comida frita, aguacate, aderezos para ensalada,
tocino y otras carnes con grasa o piel?

4) Todos 3) La mayoria 2) La mitad 1) Pocos 0) Ninguno

6. Durante el ultimo mes, ;cuantos de sus alimentos incluyeron dulces y postres tales como pay, pastel,
gelatina, refrescos (normales, no dietéticos), galletas, etc.?

4) Todos 3) La mayoria 2) La mitad 1) Pocos 0) Ninguno
Ejercicio

7. Durante el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia practicd por lo menos 20 minutos de actividad fisica?
(minutos totales de actividad fisica, incluyendo caminar)

4) Siempre  3) Usualmente 2) Algunas veces 1) Rara vez 0) Nunca

8. Cuéntos dias del ultimo mes practicé ejercicio ademas del que hace en la casa 0 como parte de su
trabajo?

4) Todos 3) La mayoria 2) La mitad 1) Pocos 0) Ninguno
Medicamento

9. ¢(Cuéntos dias del ultimo mes tomo su medicamento para el control de peso?

No. de dias:
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