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RESUMEN

Introduccion: La obesidad esta vinculada con enfermedades cronico-degenerativas
como: hipertension arterial sistémica, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular,
dislipidemias (altos niveles de lipidos en sangre) y diabetes mellitus tipo 2 (DM-2);
ademas, en recientes estudios epidemiolégicos se ha visto que su padecimiento en
etapas tempranas de la vida incrementa de 3 a 6 veces el riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo leve y posteriormente demencia. Aunque las investigaciones sobre la obesidad
han reportado alteraciones cognitivas en el control inhibitorio y las funciones ejecutivas

(FE) de las personas, la relacion entre la cognicion y la obesidad permanece poco clara.

Objetivo: Conocer el efecto de la pérdida de peso en adultos con obesidad sobre las FE,
mediante la evaluacion neuropsicologica del desempefio cognitivo, antes y después de

una intervencion multidisciplinaria para la pérdida de peso.

Método: 18 adultos con obesidad mérbida (IMC=45.7kg/m?) fueron aceptados en el
presente estudio, de los cuales 11 concluyeron la intervencion; se les aplicd una bateria
de pruebas neuropsicoldgicas al inicio del Programa de Atencion al Paciente con
Obesidad (PAPO) y 6 meses después. Los sujetos fueron estratificados de acuerdo con
el porcentaje de peso perdido (>5% y <5%) y se analiz6 la relacion que guarda el

desempeno cognitivo y el porcentaje de peso perdido.

Resultados: Un total de 5 sujetos (45% de la muestra) consiguieron una disminucion
>5% de su peso inicial y 6 sujetos (55%) una disminucion <5%. Los 11 pacientes
presentaron mejorias en las FE de |la toma de decisiones y control inhibitorio vinculadas
al circuito cortical orbitomedial y dorsolateral al finalizar el PAPO. Asi mismo el grupo con
disminucion de peso <5% mejord en su diagnostico basal de alteracion severa en la

corteza orbitomedial a un diagnostico normal.

Discusién y Conclusion. Se observd una mejoria en las FE asociadas a elementos
afectivos y motivacionales de la cognicion, este efecto se relaciond fuertemente con la
pérdida de peso, por lo que los hallazgos sugieren que las dificultades cognitivas de la
obesidad podrian tener un importante componente psicosocial y pueden mejorar a través
de un manejo multidisciplinario para la pérdida de peso independientemente del

porcentaje de peso perdido.



INTRODUCCION

La obesidad es un asunto global urgente, una epidemia que se extiende y un desafio para
la salud publica que implica costos sociales y administrativos con impacto directo en la
economia de las ciudades, que mas alla de percibirse como un asunto estético, se trata
de un fendmeno multifactorial que pone en riesgo la vida. El incremento en la morbi-
mortalidad asociado al desarrollo de la obesidad, expone a esta enfermedad como uno
de los componentes mas importantes en la alteracién de la salud de diversas personas
en todo el mundo, desde nifios hasta adultos mayores (Garvey et al., 2016) (World Health
Organization Statistics, 2016).

La obesidad estd asociada con enfermedades crénico-degenerativas tales como:
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular y demencia tipo Alzheimer (National Institute of Health, 1998).
Actualmente se presta atencion en la relacién que la obesidad guarda con el deterioro
cognitivo y el desarrollo de demencia, esta asociacién se reportd por primera vez en el
afno 2003 por Gustafson et al., quienes evaluaron el riesgo de desarrollo de demencia
vascular y enfermedad de Alzheimer en una cohorte prospectiva de sujetos mayores a
70 afios con sobrepeso (IMC 225 kg/m?) con un seguimiento a 18 afios, encontrandose
que por cada unidad de IMC por arriba de 25 kg/m? aumentaba en forma significativa el
riesgo de demencia tipo Alzheimer en un 36%, independientemente de otras condiciones

comorbidas.

El declive cognitivo dificulta aun mas el alcance de los objetivos terapéuticos para el
tratamiento de la obesidad entre los que se encuentran. la disminucion de peso vy la
formacion de habitos saludables e higiene de la conducta; para lograr dichos objetivos se
requiere de la participacion activa del paciente, especialmente de sus habilidades de
adaptacion y aprendizaje, que resultan cruciales para un buen prondstico de recuperacion
(Hilsendager, Zhang, McRae, & Aloia, 2016).

Las funciones ejecutivas (FE) son uno de los modulos del procesamiento cognitivo
superior o de alto orden y forman parte de un conjunto de mecanismos psicolégicos
encargados de la regulacién de la conducta y la adaptacion del organismo ante cambios
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internos o externos. Su base organica se encuentra en el sistema nervioso central, el cual
se ve afectado por la naturaleza de la obesidad y sus comorbilidades asociadas. (Miller
& Spencer, 2014).

Chang et al. (2016), propusieron 6 modelos multidireccionales de interaccion entre la
actividad fisica-obesidad-cognicion, basandose en estudios previos que han tratado de
explicar la forma en que estas variables correlacionan, con la finalidad de explicar la
relacion bidireccional entre la obesidad y la cognicidn, para predecir la evolucién de

ambas entidades hacia un mejoramiento o empeoramiento del estado de salud.

En otros estudios se ha demostrado que la disminucion intencionada de peso en el
paciente con obesidad genera cambios en todos los sistemas organicos del individuo,
incluyendo el sistema nervioso central y por ende, el funcionamiento cognitivo (Horie et
al., 2016), esto depende de la cantidad de peso perdido, la edad del paciente y sus
comorbilidades (Deckers, 2016).

La presente investigacion tiene como objetivo describir las caracteristicas
neuropsicoldgicas de los pacientes con obesidad que se someten a un programa
multidisciplinario para la disminucién de peso. Con la finalidad de proponer blancos de
intervencion psicolégica como son la neurorehabilitacion a manera de herramienta aditiva

para el manejo de la obesidad.



CAPITULO | OBESIDAD

Definicion y Clasificacion

La obesidad es entendida como el exceso de masa grasa corporal; la cual puede ser
medida a través de varios parametros antropomeétricos y bioquimicos; ya sea por medio
del indice de Masa Corporal (IMC) obtenido de la asociacién entre peso (kg) sobre talla
al cuadrado (m2), que advierte obesidad cuando exista un IMC =230 kg/m2 (cuadro1), o
bien, la presencia de adiposidad central obtenida por la medicidén del perimetro de la
cintura, se considera obesidad en los adultos si la medida es 290cm en los hombres u
280cm en las mujeres. Otra medida es el porcentaje de masa grasa, el cual es
dependiente del sexo de la persona, y sefiala presencia de obesidad cuando un
porcentaje sea mayor a 32% de grasa corporal total en mujeres y 25% de grasa corporal
total en varones. EI IMC en algunas ocasiones es insuficiente para generar un diagnéstico
de sobrepeso u obesidad, por lo que es necesario relacionarlo con otras medidas
antropométricas que permitan estimar la cantidad de grasa en un cuerpo, por ejemplo, el

porcentaje de masa muscular o peso 6seo. (Garvey et al., 2016; Hernandez et al., 2013).

Cuadro 1. Clasificacién de sobrepeso y obesidad por IMC y Perimetro de cintura (Garvey
et al., 2016)

o Perimetro de cintura
Clasificacion IMC i » .
(ajustado a poblacién latina)
Bajo peso <18.5
Normo-peso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29-9
Obesidad clase | 30-34.9
Obesidad clase I 35-39.9 Hombres : >90cm
_ Mujeres : >80cm
Obesidad clase llI 240
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La grasa corporal esta compuesta por células adiposas (adipocitos) que almacenan
acidos grasos en forma de triacilgliceroles. Los adipocitos son originados desde las
células madre de la médula ésea, los cuales se distribuyen en el cuerpo en diferentes
areas tales como: tejido adiposo subcutaneo, tejido adiposo visceral superficial y
profundo, dicha distribuciéon de grasa esta mayormente determinada por la edad, sexo,
raza y expresion genética (Tchernof & Després, 2013) (Imagen 1). Sin embargo el
contenido de grasa corporal se extiende mas alla de la zona toracica, en el sistema
nervioso central (SNC) existe un alto contenido lipidico después del que hay en el tejido
adiposo, a pesar de ello el almacenamiento de los lipidos del SNC no se distribuye en
adipocitos, en cambio el contenido lipidico se encuentra en forma de peliculas de mielina

que recubren el axén de las neuronas (Kiliaan, Arnoldussen, & Gustafson, 2014).

Distribucion del Tejido
Adiposo

Epiplén mayor

Mesenterio

Area retroperitoneal

Area profunda
subcutdnea

Area superficial
subcutdnea.

Imagen 1. Representacion de la localizacion anatémica de los principales depdsitos de

tejido adiposo (Tchernof & Després, 2013 pag 378).
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El tejido adiposo es un 6rgano metabdlicamente activo y un centro de comunicacion
hormonal con multiples sistemas del cuerpo, entre ellos se encuentra el sistema nervioso
central y periférico. Se puede diferenciar segun sus caracteristicas fisicas en tejido
adiposo blanco, involucrado en almacenamiento de acidos grasos y regulacidon de la
conducta de la ingesta de alimentos, y tejido adiposo pardo involucrado en la respuesta
de termogénesis ante bajas temperaturas y oxidacion de grasas (Fasshauer & Bluher,
2015; Kiliaan et al., 2014).

Epidemiologia

La Obesidad ha estado ampliamente distribuida en la mayoria de los paises con una
tendencia al incremento de casos y a la disipacion internacional, Farzadfar (en Qavam et
al., 2015) expuso en su estudio epidemioldgico del aino 2008 que en 199 paises donde
se incluyo la poblacion latina se contaba con 1.46 billones de personas con sobrepeso y
502 millones de personas con obesidad. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
en México de Medio Camino (ENSANUT-MC 2016) en adultos de 20 afios o mas de edad,
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue del 72.5%. Esta condicion esta
relacionada con diversas enfermedades y situaciones criticas como son: hipertension
arterial, enfermedades vasculares, enfermedades cardiacas, DM-2, demencia tipo
Alzheimer y algunos tipos de cancer (Alosco & Gunstad, 2014; Fitzpatrick, Gilbert, &
Serpell, 2013; Zayed et al., 2016). México, Estados Unidos de América y la Unidn
Europea, poseen una prevalencia de obesidad y sobrepeso de mas de la mitad de la
poblacion adulta censada, paralelamente se registré un patron de crecimiento de casos
de personas con obesidad en los ultimos 20 afios asi en América, Europa y otros paises
como Malasia, Arabia Saudita, Jordania, Singapur y China (Al-Mohaimeed, 2016; Gao et
al., 2016; D. Gustafson, Rothenberg, Blennow, Steen, & Skoog, 2003; Hernandez et al.,
2013; Pell et al., 2016; Pradeilles, Rousham, Norris, Kesten, & Griffiths, 2016; Zayed et
al., 2016). En México se ha reportado que un alto IMC es el segundo factor de riesgo mas
importante de muerte y enfermedades croénicas, lo cual representa un impacto directo en
la mortalidad mexicana por un padecimiento no contagioso (Quezada & Lozada-
Tequeanes, 2015; Vergara-Castafieda, Castillo-Martinez, Colin-Ramirez, & Orea-Tejeda,
2010).
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Cuadro 2. Grafica de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion mexicana de
20 afos o mas edad. Comparacion de los porcentajes de casos entre 2012 y 2016
(Hernandez et al., 2013)

Sobrepeso  » Obesidad| CObesidad |1 Ohesidad 11l
0] 5.8
725 .
7.2 69.4 594 730 ol
0 aly 24 45
~ W 17 q
T3 L 5.2 5.0 75 EE
G0 |
A
50 = 174 B2 3.3 I oI6.8 185 27.7 o - oarn 26 8.6
40
an
20 24 232 42 8 41.7 . 2T @
10
o
2012 2016 2012 2016 2012 2016
Macional Hombres Mujeres

Fuente: ENSAMUT 2012 v ENSANUT MC 2016.
* Clasificacion de IMC dascrita por la OMS: sobrepeso = 25.0-29.9 kg/m2, obesidad grado | = 30.0-34 9 kg/m2, obesidad grado Il = 35.0-39.9 kg/m2,
obesidad grado Il = 40.0 kg/m2

Patologia

El tejido adiposo blanco (TAB) es un érgano enddcrino mayor, productor y regulador de
una numerosa cantidad de péptidos, proteinas, hormonas, metabolitos y sefales de
inflamacion celular conocidas como “adipocinas”, las cuales modulan procesos
metabdlicos desde el tracto gastrointestinal hasta el cerebro. Las adipocinas son
necesarias para: el balance energético metabdlico, la regulacion de la sensibilidad a la
insulina, la regulacién de la tension arterial, la sefializacion en procesos inmunitarios, la
regulacion de la hematopoyesis mediante retroalimentacion bioldgica, entre otros). Junto
a este tejido, macrofagos y células endoteliales se suman a la capacidad secretora del
tejido adiposo (Killian, 2014). EI TAB también secreta gran cantidad de citocinas
proinflamatorias como: la proteina acarreadora de acidos grasos, la resistina, la visfatina,

la adipsina, la interleucina-6 o la proteina quimioatrayente de monocitos, macrofagos tipo
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1y leptina; y citocinas anti-inflamatorias como: la interleucina-10, factor de complemento
1g/TNF, omentina, macrofagos tipo 2 y adiponectina. A este grupo de citocinas se les
conoce particularmente como “adipocitocinas”. Es por este sistema hormonal que en la
obesidad los parametros homeostaticos son alterados, con una inclinacion de la balanza
a un estado proinflamatorio, debido a un estrés generado en el adipocito, que inicialmente
es un sistema de almacenamiento del excedente de energia en forma de triacilgliceroles,
al saturarse el sistema o no poder compensar con la hiperplasia de los adipocitos se
desarrolla una hipertrofia del adipocito, lo que genera estrés del reticulo endoplasmatico,
dafio mitocondrial, liberacion de moléculas reactivas de oxigeno, liberacion de adipocinas
inflamatorias, factores derivados del endotelio, alteracion en la cascada de coagulacion

y de las vias de sefializacion de la insulina (Trayhurn et al., 2014).

En otras palabras, el incremento desproporcional del tamano del TAB, conlleva a la
muerte de adipocitos por hipertrofia a causa de la cantidad excesiva de triacilgliceroles
dentro de su citoplasma, que tiene como consecuencia el derrame de lipidos y sustancias
intracelulares, detonando una respuesta inmunitaria que comienza con la inflamacién, y
el transporte de leucocitos y macréfagos mediante la sefial de quimiocinas y citocinas, lo
que provoca un estado de inflamacién en bajo grado, con subsecuente reduccién de la
actividad anti-inflamatoria de la adiponectina e incremento de un estado proinflamatorio
secundario al desarrollo de resistencias; a la insulina y a la leptina, que pudiere derivar

en trastornos metabdlicos. (Spyridaki, Avgoustinaki, & Margioris, 2016).

Adipocinas con rol neuroprotector

La leptina, la adiponectina y la interleucina 6 (IL-6) son tres adipocinas del TAB
encargadas del equilibrio homeostatico, pero en el estado inflamatorio que promueve la
obesidad se observan estrechamente asociadas al desarrollo de demencia (Kiliaan et al.,
2014). La leptina es una hormona neuromoduladora con un efecto neuroprotector contra
la demencia, que se encuentra correlacionada positivamente con el IMC, uno de sus sitios
de accion es el hipotalamo en donde la leptina activa una sefial anorexigénica, para
modificar el peso corporal por medio de la regulacion del apetito a través de senales de
saciedad, actividad locomotriz, el gasto de energia, la termogénesis, las funciones del

sistema nervioso auténomo y las funciones metabdlicas incluyendo la sensibilidad a la
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insulina, la inhibicion de la lipogénesis y la facilitacion de la lipdlisis (Fasshauer & Bluher,
2015), ademas de mostrar un efecto en el hipocampo relacionado con la facilitacion de
procesos de memoria y aprendizaje espacial a través de las astroglias (Pan et al., 2012).
También se ha observado que la leptina tiene un rol en la elevacién de la presién
sanguinea a través del eje hipotalamico en sujetos con obesidad. Concentraciones altas
de leptina producida por el adipocito refleja un estado de exceso de energia, dichas
concentraciones activarian el circuito hipotalamico para disminuir el tejido adiposo por
medio de la coordinacion de una compleja respuesta fisioldgica que incluye la activaciéon
de las vias anorexigénicas, el incremento del gasto de energia y el incremento del tono
simpatico nervioso. Sin embargo, a pesar de que los sujetos con obesidad tienen altas
concentraciones de leptina en sangre, su efecto a nivel del sistema nervioso central esta
aturdido por un fendmeno conocido como resistencia a la leptina, lo cual podria ser un
factor determinante de una pobre activacion de las vias anorexigénicas, ademas de un
defecto en los circuitos neurocognitivos hipocampales e hipotalamicos regulados por la

leptina (Arnoldussen, Kiliaan, & Gustafson, 2014; Kiliaan et al., 2014).

La adiponectina es una hormona con multiples isoformas, que ejerce su efecto como
ligando en receptores de la membrana celular adipoR1 y adipoR2. Entre mayor cantidad
de tejido adiposo existe, hay una menor produccién de adiponectina. Esta hormona
modula: la respuesta anti-inflamatoria, promueve la sensibilidad a la insulina y el gasto
energético en el sistema nervioso central y periférico, ayuda a desencadenar la conducta
central de la ingesta de alimentos, la regulacion de la glucosa y el catabolismo de los
acidos grasos en la periferia del individuo (Fasshauer & Bluher, 2015). Bajas
concentraciones de adiponectina en la sangre estan asociadas con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, esteatosis hepatica (acumulacién de grasa en higado),
dislipidemia, resistencia a la insulina y DM-2 (Gustafson, 2010). En estudios
experimentales con modelo murino, la administracion de adiponectina en sangre provoco
sensibilizacién a la insulina, disminucion de la placa de ateroma (grasa en arterias) y
puede inducir la pérdida de peso actuando como sefal hipotalamica para el incremento
del metabolismo de la glucosa, derivando en un gasto energético (Lin et al., 2007).
Partiendo de que la obesidad puede ser considerada un estado de inflamacion celular

tanto en tejido adiposo como a nivel sistémico, pudiera también impactar a nivel del
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sistema nervioso central mediante el paso de las adiponectinas permeables a la barrera
hematoencefalica, generando inflamacién asi también en la via de comunicacion del
nervio vago y sistema entérico, y subsecuentemente promover depositos de 3 amiloide y
proteinas tau, los cuales tienen un papel determinante para el desarrollo de demencia
Alzheimer (Ishii & ladecola, 2016), asi como analizaron Kiliaan, Arnolduseen y Gustafson
(2014), quienes revisaron los estudios sobre los cambios en el IMC y la propension a
desarrollar demencia bajo la premisa de la inflamacion celular y neurodegeneracién a
causa de alteraciones en la sefalizacion de la leptina en el sistema nervioso central en
los sujetos con obesidad que se observaron en alteraciones cognitivas en procesos de

memoria declarativa y toma de decisiones.

La liberacién de adipocinas puede ser desregulada tanto por la obesidad como por el
envejecimiento. Asi pues, la Interleucina 6 (IL-6) es una citocina inmunoreguladora que
sefaliza la membrana celular para iniciar el mecanismo de inflamacién, ademas cruza la
barrera hematoencefalica. Se estima que el 50% de la IL-6 liberada en el liquido
cefalorraquideo es de origen periférico segun los modelos murinos de experimentacion.
Por otra parte, se sabe que el hipocampo es particularmente vulnerable a los efectos
adversos de la IL-6 los cuales modifican la sefal de la leptina en procesos cognitivos y
homeostaticos (Kiliaan et al., 2014). Otra de las hormonas mas conocidas en cuanto a la
conducta de ingesta de alimentos es la ghrelina producida en el estbmago, que ha sido
reconocida por receptores en el nucleo arcuato y en el nucleo ventromedial y
paraventricular del hipotalamo, areas relacionadas a la secrecion de hormona del
crecimiento. El ayuno y una dieta baja en proteinas incrementan la expresion de ARN
mensajero de ghrelina, mientras que el consumo de alimentos disminuye su
concentracion. La presencia de ghrelina activa las vias orexigénicas en el hipotalamo,
mientras que en el hipocampo y la amigdala se relaciona con la regulacién del consumo

de alimentos a través del aprendizaje y la motivacion (Stoyanova, 2014).

La composicién corporal cambia naturalmente en individuos normales con el pasar del
tiempo. El numero de adipocitos generalmente incrementa durante la edad, entre los 40
a 65 afnos hasta los 70 u 80 anos. El incremento de la adiposidad es mas evidente en el

tejido visceral, mientras que, al mismo tiempo hay un decremento en el tejido adiposo
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subcutaneo. De manera colectiva los estudios sefalan que el incremento en la adiposidad
durante etapas tempranas de la vida contribuye a un mayor riesgo de desarrollar
demencia, en comparacion con sujetos delgados de la misma edad. Una vez que se
alcanza la senectud, el peso corporal tiende a disminuir, lo que resulta en una pérdida
del tejido de soporte (muscular) o sarcopenia, y pérdida de tejido adiposo.
Paradojicamente la reduccion de adipocitos en la senectud esta asociada al incremento
del riesgo del desarrollo del deterioro cognitivo y la demencia (Ishii & ladecola, 2016)
(Cuadro 3). Asi mismo, hay algunas pocas circunstancias en las que puede existir una
relacién inversa entre el IMC y la morbilidad. Como se vio en individuos de edad mayor
(=65 afios) en donde la relacion de estas variables presenta una distribucién parabdlica
que parece sugerir un factor de proteccion cuando el IMC va de los 30 a 35 puntos aun
con presencia de comorbilidades como la DM-2 y volviéndose un factor de riesgo cuando
éste alcanza valores propios a la obesidad moérbida (240). Adicionalmente el IMC se vio
inversamente asociado con los accidentes cerebrovasculares en pacientes mayores con
DM-2 (Garvey et al., 2016)

Cuadro 3. Paradoja del IMC y deterioro cognitivo (Ishii & ladecola, 2016)

M. Ishii, C. ladecola / Biochimica et Biophysica Acta 1862 (2016) 966-974

Mid-life
/ Daio
ﬁ Resistencia cerebrovascular
. Leptina =l
Adiposidad T Riesgo de —_— Susceptibilidad
del peso Alzheimer a Demencia
corporal ﬂ Adiponectina N Déficit sistémico
'T metabdlico

\t

Estilo de vida, genes.

Late-life
»T Daiio
Adiposidad ﬂ Lapithia cerebrovascular
del peso i
ﬂ cor poral T Rlesg?de — Demencia
P ﬁ Resistencia(?) Alzheimer
T BipaHaEHita "> T Déficit sistémico
Disfuncion Hipotalémica metabélico

\ L AB, tau, dafio vascular /
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CAPITULO Il FUNCIONES EJECUTIVAS

Los circuitos neurobioldgicos de corteza cerebral frontal de los primates humanos
participa en todos los aspectos cognitivos y comportamentales de adaptacion activa y
continua, al medio ambiente como por ejemplo; movimiento musculo esquelético,
pensamiento racional o lenguaje hablado. Estas conexiones estan organizadas por un
orden de procesamiento de la informacion altamente especifico; la corteza motora se
ubica en el nivel mas basico, encargada de los movimientos musculares en general, por
encima, la corteza premotora representa el sustrato de los movimientos mas complejos
y articulados definidos por un objetivo o una meta y su trayectoria, y en la cima se ubica
la corteza prefrontal que parece estar encargada de la representacién esquematica y
abstracta de las acciones tanto mecanicas como légicas, ademas de involucrarse en la
ejecucion final de tales esquemas (Fuster, 2000). La comprension de las Funciones
Ejecutivas (FE) se ha dificultado por la fuerte asociacion con el sustrato organico en la
corteza cerebral y el uso indiferenciado del concepto de las FE y las funciones frontales
estudiadas a través de los dafios en los I6bulos frontales del cerebro, mientras que las
FE pueden ser un constructo de estudio puramente psicolégico sin una referencia
anatémica puntual, de manera que la relacion precisa entre ambos elementos sigue
siendo objeto de estudio. A pesar de multiples métodos de asociacién entre ambas
funciones, que incluyen imagenologia cerebral y diagnésticos diferenciales, la capacidad
adaptativa y plastica del sistema nervioso central presenta estrategias variables y
eficientes para mantener los diferentes procesamientos de informacién en
funcionamiento activo mediante una compleja y cambiante estructuracion neuronal que
permite seguir observando a las FE en accién aun y cuando las estructuras cerebrales

se encuentren lesionadas (Stuss & Alexander, 2000).

Definicion

Las FE son entendidas como una serie de capacidades o conjunto de procesos cognitivos
que permiten controlar, regular, direccionar, manejar y planear la conducta y el
comportamiento dirigidos a metas; a través de ellas los individuos pueden desarrollar

actividades independientes, propositivas y productivas. (Qavam et al., 2015; Riggs, Huh,
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Chou, Spruijt-Metz, & Pentz, 2012). Como su nombre lo indica son habilidades de alto
orden que influyen sobre habilidades mas basicas como la atencion, la memoria y las
habilidades motoras (Ardila & Ostrosky, 2012). Algunas de las FE mas importantes son:
organizacion, control inhibitorio, flexibilidad mental, generacién de hipotesis, planeacion,
abstraccion y memoria de trabajo (Flores, Ostrosky, & Lozano, 2011), ademas se han
propuesto FE superiores o de alto orden que resultan de la coordinacion de otras FE
como es el monitoreo, la habilidad de revisar, actualizar y dar seguimiento a la
informacion en linea de mas de una tarea, pudiendo reconocer el inicio y el final de una
sub-tarea, de esta forma algunas habilidades del funcionamiento cognitivo representan
constructos psicoldégicos como el razonamiento abstracto o la formacion de conceptos,
que describen los procesos cognitivos a partir de las funciones asociadas a estructuras
cerebrales (Gathmann, Brand, & Schiebener, 2016).

Desde el siglo XIX las investigaciones clasicas de la neuropsicologia han asociado la
actividad y estructuras del I6bulo frontal cerebral con las FE hasta la actualidad, no
obstante existe una evidente dificultad en la definicion de los procesos cognitivos, debido
al avance en la comprension de estos, que apuntan a una composicion compleja del
constructo basada en otros procesos reconocidos como sub-dominios, por otro lado se
trata de un objeto de estudio cambiante que depende de variables como la edad o el
contexto sociocultural (Jurado & Rosselli, 2007). La corteza prefrontal del cerebro (CPF)
se subdivide generalmente en las regiones dorsolateral, medial y orbitofrontal, sin
embargo podrian haber contribuciones sobrepuestas de cada region para llegar a un
proceso cognitivo final, este correlato entre las estructuras corticales y las FE permite
estudiar el funcionamiento de las capacidades intelectuales de los sujetos y por lo tanto
el estado del sistema nervioso, sin embargo se han propuesto varios modelos para
explicar la organizacion de las FE; algunos asumen que un subgrupo especifico de
regiones prefrontales estan involucradas en la activacion final de las FE, otros proponen
una organizacion jerarquica estructural y funcional que va de las areas posteriores a las
anteriores, sin embargo todos los modelos sugieren en comun la deconstruccion de
dichas habilidades en varios subprocesos diferenciables. Uno de los modelos en boga

distingue entre el control del afecto o valoracion de la recompensa (control ejecutivo
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caliente) y el control puramente cognitivo o racional (control ejecutivo frio). Las FE
calientes estan orientadas a objetivos consecuentes en contextos inmersos en
emociones, motivaciones y necesidades apetitivas que van desde la gratificacion
inmediata hasta las recompensas a largo plazo; algunas de éstas son toma de decisiones
y retraso de la gratificacidn (invertir mas tiempo en la obtencién de un estimulo apetitivo),
ademas se propone que la corteza del area orbitofrontal (COF) y ventromedial (CVM)
estdn mayormente involucradas de manera conjunta en el area prefrontal orbitomedial
(CPFOM) en estos procesos. En contraste las FE frias que no involucran un mayor
arousal emocional y son relativamente logicas, mecanicas o coherentes como el calculo,
la planeacion o la memoria de trabajo, ademas se ha observado que la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL) esta involucrada principalmente en éstas. (Nejati, Salehinejad, &
Nitsche, 2018). A pesar de ello la mayoria de los investigadores consideran que ambos
aspectos de las FE operan de manera conjunta y que de aislarlas, los procesos que llevan
a cabo serian casi imposibles de concretar, en ese sentido emerge el concepto de auto
regulacion como consecuencia de un control ejecutivo; ya sea motivacional o racional. A
partir de ello surge el concepto de “metacognicion” que se distingue entre conocimiento
declarativo metacognitivo (técnicas de aprendizaje y mnemotecnias), metacognicion
procedural que comprende al auto monitoreo (evaluacion subjetiva del desempefo) y
control metacognitivo (regulacion de las actividades en el presente, seleccion y cambio
de materiales o herramientas o asignacion de tiempo para una tarea). Cuando se busca
analizar el aprendizaje, cognicion, la interaccidn social, puntos de vista segun
personalidad, y estilos de auto regulacion, se consideran a las FE como el medio para
ejercer la auto regulacion per se de tales capacidades, consideradas como uno de los

principales resultados del proceso de metacogniciéon (Roebers, 2017).
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Es por ello que uno de los métodos mas viables para conocer las caracteristicas de las
FE es la evaluacidon neuropsicologica por medio de tareas que demandan el uso o la
ejecucion de habilidades que requieren a los médulos de procesamiento de informacion
de las FE: atencion, memoria, lenguaje, psicomotricidad y cognicién social. Flores,
Ostrosky y Lozano (2012), validaron una bateria de tareas para la poblacién adulta
mexicana, que permiten conocer el desempeio de las FE basadas en el sustrato organico
de la corteza cerebral que incluye pruebas estandarizadas a nivel internacional como la

Torre de Hanoi, la Prueba de apuesta de lowa o el Juego de Cartas de Wisconsin.
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Alteraciones de las Funciones Ejecutivas

Los procesos cognitivos soportados por la corteza prefrontal, como las FE, se
caracterizan por presentar una importante diversidad en la naturaleza de sus
alteraciones, algunas de las cuales involucran; una inversion muy superior de tiempo en
la finalizacion de un proceso cognitivo, perseveracion de respuestas acertadas o erradas,
omisién de elementos, deformacion en la percepcién de las caracteristicas generales de
elementos fisicos o abstractos, estrategias poco eficientes para la resolucion de
problemas y la dificultad para generarlas, impulsividad y poca inhibicion, toma de
decisiones de alto riesgo, subestimacion o sobreestimacion del desempefio propio y
desorganizacién de pasos para alcanzar una meta. Asi como otras relacionadas a
procesos mnesicos como la codificacion, el almacenamiento y la evocacion de la
informacion (Flores, Ostrosky y Gutiérrez 2012). Otro aspecto innegable de la regulacion
de la conducta o el control ejecutivo es la dimension afectiva y social que permea
practicamente toda la conducta humana, asi mismo las habilidades de regulacién
emocional y cognicion social que promueven la exitosa interaccidn entre los individuos,
llegan a verse comprometidas ante alteraciones del llamado funcionamiento ejecutivo
caliente, entre las cuales cabe mencionar; la sobrevaloracion de estimulos gratificantes
o apetitivos, poco retardo de la recompensa, labilidad emocional, poca motivacion e
incluso alteraciones de la personalidad, que podrian derivar en sindrome disejecutivo
(Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008; Shannon & Thomas-Duckwitz, 2011).

El envejecimiento normal de las personas se ha asociado a signos de alteracion cognitiva
o deterioro cognitivo por sentido comun, no obstante, el concepto de deterioro cognitivo
hace referencia a la alteraciéon y merma de la eficiencia de procesos cognitivos como: la
memoria, el razonamiento, la atencion, el lenguaje o la psicomotricidad. Para ampliar el
rango de perfiles diagnodsticos en pacientes que sufren alguna alteracion de sus
capacidades cognitivas se ha propuesto al deterioro cognitivo leve (DCL) como una etapa
de transicion entre el envejecimiento normal y las fases mas tempranas de demencia. El
diagnostico de demencia segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) fue
englobada en el término —‘trastorno neurocognitivo mayor- e implica déficits
cognoscitivos sujetos a baremos estadisticos que permiten diferenciar a la poblacion

segun la intensidad y gravedad de los signos y sintomas; en leve, moderado o grave.
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En ese sentido el DCL queda englobado en —“trastorno neurocognitivo menor’-, en el que
las dificultades cognitivas no deben influir en la capacidad de una persona para efectuar
actividades de la vida cotidiana. De manera que, a partir del 2013, el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicion sefialo al deterioro cognitivo
leve cuando se cumpla el siguiente criterio: Alteraciones en uno o dos dominios cognitivos
en un rango entre 1 y 2 desviaciones estandar por debajo de la media normal, con la
preservacion de las actividades de la vida cotidiana basicas e instrumentales que pueden
presentar esfuerzo o estrategias compensatorias para finalizar una tarea. Es asi, que se
han llevado a cabo iniciativas para determinar indices neuropsicolégicos que distingan
un DCL de un proceso natural y sano de envejecimiento e identifique a personas en riesgo
de enfermedades neurodegenerativas como la demencia (Gonzalez, Buonanotte, &
Céceres, 2014).
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CAPITULO lIl OBESIDAD Y FUNCIONES EJECUTIVAS

Los tratamientos y manuales para la obesidad en su mayoria tienen como obijetivo la
regulacion de la ingesta de alimentos y la implementacion de actividad fisica cotidiana
regular, lo cual implica que los pacientes deben tomar decisiones tales como; la eleccion
de alimentos, la cantidad de las porciones y los horarios de alimentacién, ademas de
tener que planificar espacios destinados al ejercicio fisico segun sus actividades
regulares para cumplir con los requisitos mas basicos y minimos de tratamientos para la
disminucién de peso (Aed & Edici, 2012; National Institute of Health, 1998). Esto implica
el uso de recursos cognitivos como los son las FE, ya que las habilidades para realizar
elecciones de alimentos saludables, estimar el valor consecuente de la conducta de
ingesta y seguir paso a paso indicaciones de forma organizada, dependen fuertemente
de las FE. En un ambiente obesogénico como lo son las ciudades, donde el
hiperconsumo de alimentos placenteros y su adquisicion han sido facilitados por las
condiciones socioecondmicas, los procesos cognitivos son requeridos para mantener un
balance, por ejemplo, mediante la habilidad del control inhibitorio o la demora de la
recompensa (alimentos) esperando opciones mas saludables, y mas aun para poder
llevar un plan a cabo. Multiples investigaciones han examinado la asociacién entre el
funcionamiento ejecutivo y la seleccion de grupos alimenticios, como lo son verduras,
cereales o grasas, demostrando que el bajo control inhibitorio predice el reporte de
consumo de alimentos hipercaloricos, mientras que un alto control inhibitorio presenta
una correlacion positiva con el consumo de frutas y verduras (Verdejo-Garcia, 2014;

Wyckoff, Evans, Manasse, Butryn, & Forman, 2016).

Se ha propuesto que la obesidad esta asociada con la reduccion de la perfusion cerebral
y la actividad metabdlica en poblacion adulta, lo cual contribuye a la patogénesis de la
demencia (Alosco & Gunstad, 2014). Existe evidencia de una relacion comoérbida de
riesgo entre el deterioro cognitivo, demencia por enfermedad de Alzheimer y la demencia
cerebrovascular, con la obesidad, sin conocerse todavia factores de causalidad entre las
variables (Ishii & ladecola 2015), a partir de esa informacién otros estudios han indagado
los efectos de la obesidad sobre el desempeno cognitivo, encontrando alteraciones

recurrentes en la memoria de trabajo y el dominio de la atencién en forma de incremento
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de errores y tiempo de ejecucidn a partir de pruebas neuropsicolégicas (Horie et al.,
2016), asi como en el control inhibitorio donde se observa menor retraso de la respuesta
e impulsividad (Xu et al., 2017). Por otro lado en un estudio experimental con poblacion
espanola se compard a adultos sanos, adultos con obesidad y a adultos con obesidad
mdrbida segun sus puntajes en pruebas neuropsicologicas entre las que se encuentran
la prueba de cartas de lowa, la prueba de clasificacién de tarjetas de Wisconsin y la
prueba Stroop, ademas de la cantidad de ejercicio moderado que realizaron los
participantes en un periodo de una semana, encontrando asi diferencias entre los sujetos
sanos y los que padecian obesidad en cuanto a sus puntajes en las pruebas
neuropsicolégicas, pero sin diferencias generales entre los individuos que padecian algun
grado de obesidad. A pesar de ello, se observo una alta correlacion entre los puntajes
altos de actividad fisica moderada y mejores puntajes en las pruebas neuropsicologicas

de los tres grupos (Fagundo et al., 2016).

En la revision sistematica de Prickett et., al. (2015) se concluye que en la mayoria de los
estudios sobre obesidad en adultos jovenes, se han descrito alteraciones cognitivas en
pacientes con diferentes grados de obesidad y enfermedades metabdlicas,
correlacionando con la presencia y progresion de deterioro cognitivo leve en:
razonamiento, velocidad psicomotriz, visocontruccion, flexibilidad cognitiva y toma de
decisiones, sin embargo Prickett menciona que los estudios tienen limitantes
metodolégicas que no permiten discernir el efecto de la obesidad per se,
independientemente del efecto de otras comorbilidades de indole metabdlico (DM-2,
dislipidemia e hipertension arterial sistémica) sobre la cognicion. Asi mismo, en el meta-
analisis de Ruffault et al., (2017), sobre el efecto de técnicas cognitivo conductuales
coadyuvantes al tratamiento para la obesidad, entre las que destaca el mindfulness por
presentar un efecto de mejoria en sintomas psicolégicos como el atracon y la
impulsividad, existen limitaciones metodoldgicas que sesgan la naturaleza de la relacion
entre la cognicion y la obesidad, mencionando también la carencia de estudios que
tengan como objetivo entender el tipo de interaccién que hay entre la cognicion y la

obesidad.
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Apelando a la fuerte vinculacion entre la habilidad del control inhibitorio, de la impulsividad
y el IMC, se ha tomado en cuenta la reactividad a las sefales de la conducta alimentaria,
la cual es un proceso tanto fisiolégico como psicoldgico responsable de promover la
motivacion hacia el consumo de alimentos en presencia o no de un estado de hambre, y
que se mide generalmente con auto reportes o diario de alimentos que piden la
descripcion subjetiva de la motivacion para consumir alimentos después de recibir alguna
sefal o pista que invite a comer, por ejemplo la escala del poder de la comida (Power of
Food) o el control de la recompensa alimenticia (Reward Base Eating Drive) que buscan
examinar multiples dominios psicolégicos como el componente cognitivo y afectivo y
conductual. Bajo ese mismo tenor los estudios han sugerido una relacion positiva entre
dicha reactividad y el IMC, la cual tenia un alto valor predictivo de la cantidad de calorias
que los sujetos consumirian, asi como la intensidad del deseo de consumir un alimento.
Se trata pues de un homdélogo en la cotidianidad del clasico paradigma pavloviano de
aprendizaje condicionado a senales de alimento (van den Akker, Stewart, Antoniou,
Palmberg, & Jansen, 2014). Incluso se ha observado una fuerte correlacion entre el IMC
y el desempeno ejecutivo en atletas hombres y mujeres jovenes, en donde aquellos
cercanos al criterio de sobrepeso tuvieron peores resultados en tareas como memoria

verbal, memoria de trabajo viso-espacial y control de impulsos (Fedor & Gunstad, 2013).

En el analisis de Cortese et al. (2013) se concluye, segun las correlaciones entre déficits
atencionales de impulsividad e inatencion o hiperactividad, y funciones ejecutivas como
control inhibitorio en sujetos con sobrepeso y obesidad, que las anomalias cognitivas
como la sensibilidad a la recompensa podrian derivar posteriormente en complicaciones
para bajar de peso cuando se ha padecido de obesidad debido al compromiso cognitivo
que involucran los programas interdisciplinarios para la disminucién de peso. Esto podria
deberse a que la impulsividad y el pobre control inhibitorio conlleven a una conducta no
regulada de ingesta, por ejemplo el comer compulsivo que inicia por un estimulo
discriminativo para comenzar a comer incluso cuando no existe un estado de hambre;
aun si tiene o no un componente emocional, y que, de tenerlo se requeriria de algun

control que regule las respuestas emocionales para mesurar dicho comportamiento.
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Raman et al. (2014) pusieron a prueba un manual de intervencion cognitiva conductual
conocido como terapia de reestructuracion o remediacion cognitiva, en su versién para
pacientes con obesidad, la cual es una herramienta usada en casos de adiccion y
trastornos de la conducta alimentaria principalmente y que tiene como objetivo modificar
las estrategias y pensamientos ligados a la toma de decisiones a través de la reflexion,
para mejorar los resultados de programas para la pérdida de peso, asumiendo que el
paciente con obesidad presenta FE deterioradas, de manera que se estima que al
desarrollar la flexibilidad cognitiva, resolucién de problemas y atencion selectiva podria
tener beneficios en los tratamientos médicos para el paciente con obesidad. Sin embargo,
Deckers et al., (2016) observaron resultados contradictorios en un estudio longitudinal a
12 anos donde encontraron que sujetos adultos con obesidad crénica tuvieron menor
deterioro, en comparacion con aquellos sujetos que luego de padecer obesidad
regresaron al peso normal, pero con diferencias significativas entre grupos de edad que
iban desde los 24 a los 81 afos. También encontraron una correlacion mayor entre el
deterioro cognitivo y obesidad abdominal, medido a través del perimetro de la cintura.
Adicionalmente, los pacientes que desarrollaron obesidad durante el estudio (obesidad
incidente) tuvieron un declive de las FE menor comparado al del grupo control o personas

sanas.

Respecto a los estudios de inflamacion del tejido adiposo se ha concluido que algunas
de las repercusiones de la obesidad en la cognicion se observan en el deterioro de la
memoria visual y verbal, memoria episodica, la atencion dividida, el control inhibitorio y la
planeacion, aun tomando en cuenta las alteraciones principalmente relacionadas con las
comorbilidades mas recurrentes en la obesidad que promueven a priori un declive
cognitivo. Anatomicamente se ve una asociacion inversa entre el grado de obesidad y el
volumen de materia gris y una asociacion directa con la expansion de la materia blanca
de la COF. Otra de las caracteristicas de sujetos con sobrepeso y obesidad son los bajos
puntajes en memoria episddica y memoria de trabajo viso-espacial, asi como
razonamiento abstracto, escaneo y seguimiento de elementos graficos al compararlos

con personas con normopeso (Spyridaki et al., 2016).
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Cappitelli 'y Baldoni (2013) ademas, defienden la perspectiva de Ila
psicoinmunoneuroendocrinologia (PINE) ante las enfermedades cronicas como la
obesidad, en la que se apuesta a un modelo complejo que involucra como principal factor
detonador de sintomas, al estrés biolégico entendido como, una respuesta ante el
desequilibrio homeostatico, el cual desencadena sefnales definidas hacia el sistema
nervioso central donde estructuras como la amigdala y el hipotdlamo responden con
factores liberadores de hormonas que promueven estados organicos y cognitivos de
alerta, que no cesan durante el estrés cronico, el cual a su vez es uno de los principales
factores de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas que presentan una alta
correlacién con el padecimiento de la obesidad. La aparicién de evidencia clinica y
experimental ha demostrado la comunicacién funcional entre los sistemas: nervioso,
endocrino, inmunitario, y el aparato psiquico, basada en que los cambios en uno de estos

sistemas eran correspondidos por modificaciones en los otros.

Tratamiento

Las intervenciones para reducir el peso corporal como tratamiento para la obesidad
abarcan un amplio abanico de métodos dirigidos a modificar la conducta de la ingesta, ya
sea a través de programas médico-nutricionales, farmacos, actividad fisica o cirugia
bariatrica. Actualmente se prefiere la intervencion multidisciplinaria, que consiste en el
trabajo conjunto de especialistas tales como: nutridlogo, entrenador fisico, psicélogo,
endocrindlogo, médico general, cardidlogo y psiquiatra, esta forma de intervencion ha
resultado ser un tratamiento exitoso, de esta manera los pacientes consiguen un cambio
en su estilo de vida basado en métodos de aprendizaje y construccién de habitos. Se
estima que la disminucién de peso mayor al 5% del peso corporal total inicial, esta
relacionada con el reajuste de los parametros metabdlicos, mientras que la disminucion
del 10% al 15% del peso corporal impacta directamente en la mejoria o remisién de

comorbilidades relacionadas a la obesidad, y en la calidad de vida (Garvey et al., 2016).
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Programa de atencion al paciente con obesidad (PAPO)

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) de la

Ciudad de México, ha desarrollado un programa de atencion multidisciplinaria para

pacientes con obesidad, el cual tiene la finalidad de mejorar la calidad de vida de los

pacientes, mejorar las comorbilidades relacionadas a través de la reduccién de peso, el

cual esta basado en las guias internacionales para la pérdida de peso, que incluye

diversos puntos a intervenir desde diferentes disciplinas, entre los cuales se encuentran:

e Dieta reducida en energia (baja en calorias). La cual se ayuda con el uso de

reemplazos de alimentos combinados con cambios de estilo de vida.

e Control de porciones. Consiste en la regulacién del tamafio de las cantidades de

alimento.

e Actividad fisica (AF). Basada en el incremento de gasto energético aunado a una

mejora en estado de animo y motivacion.

e Terapia Cognitivo Conductual. Técnicas autogestivas y de auto monitoreo

orientado a la auto consciencia de la conducta.

Algunos de los objetivos primarios del Programa de atencion al paciente con obesidad

(PAPOQO) esperados para el paciente son:

Lograr una pérdida del 10% del peso basal, asi como mejoria y/o remision de
las comorbilidades asociadas a la obesidad.

Reconocer la relacion de su obesidad y la presencia de comorbilidades.
Reconocer a la obesidad como un problema cronico de salud.

Reconocer que la reduccion de peso tiene una relacion lineal con la reduccion
de comorbilidades y mejoria en la calidad de vida.

Identificar barreras para obtener una pérdida de peso saludable (psicoldgicas,
socioeconémicas, personales, etc.).

Lograr el empoderamiento del paciente como principal responsable de su
salud.

Generar habilidades y destrezas que le permitan alcanzar un peso corporal

mas saludable.
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e Fomentar el automonitoreo.
e Integrar la actividad fisica en el estilo de vida saludable.
e Obtener herramientas y estrategias para evitar la re-ganancia de peso y lograr

el mantenimiento del peso perdido a largo plazo.

Mientras que los objetivos de esta intervencion multidisciplinaria son:

¢ Individualizar en cada paciente los objetivos y el tratamiento (médico, nutricional,
actividad fisica, psicologico y psiquiatrico) de acuerdo con las caracteristicas
bioldgicas, bioquimicas y psicolégicas de cada individuo, para lograr el objetivo
primario.

e Fomentar el uso y construccion de herramientas que permitan realizar las

recomendaciones implementadas al paciente.

Cuadro 4. Cronograma del PAPO. Acotaciones: AF, actividad fisica; M, médico; Psiq,

psiquiatra; N, nutridélogo; W, neuropsicélogo.

Estructura del programa

Visita 1 - Visita 2 — Visita 3 v Visita 4 9 Visita 5 . Visita 6 . Visita 7

M, Psig, N, W, Curso M, N M, N M, N Curso M, Psig, N, W,
Cusetionarios Psicoeducativo Psicoeducative Cusetionarios
-Herramientas Programa de AF
integrar fase
'l intensiva J | |

Fase intensiva nEmpezando decero” Volvera Empezarj _

Mantel para control de porciones
Platoimpreso
Automonitoreo de metas
Obstaculos y barreras
Tripticos con rutinas de AF

Automonitoreo de alimentos (semanal)
Obstaculos y barreras
Automonitoreo de AF
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CAPITULO IV METODO

Justificacion

El aumento en la morbi-mortalidad relacionado a enfermedades no transmisibles como
son: la DM-2, hipertensién arterial, obesidad, o cancer, demanda la investigacién de los
factores psicolégicos asociados a éstas para analizar y predecir sus mecanismos, los
aspectos psicologicos y cognitivos han resultado de interés entre los profesionales de la
salud, debido a la ambigledad del conocimiento de la influencia de estos factores en la
evolucion de la patologia, es asi que recientemente se han hecho esfuerzos en el campo
de la neuropsicologia para entender la relacion del procesamiento cognitivo vy
enfermedades como la obesidad con el objetivo de frenar y contrarrestar el avance de
esta enfermedad (Pell et al., 2016); siendo la obesidad una epidemia que se ha
acrecentado y el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénico
degenerativas en diversos grupos de personas (Hruby et al., 2016; Lanas et al., 2016;

Rao, Kropac, Do, Roberts, & Jayaraman, 2016).

El sobrepeso y la obesidad aunados a los desérdenes mentales tienen importantes
implicaciones en la salud publica, y ambos elementos han sido correlacionados (Nichéle
& Yen, 2016), sin embargo, existen alteraciones cognitivas no diagnosticadas que
merman la calidad de vida y la capacidad de las personas con obesidad para llevar a
cabo las tareas cotidianas. Se trata de una afeccién psicologica que impacta en el lamado
funcionamiento ejecutivo para llevar a cabo conductas adaptativas orientadas a la
resolucién de problemas. Hawkins et al. (2014) encontraron que un elevado IMC se
asociaba con pobres resultados en la atencion y en el funcionamiento ejecutivo en
hombres adultos con sobrepeso y una peor ejecucion en las pruebas cognitivas cuando
los sujetos padecian obesidad, sin embargo el IMC no tuvo una asociacion significativa
con las mujeres del mismo grupo, aunque por otro lado Kasen et al. (2008) encontraron
un modelo predictivo de efectos de la obesidad sobre la psicopatologia en mujeres con
diagnosticos psiquiatricos, donde un mayor IMC correlaciond6 con un cuadro
sintomatologico mas amplio de trastorno de depresion mayor y trastorno de ansiedad

generalizada.
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El padecimiento de la obesidad repercute en habilidades como la planeacién, la toma de
decisiones, memoria de trabajo y control inhibitorio, en ese mismo sentido los estudios
demuestran que la disminucién de peso con un plan alimentario en personas con

obesidad mejora significativamente las FE (Wyckoff et al., 2016).

Es asi, que los mecanismos por los cuales la obesidad esta asociada al funcionamiento
cognitivo no son claros hasta ahora, algunos estudios proponen una relacion bidireccional
entre ambos elementos mediada por factores biolégicos como los marcadores
inflamatorios, adipocinas o anormalidades de la glucosa que podrian causar la
incapacidad para regular la conducta de ingesta, con la evidencia de correlaciones
significativas entre los niveles de marcadores inflamatorios, como la interleucina 6 y la
proteina reactiva-C, y desempefios deficientes en tareas de funcionamiento cognitivo en
sujetos adultos con enfermedades cronicas comérbidas a la obesidad (Gimeno, Marmot,
& Singh-Manoux, 2008; Heringa et al., 2014), mientras que otros apuestan por un sistema
psicobiolégico que incluye: actividad fisica , funcionamiento cognitivo y obesidad. Desde
otro punto de vista, el pobre o limitado desarrollo de la cognicion podria ser un factor para
padecer obesidad a causa de la adopcién de malos habitos de salud, ya que se ha
observado que los déficits de memoria en adultos preceden sintomas iniciales de la
obesidad y de hecho pueden llegar a predecir el grado de peso ganado subsecuente
(Spyridaki et al., 2016). Riggs et al. (2012) plantearon posibles alteraciones en las FE de
jovenes segun patrones de conductas saludables y no saludables relacionados a la
obesidad; tales patrones se agruparon en clases, que incluian conductas como: ingesta
de verduras, terapia de dieta, ejercitacion, sedentarismo, alto consumo de calorias y
consciencia de la enfermedad. Las clases de riesgo obtuvieron peores puntajes en la
evaluacion cognitiva comparados con las clases de proteccion. Por lo que se le atribuyo
un pobre desempefio cognitivo a conductas de riesgo dirigidas a perpetuar el fenomeno

de obesidad.

Yu-Kai Chang et al. (2016) propusieron seis modelos hipotéticos para la relacion entre
las FE, la actividad fisica y la obesidad, basados en la revision de varios estudios de
diferentes paises. Las posibilidades describen a cada elemento como variable

independiente, como variable confusora o como variable dependiente. A partir de la
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evidencia que demuestra que la actividad fisica como estrategia para la regulacion de
peso en sujetos con obesidad predice el desempefio cognitivo, los investigadores
concluyen que conocer el tipo de relacion entre estos elementos y la manera en que
interactuan, mejoraria los planes de intervencion contra la obesidad, al entender el efecto

de la obesidad en la cognicion y viceversa.

Consecuentemente se han desarrollado protocolos interdisciplinarios que toman en
cuenta el funcionamiento ejecutivo como elemento base para alcanzar las metas de los
tratamientos dirigidos a la pérdida de peso (Raman, Hay, & Smith, 2014). Mientras que
existe un sinnumero de estudios sobre la relacién de las FE y la ingesta de alimentos,
particularmente en trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia, existen pocas
revisiones que examinen especificamente casos de obesidad mérbida (Fitzpatrick et al.,
2013), por lo tanto la investigacion sobre los efectos de la obesidad en la dimensidn
psicolégica y su relacién con el sistema nervioso son parte de una estrategia de

intervencion multidimensional que comprende con mayor detalle dicha enfermedad.

Pregunta de investigacion

1. ¢La disminucion de peso tiene algun efecto en el desempefio de las funciones

ejecutivas?

Objetivo General

Describir y comparar las caracteristicas del desempefio ejecutivo en adultos con

obesidad que redujeron su peso en Kg.

Objetivos especificos

1. Evaluar el desempefio cognitivo en las funciones ejecutivas a través de una bateria
de pruebas neuropsicoldgicas en pacientes adultos con obesidad, antes y 6 meses
después, de recibir una intervencion multidisciplinaria dirigida a la disminucion de
peso y formacion de habitos alimenticios.

2. Analizar la relacion entre el porcentaje de peso perdido y el desempefio cognitivo
en las funciones ejecutivas.

3. Describir un tentativo perfil neuropsicolégico de los pacientes con obesidad.
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Hipotesis
Hipotesis de trabajo
La disminucién de peso corporal provocara cambios en el desempefio ejecutivo.

Hipotesis alternas:

H1: El puntaje del desempefio de las funciones ejecutivas incrementara con la

disminucién de peso corporal.

Ho1: La disminucidn de peso no incrementara el puntaje del desemperfio de las funciones

ejecutivas.

H2: Un puntaje mayor del desempefio ejecutivo, correlacionara con un porcentaje mayor

de pérdida de peso.

Ho2: El porcentaje de pérdida de peso sera independiente del puntaje del desempefio

ejecutivo.

Definicion de Variables

Variable dependiente

¢ Funcionamiento ejecutivo: caracteristicas cuantitativas y cualitativas de las FE.

Definicidon conceptual: las funciones ejecutivas son un sistema de capacidades
cognitivas de alto orden, encargadas del procesamiento superior de informacion que
recibe un individuo, para modular aquel comportamiento motivado a responder de

forma adaptativa a los eventos en su vida (Ardila & Ostrosky, 2012).

Definicion operacional: las funciones ejecutivas consisten en la eficacia y eficiencia
de las respuestas ante las tareas neuropsicoldgicas, evaluadas segun numero de:
aciertos, errores, omisiones, sustituciones, perseveraciones y la velocidad (Chan et
al., 2008).
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Variable interviniente

Programa de Atencién al Paciente con Obesidad (PAPO): protocolo de intervencion

multidisciplinaria.

Definicién conceptual: propuesta de protocolo para el abordaje, médico, nutrioldgico
y psicoldgico del paciente con obesidad que ingresa al programa de atencion integral

e intervencion multidisciplinaria. Propiedad intelectual del INCMNSZ.

Definicién operacional: conjunto de técnicas dirigidas a la reduccién del consumo de
calorias, control de porciones de alimentos, promocion de actividad fisica, tratamiento
médico y conductual para la modificacion de habitos alimenticios, mediante consultas

y evaluaciones periddicas junto con la participacion activa del paciente con obesidad.

Variable independiente

Peso corporal:

Definicién conceptual: hipertrofia del tejido adiposo y desregulacion de los sistemas
organicos; alteracion de las funciones metabdlicas y alteracion de la relacion entre el

peso, la masa grasa y la talla (Spyridaki et al., 2016).

Definicion operacional: exceso de masa grasa corporal, definido por IMC 230 kg/m? o
por un perimetro de la cintura >90cm en hombres y >80cm en mujeres (Garvey et al.,
2016; Hernandez et al., 2013).
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Variable confusora

e Porcentaje de la pérdida de peso.

Definicién conceptual: disminucion del 5% del peso corporal basal en Kg para
observar mejorias en los sintomas o del 10% del peso corporal para la remision parcial

o total de las comorbilidades de la obesidad (Garvey et al., 2016)

Definicién operacional: diferencia de, el porcentaje de Kg inicial (100%) y el porcentaje

de Kg final (Peso final / Peso inicial x 100).

Tipo y Disefio del estudio

El presente estudio es de tipo exploratorio.

Orientado a identificar y analizar los aspectos generales del desempefo ejecutivo en
poblacién adulta mexicana con obesidad que ingresa a un programa de tratamiento

multidisciplinario para la disminucion de peso.
Su disefno es cuasi-experimental y longitudinal de un grupo pareado.

a) Es cuasi-experimental debido a que se utiliza una variable interviniente de
maniobra aplicada a una poblacion que carece de asignacion aleatoria, ademas
de no tener un grupo control de comparacion.

b) Es longitudinal ya que se miden las variables en dos puntos distintos de tiempo;
antes de la intervencion y después de la intervencion.

c) Es de grupo pareado o panel, puesto que la misma muestra es medida en dos

momentos diferentes, comparandose cada paciente consigo mismo.
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Instrumentos

1.

Carta de consentimiento informado. La Clinica de Obesidad y Trastornos de la
Conducta Alimentaria del INCMNSZ redacté y validé junto con el Comité de Etica
y el Comité de Etica en Investigaciéon el consentimiento informado, para los
pacientes con obesidad de reciente ingreso al programa PAPO, en donde se
explic6 de manera clara y consistente el objetivo de la aplicacion del programa
PAPO como propuesta de protocolo, asi como su voluntariedad, confidencialidad,
riesgos y contribuciones. En dicho documento se valido la participacion del

investigador principal, del paciente y de dos testigos.

. Base de datos de la Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta

Alimentaria del INCMNSZ. Las medidas fisiolégicas, sociodemograficas,
antropométricas y bioquimicas fueron tomadas del expediente clinico y electrénico
del INCMNSZ.

Bateria Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y LoObulos Frontales
BANFE (Flores, Ostrosky & Lozano, 2011). Agrupa 16 pruebas
neuropsicoldgicas para la evaluacion de procesos cognitivos dependientes de la
corteza prefrontal del cerebro en jévenes y adultos. Las pruebas que conforman la
bateria utilizada se seleccionaron en base a su validez neuropsicoldgica: son
pruebas ampliamente utilizadas por la comunidad internacional, con suficiente
soporte en la literatura cientifica, con especificidad de area, determinada tanto por
estudios con sujetos con dano cerebral, asi como también con estudios de
neuroimagen funcional que apoyan esta especificidad de area; este es un
procedimiento de validez convergente y clinica propuesto para la neuropsicologia
(Stuss & Levine, 2002).
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4. Evaluacién Neuropsicologica Estandar para Pacientes  Adultos

Hospitalizados ENE-A (Matute et al. 2012). Esta bateria de pruebas controla las
dificultades propias de los examenes neuropsicologicos en condiciones
hospitalarias y obtiene la informacion que puede ser relevante en la evaluacion de
un adulto. Este modelo permite realizar un analisis tanto cualitativo como

cuantitativo de las ejecuciones del paciente en diferentes pruebas cognitivas.

Prueba de Rastreo o de trazo forma B TMT-B (Trail Making Test-B) (Reitan,
1955). Esta prueba con validez internacional es efectiva para discriminar sujetos
con dano cerebral del resto de la poblacién. Consiste en una lamina de papel con
25 elementos independientes cada uno dentro de un circulo, que deben ser
conectados mediante una linea trazada con un lapiz o boligrafo segun las
instrucciones de la prueba. La version B implica: habilidades motoras, viso-
espaciales de busqueda visual y atencion sostenida asi como en la versién A, y

ademas, flexibilidad mental y atencién dividida.

Participantes

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. La muestra total estuvo

conformada por 18 pacientes de reciente ingreso a la Clinica de Obesidad y Trastornos

de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran (INCMNSZ), que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes de ingreso reciente con diagndstico de obesidad (IMC =30 kg/m?).
Edad entre 18 a 55 afos.
Sexo femenino o masculino.

Escolaridad minima de primaria completa
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Criterios de exclusion

e Funcion renal anormal, con creatinina >1.2 mg/dl.

e Alteracion en las pruebas de funcion hepatica (ALT, AST arriba de 3 veces el valor
normal).

e Enfermedad tiroidea no controlada.

e Consumo excesivo de alcohol

e Mujeres - 4 o mas bebidas por ocasion en la semana

e Hombres - 5 0 mas bebidas por ocasién en la semana

e Consumo intenso de tabaco (Fuma mas de 16 cigarros al dia).

e Cualquier consumo de drogas de abuso en los ultimos 3 meses.

e Embarazo.
e Dafo neurolégico (hipoxia neonatal, retraso mental, traumatismo

craneoencefalico, neuroinfeccion, epilepsia, tumores cerebrales, secuelas de
evento vascular cerebral, dislexia, trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad).

e Alteraciones psiquiatricas inestables o no controladas: esquizofrenia, trastorno
limite de la personalidad, depresién grave con ideacion suicida y trastorno
obsesivo compulsivo.

e Tratamiento con medicamentos psiquiatricos que pudieran alterar las pruebas de
neuropsicologicas: benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la

MAO e inhibidores de la recaptura de serotonina, noradrenalina o dopamina.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no finalicen el programa PAPO o0 que no tengan pruebas

neuropsicoldgicas al finalizar el programa.
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Procedimiento

Los sujetos con obesidad fueron seleccionados de la pre-consulta de la Clinica de
Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran y cumplieron con los criterios de seleccion. Los
sujetos con obesidad ingresaron al Programa de Atencion del Paciente con Obesidad
(PAPO), el cual es un programa multidisciplinario para pérdida de peso, con citas de
seguimiento mensual y con una duracién de 6 meses. En ese momento se le informé al
paciente de la evaluacion cognitiva dentro del programa PAPOQ, invitandolo a participar
de manera voluntaria y en caso de aceptar se le facilito y leyo el consentimiento informado
el cual firmo6 en presencia de testigo. En ese momento se pidié al paciente facilitar sus
datos sociodemograficos e historial médico. A partir de ese momento se considero la

visita numero 1. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Planeacion de horarios y consultas del PAPO.

CRONOGRAMA DEL PAPO

TIEMPO DE MEDICO NUTRIOLOGO | PSICOLOGA PSIQUIATRA

CONSULTA
V1 40 min 30 min Mo participa 30-40 min
W2 (visita grupal) 60 min 60 min 60 min No participa
V3 20 min 20 min No participa Mo participa
V4 20 min 20 min 30 min Mo participa
W5 20 min 20 min Mo participa Mo participa
Ve (visita grupal) No participa 45 min 45 min No participa
V7 25 min 20 min 20 min 20 min

40




DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

Visita 1 del PAPO. Evaluacién basal:

Nutriologia:

o

Toma de medidas antropométricas (estatura, peso, IMC, perimetro de cintura,
perimetro de cuello).

Medicion de composicion corporal a través de bioimpedancia eléctrica para
medicién de masa grasa y masa libre de grasa (ambas en kg y porcentaje).

Se evaluo la cantidad de energia consumida de dos dias entre semana y uno de
fin de semana, mediante un registro de alimentos de 3 dias. Posteriormente se
estandarizé la dieta en todos los pacientes, de acuerdo con lo recomendado en el
programa LOoOkAHEAD disehado para pérdida de peso en pacientes con
obesidad, de la siguiente manera: 1200-1500 kcal/dia para aquellos que pesen
menos de 114 kg y 1500 a 1800 kcal/dia para aquellos con peso mayor 114 kg.

Se establecié el peso meta: reduccion del 10% del peso basal en 6 meses.

Medicina: Se realizaron las siguientes acciones:

©)

©)

©)

Historia clinica

Exploracién fisica completa

Evaluacion general del estado de salud

Evaluacion de los examenes de laboratorio

Control de comorbilidades: evaluacion de la respuesta al tratamiento médico y

ajuste de tratamiento farmacologico.

¢ Plan de tratamiento médico, en caso de haberse encontrado alguna entidad

patolégica asociada con la obesidad (Pre , diabetes mellitus tipo 2,
sindrome de apnea del sueno, hipertensién arterial sistémica, enfermedad
acido-péptica, osteoartritis, sindrome de ovario poliquistico, dislipidemia,
esteatosis hepatica, enfermedad cardiovascular y otros).

Prescripcion de ejercicio: se dio recomendaciones de actividad fisica no

supervisada de 50 minutos a la semana (5 sesiones a la semana con una duracién
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de 10 minutos), con un esquema progresivo de actividad fisica moderada, llegando
a una meta final a los 6 meses de 150 minutos de intensidad moderada a la

semana.

Psiquiatria:
o Historia clinica psiquiatrica, segun el DSM-V 5% edicién.
e Plan de tratamiento médico, en caso de haberse encontrado alguna entidad

patoldgica.

Psicologia:

o Se solicitdé a los pacientes que contestaran una bateria de pruebas psicologicas
auto-aplicables: cuestionario de tres factores de la alimentacién (I3FA), escala de
ansiedad y depresion hospitalaria (HAD).

o Entrevista motivacional.

Neuropsicologia

o BANFE (incluye las pruebas torre de Hanoi, juego de cartas de Wisconsin) evalua
el dominio de funciones ejecutivas.

o Entrevista estructurada a través del cuestionario de BANFE neuropsicoldgico.

o ENE-A (incluye las pruebas Neuropsi, test de orientacién temporal de Benton-
Galveston, escala de memoria Wechsler lll, prueba de apuesta de lowa Gambling
Task, figura compleja de Rey) evalua los dominios de orientacién, atencién,
lenguaje, memoria, funciones ejecutivas.

o TMT-B evalua habilidades motoras, viso-espaciales, atencién y velocidad de

procesamiento.

El neuropsicologo se presentd y describié en breve los objetivos del estudio, asi como
las caracteristicas de la evaluacion, adicionalmente se rectificaron datos
sociodemograficos que el area de medicina y nutricibn compartieron mediante el

expediente del paciente. Se aplicaron las baterias neuropsicologicas BANFE, ENE-A y
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TMT-B consecutivamente y en orden aleatorio. En caso de fatiga, se acordaba con el
paciente una segunda sesidn de pruebas al proximo dia habil para finalizar las
evaluaciones. A cada paciente evaluado se hicieron conocer sus resultados mediante un
reporte neuropsicolégico breve impreso y validado por la jefa del Laboratorio de
Neurocognicién de la Facultad de Psicologia de la UNAM y firmado por el neuropsicologo
responsable de la evaluacién y de la calificacidén e interpretacion de resultados. Se pidio
a los pacientes agendar una cita en el dia y horario de su preferencia para recibir la breve
explicacion de sus resultados y diagnostico general que aportaron las pruebas. En ese
momento se le sugeria al paciente seguir en el programa PAPO y se le motivo a realizar

una segunda evaluacion proyectada a seis meses posteriores.

Visitadela2 ala 6 del PAPO:

Los pacientes tuvieron evaluacién médica y nutriolégica cada mes, durante el PAPO

(Programa de Atencion del Paciente con Obesidad), que incluia lo siguiente:

Nutriologia:

o Toma de medidas antropométricas.

o Medicién de composicion corporal a través de bioimpedancia eléctrica.

o Se explico al paciente su plan de alimentacion, se le entregé una lista de
equivalentes de alimentos y se explico el concepto de los equivalentes,
preparacion de alimentos, habitos de alimentacion, lectura de etiquetas y fomentar
el auto-monitoreo de peso semanal (a la misma hora, sin zapatos, con ropa ligera,
que sea el mismo dia de la semana y en la misma bascula), con la finalidad de
lograr los cambios necesarios para lograr la pérdida de peso.

o Revision en cada visita de las conductas y habitos de alimentacion que ahora que
le han ayudado a bajar de peso.

o Se establecieron metas que aun deberan realizarse para continuar con el

descenso de peso y lograr el mantenimiento de peso a largo plazo.
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Medicina:

(@]

Revisidén: signos vitales, exploracion fisica basica e interrogatorio de
sintomatologia.

Control de comorbilidades: Evaluacion de la respuesta a tratamiento médico y
ajuste de tratamiento farmacoldgico si era necesario de acuerdo con metas de
control metabdlico.

Se pregunté sobre dudas y barreras para el inicio, modificacion o mantenimiento
de las conductas adquiridas.

Estrategias: autocuidado y empoderamiento del paciente como el principal

responsable de su salud.

Visita 7 del PAPO

Nutriologia:

©)

©)

Toma de medidas antropométricas.

Medicion de composicion corporal a través de bioimpedancia eléctrica.
Aplicacion del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ corto).
Establecer peso meta: mantenimiento en la reduccién del 10% del peso basal a

largo plazo.

Medicina

Al finalizar la fase intensiva de pérdida de peso se realizaron las siguientes acciones:

©)

o

Evaluacion de los examenes de laboratorio solicitados previamente en V6.
Evaluacion de adherencia al ejercicio, plan de alimentacion y citas médicas
Resumir con el paciente los logros obtenidos, las barreras, y el plan a seguir a
largo plazo

Discutir los factores que limitaron la reduccion o mantenimiento del 10% del peso
basal

Valorar reduccion o suspension de farmacos para tratamiento de comorbilidades
Agendar consulta médica a los tres meses y consulta médico-nutricional a los 6

meses para la fase de mantenimiento del peso perdido.
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Psicologia:

o

o

Se realizd una entrevista semiestructurada para identificar:

Etapa de motivacion: pre-contemplacion, contemplacion, determinacién, accion,
mantenimiento.

Conciencia de enfermedad, qué tanto el paciente reconoce la causa de su
obesidad y sus consecuencias

Explorar el nivel de metas y expectativas que tiene el paciente

Evaluar si existe algun trastorno de la alimentacidn (comer emocional, restriccion
cognitiva, desinhibicion, hambre, atracones y conductas purgativas por semana)

Evaluar barreras para el cambio y apego a tratamiento médico-nutricio

Neuropsicologia:

©)

En la visita 7, al finalizar la fase intensiva de pérdida de peso se realizaron las
siguientes acciones:

Se solicitaron a los pacientes que contestaran nuevamente una bateria de pruebas
neuropsicoldgicas: ENE-A, BANFE, TMT-B.
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Analisis de los datos

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS versién 20. Se obtuvieron
analisis estadisticos descriptivos con medianas y sus medidas de dispersion (cuartiles 25
y 75). Se realiz6 analisis descriptivo de las caracteristicas basales de todos los sujetos

(sociodemograficas, antropométricas y neuropsicologicas).

Se compararon las medianas de las FE con la prueba de rangos senalados de Wilcoxon-
Mann Whitney antes y después del programa PAPO, por otro lado, se uso la prueba U
de Mann-Whitney para contrastar las medianas de grupos estratificados segun el
porcentaje de peso disminuido (>5% y <5%), y se hizo una comparacion estratificada por
sexo del desempefio ejecutivo y las medidas antropométricas del grupo con disminucién

>5% de su peso basal.

Se realizo el analisis de correlacién de Spearman por estratificacion de grupos segun el
porcentaje de peso disminuido, para conocer el tipo de relacién que existe entre las
variables de porcentaje de peso disminuido y desempefio cognitivo en las FE y se buscd

el tipo de relacién entre las variables de desempefio ejecutivo y dafio frontal ejecutivo.

Todas las puntuaciones naturales de las evaluaciones neuropsicolégicas fueron
convertidas a valores normalizados y se compararon con una base de datos mexicana
estandarizada de acuerdo con edad y escolaridad, a través de una tabla de conversion
de puntajes avalada por el Centro de Asistencia, Docencia e Investigacion

Psiconeurocognitiva Aidyneé.
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CAPITULO V RESULTADOS

De los 18 pacientes evaluados en forma basal, solo el 61% de los pacientes completaron
las pruebas neuropsicologicas a los 6 meses de haber finalizado el programa PAPO,
conformandose una muestra de 11 participantes al finalizar dicho programa
multidisciplinario. El 45.5% eran hombres y el 54.5% eran mujeres, con una mediana (Md)
de edad de 39 (27-55) afos y una Md de 18 (10-23) afios de escolarizacion. Todos con
lateralidad diestra. Respecto al estado civil, 5 de ellos eran solteros, 5 se encontraban en
una relacion y 1 estaba divorciado. Se encontré que 81.8% (10) de ellos se mantenian
ocupados en alguna actividad frecuente mientras que uno estaba desempleado. La
mediana del nivel socioeconémico fue de 6 (1-7) que representa al nivel alto en la Escala
AMAI 8X7 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

N=11 Media D.E. Mediana (min-max)
Edad (afios) 40.6 11.3 39 (27-55)
Total de afos de estudio 18 3.6 18 (10-23)
Nivel Socioeconémico (Escala AMAI 8X7) 6 (1-7)

Frecuencias

Sexo Jd =5 (45.5%) Q =6 (54.5%)
Hogar 2
Empleado(a) 1 Soltero(a) 5
» Comerciante 1 Estado Civil  Casado(a) 3
Ocupacion
Profesionista 4 Divorciado(a) 1
Desempleado(a) 2 Union libre 2
Auto-empleado 1

[1] Muy bajo (0-32 puntos)

[4] Medio (105-127 puntos)

[6] Alto (155-192 puntos)

[7] Muy alto (193 o0 mas puntos)

Escala
AMAI 8X7

- |00 |= |-
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Caracteristicas Antropométricas

Los pacientes tuvieron una Md de peso de 128 Kg (101.3-151.6), una Md del perimetro
de la cintura de 92 cm (88.3-94.8) y el indice de Masa Corporal (IMC) mostré una Md de
45.7 kg/m? (41.3-56.8). En cuanto a la composicion corporal se encontraron medianas
de: 47.3% (42.4-54.4) de masa grasa y 52.7% (45.6-57.6) de masa libre de grasa

corporal. Por lo que a todos se les diagnosticd obesidad morbida por comorbilidades.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los pacientes que
finalizaron el proyecto PAPO entre la visita 1 (V1) y la visita 7 (V7): una disminucion en
peso (Md=128.2Kg, 101.3-151.6 vs Md=118.5Kg, 97.6-147.2, p<0.01), un incremento en
el perimetro de la cintura (Md=92.0cm, 88.3-94.8 vs Md=94.0cm, 92.0-96.0, p<0.05) y
una disminucion en el IMC (Md= 45.7kg/m?, 41.3-56.8 vs Md=42.7kg/m?, 39.6-52.2,
p<0.01). Se observé una distribucion normal en el porcentaje de peso perdido (Shapiro
Wilk p>0.05) de los pacientes que perdieron en promedio el 4.58% de su peso basal,
(Md=3.6, 2.7-8.0) (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcién de medidas antropométricas en la visita 1 (medicion inicial) en comparacion
con la visita 7 (medicién final)

Medidas Antropométricas V1 V7

Md Cuartiles 25y 75 Md Cuartiles 25y 75 Z Valor p
Peso (Kg) 128.2 101.3|151.6 118.5 97.6|147.2 -2.756  .009**
Perimetro de la cintura (cm) 92.0 88.3|94.8 94.0 92.0/96.0 -2.120  .034*
IMC (kg/m?) 45.7 41.3|56.8 42.7 39.6|52.2 -2.845  .007**
Kg. de masa grasa 60.5 54.2|70.5 50.8 46.3|68.8 -1.956 .074
% Grasa 47.3 42.4|54.4 50.8 43.4|58.6 -.489 .575
Kg. de masa libre de grasa 71.7 45.4|77.4 67.9 476|714 -1.886 110
% Masa libre de grasa 52.7 45.6 | 57.6 53.1 48.8|57.1 -.890 .284
% de Peso perdido 3.6 27 | 8.0

Kg; kilogramo, cm; centimetro, Md; mediana, IMC; indice de masa corporal, V1; Visita 1 a la clinica, V7;
Visita 7 a la clinica.

Las diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones iniciales y finales se indican
con * p<0.05, ** p<0.01.
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El 45% (n=5) de los pacientes perdieron por lo menos mas del 5% de su peso basal,
mientras que el 55% (n=6) de los pacientes perdieron un porcentaje inferior al 5%, entre
los cuales se encontrd un paciente que aumenté el 2% de su peso en masa libre de grasa,

pero redujo su peso en Kg de masa grasa.

Funciones ejecutivas

Caracteristicas de los puntajes totales BANFE.

Los pacientes fueron diagnosticados dentro de un desempefio esperado o normal, segun
las edad y escolaridad promedio de la muestra (Normal= 80 — 115 puntos) en las
siguientes areas frontales segun sus puntajes totales de desempefio ejecutivo en la
prueba BANFE: para el area de la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) una Md=96
(83.3-104.3) puntos, para el area de la corteza prefrontal anterior (CPFA) una Md=104
(87.3-119.5) puntos, y un puntaje Total BANFE con una Md= 93 (70-100.5) puntos. El
puntaje total del area de la corteza prefrontal orbitomedial (CPFOM) tuvo una Md=71 (48-
101) puntos por lo que se diagnosticO como desempefio con alteracion leve segun los
perfiles BANFE (Alteracion leve = 70 — 84 puntos).

Se encontré que el puntaje total BANFE cambi6 significativamente, el cual mejor6 en la
V7 (Md=93.0, 70.0-100.5 vs Md=109.0, 94.0-113.0, p<0.05) (Tabla 3).

Tabla 3. Puntajes totales de la prueba BANFE de la visita 1 (medicién inicial) en comparacién con
la visita 7 (medicion final)

Desempefio BANFE V1 V7

Md Cuartiles 25y 75 Md Cuartiles 25y 75 Z Valor p
Total OrbitoMedial 71.0 48.0] 101.0 91.0 86.0 106.0 -1.785 .074
Total Dorsolateral 96.0 83.3| 104.3 108.0 98.0 112.0 -1.939 .052
Total Prefrontal Anterior 104 87.3] 1195 106.0 97.0 118.0 -.280 779
Total BANFE 93.0 70.0| 100.5 109.0 94.0 113.0 -2.091 .037*

Las diferencias estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.
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Analisis de las tareas BANFE.

Se encontraron cambios significativos, al comparar los puntajes basales con los finales
en el desempefo de las siguientes tareas de la prueba BANFE: un incremento en el
numero de errores del tipo mantenimiento de la clasificacion de cartas de Wisconsin
(Md=.0, .0-.0 / Media=0.2 D.E.=0.6 vs Md=1.0, .0-2.0, p<0.05), una disminucién del
numero de errores totales en la Torre de Hanoi con 4 discos (Md=.0, .0-1 / Media=0.5
D.E.=0.7 vs (Md=.0, .0-.0/ Media=0.09 D.E.=0.3, p<0.05) y una reduccion en el tiempo
en segundos requerido para finalizar la tarea Stroop versién B (Md= 72.0, 67.0-102.0 vs
Md=62.0, 56.0-74.0, p<0.05).

Andlisis de las puntuaciones de la entrevista de dafio frontal del cuestionario BANFE

A partir de la entrevista se exploraron las esferas de autoconciencia, conducta, regulacion
emocional y funcionamiento ejecutivo respecto a las funciones frontales corticales. El
grupo de pacientes con obesidad present6é una Md del puntaje natural total de 9 (1.8-13)
puntos, que se clasifica como funcional o sin dafo frontal. Se encontré6 un cambio
desfavorable estadisticamente significativo en el puntaje de la entrevista del area de
Funcionamiento Ejecutivo (Md= 2.0, .8-3.3 vs Md= 1.0, .0-2.0, p<0.05) donde hubo mas
preguntas puntuadas con dificultad (=1) que aquellas puntuadas sin dificultad (=0) al
finalizar el PAPO.

Analisis de las tareas ENE-A.

Los pacientes presentaron una mediana que se ubica en el rango de normalidad, con
equivalente en puntaje Z de 0 durante la evaluacion basal en las tareas, en el puntaje
normalizado de las tareas ENE-A dirigidas especificamente en el funcionamiento
ejecutivo: fluidez verbal semantica (Md=11.5, 8-15) y fonoldgica (Md=11.5, 8-13),
funciones ejecutivas motoras (Md=10.5, 7-13) y tarea Stroop en tiempo (Md=11, 10-12)
y en aciertos (Md=10.5, 7-12), asi mismo se observaron calificaciones en el rango de
normalidad durante la evaluacién de la V7 en: fluidez verbal semantica (Md=10, 8-13) y
fonoldgica (Md=11, 9-12), tarea Stroop en tiempo (Md=12, 10-13) y en aciertos (Md=11,
7-12), no obstante la tarea de las funciones ejecutivas motoras presenté un desempefio

con puntuacién normalizada de 7.5 (6.2-11.5) puntos ubicado en el percentil 20 (13.25-
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68.25) correspondiente a un puntaje Z=-1 o bien dentro de una desviacion estandar por
debajo de los valores esperados, a pesar de ello no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las calificaciones al terminar el PAPO.

Analisis de la prueba TMT-B.

Las puntuaciones de la muestra en la prueba TMT-B para la V1 y la V7 se observaron
dentro de la normalidad segun la edad y escolaridad de los pacientes: omisiones (Md=0,
0-0.7 vs Md=0, 0-2), perseveraciones (Md=0, 0-1 vs Md=0, 0-1), errores (Md=0, 0-2.5 vs
Md=0, 0-2), impulsividad (Md=0, 0-4.7 vs Md=0, 0-3) y tiempo (Md=109, 73-121, Z=-0.33
vs Md=107, 62-185, Z=-0.66), y no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas al término de la intervencion.

Se realiz6 un perfil grafico de la BANFE y de la parte de funcionamiento ejecutivo de la
ENE-A del desempeio cognitivo para cada uno de los pacientes en la V1 y se comparé

visualmente con el desempefio de la V7 (Figura 1).

BANFE BATERIA NEUROPSICOLOGICA DE FUNCIONES EJECUTIVAS Y LOBULOS FRONTALES-2
Julio César Flores Lazaro, Feggy Ostrosky Shejet, Asucena Lozano Gutiérrez
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Figura 1. Perfil general de la prueba BANFE y tareas para funciones ejecutivas de Neuropsi dentro

de la prueba ENE-A, con los puntajes obtenidos por los pacientes completaron el PAPO.
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Andlisis estratificado del grupo de pacientes que presentaron un porcentaje de pérdida
de peso >5% y comparacion frente al grupo con pérdida <5%.

Comparacion de las medidas antropométricas de acuerdo con los grupos con pérdida de
peso >5% y <5%.

A partir del porcentaje de peso perdido que alcanzaron los pacientes se estratificaron dos
grupos; el primero con un porcentaje de disminucién de peso mayor al 5% (promedio
8.0%) respecto al peso inicial, y el segundo con una disminucién del porcentaje de peso

menor al 5% (promedio 2.5%).

El grupo con pérdida >5% presentd cambios significativos en las siguientes medidas
antropométricas: una disminucion de peso en Kg, (Md=128.2, 113.8-145.8 vs Md=
118.5kg, 104.4-134, p<0.05), una disminucién del IMC (Md=45.7 kg/m? 41.9-57.3 vs
Md=42.7kg/m?, 38.7-52.5, p<0.05) y una disminucion de masa grasa corporal en Kg.
(Md=60.5Kg, 54.6-80.7 vs Md=52.8, 48.6-72.0, p<0.05) (Tabla 4).

Por otro lado, el grupo con pérdida <5% presenté cambios significativos solo en el IMC
reduciendo su puntaje (Md=46.5 kg/m?, 38.6-52.5 vs Md=43.7kg/m?, 37.8-50.0, p<0.05).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los dos grupos

en las medidas antropométricas a lo largo del estudio.
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Tabla 4. Comparacién de las medidas antropométricas de los grupos con pérdida de peso >5% y <5%.

Medidas Pérdida >5% Pérdida <5%

Antropométricas

Vi V7 %! V7

Md Cuartiles 25/ 75 Md Cuartiles 25/ 75 Z Valor p Md Cuartiles 25/ 75 Md Cuartiles 25/ 75 Z Valor p
Peso (Kg) 128.2 113.8 1458 1185 1044 134 -2.023  .043*] 130.2 941 151.6  126.4 91.7 1485 -2.028 .075
Perimetro de la

90.5 86.0 96.5 92.0 89.5 95.0 -816 414 94.0 94.0 96.3 92.5 89.0 94.8 -1.826 .068
cintura (cm)
IMC (kg/m?) 45.7 419 573 42.7 38.7 52.5 -2.023  .043* 46.5 38.6 525 43.7 37.8 50.0 -2.197  .046*
Kg. de masa

60.5 54.6 80.7 52.8 48.6 72.0 -2.023 .043* 62.4 40.9 69.6 49.3 40.7 69.8 -1.183  .345
grasa
% Grasa 52.1 44.8 57.3 50.8 43.2 54.9 -1.625 104 491 43.2 69.6 45.6 39.3 50.9 -.845 463
Kg. de masa

67.6 48.0 752 67.6 46.8 69.9 -1.826  .068 70.5 46.8 73.9 73.1 441 818 -1.352  .345
libre de grasa

% Masa libre de

grasa

47.9 42.7 55.2 491 45.2 56.8 -1.483 138 54.1 450 614 544 491 60.7 -507  .753

Las diferencias estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.

54



Andlisis comparativo de los puntajes BANFE de acuerdo con los grupos con pérdida de
peso >5% y <5%.

El grupo con pérdida >5% no presenté cambios significativos en los puntajes totales de
la prueba BANFE al concluir el PAPO, no obstante el grupo con pérdida <5% mostré un
incremento en el puntaje total del area de la CPFOM, (Md=63.5, 46.8-91.3 vs Md=88.5,
82.8-98.0, p<0.05) que cambid asi mismo su diagndstico de alteracion severa (69 puntos

0 menos) a desempefio normal.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el desempefio por areas
corticales al comparar ambos grupos en la V1, pero se encontré una diferencia
significativa en la V7 al comparar los puntajes totales de la prueba BANFE (U=4.0,
p<0.05), en donde el puntaje del grupo con pérdida >5% (Md=113, 103.0-116.5) presentd
mayor rendimiento en el funcionamiento ejecutivo en comparacion al grupo <5%
(Md=98.0, 91.0-109.5).

Andlisis comparativo de las tareas BANFE de acuerdo con los grupos con pérdida de

peso >5% y <5%.

En el grupo con pérdida de peso >5% se encontraron diferencias estadisticamente
significativas después de que finalizé el PAPO para los siguientes puntajes de las tareas
de BANFE: hubo un incremento en el total de puntos para la prueba de cartas de lowa
(Md=124.0, 99.0-132.5 vs Md=140.0, 127.0-154.5, p<0.05), un incremento en el total de
castigos para prueba de cartas de lowa (Md=80.0, 65.0-105.5 vs Md=114.0, 81.5-134.0,
p<0.05), mientras que hubo un incremento en la secuencia maxima de memoria de
trabajo viso-espacial (Md=2.0, 1.5-2.5 vs Md=3.0, 2.5-4.0, p<0.05) y una disminucion del
tiempo en segundos de la tarea Stroop B (Md=72.0, 65.0-126.0 vs Md=62.0, 52.0-76.5,
p<0.05).
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Por otro lado, el grupo con pérdida <5% mostro diferencias estadisticamente significativas
después del PAPO en las siguientes tareas: una reduccion del tiempo en segundos para
laberintos (Md=27.9, 23.9-52.3 vs Md=22.0, 17.2-36.4, p<0.05), un incremento en los
aciertos de la tarea Stroop version A (Md=75.5, 74.3-79.0 vs Md=80.0, 79.0-82.0, p<0.05),
una reduccion del numero de errores de la tarea Stroop A (Md=1.5, 1.0-3.5 vs Md=.5, .0-
1.0, p<0.05) y una disminucion del numero total de errores en la tarea de metamemoria
(Md=5.0, 4.5-10.0 vs Md=2.0, 2.0-4.3, p<0.05) (Tabla 5).

Al comparar las calificaciones iniciales de la V1 entre el grupo con pérdida >5% de su
peso basal en comparacion al grupo con pérdida <5%, se encontraron diferencias
significativas en las siguientes tareas de la BANFE: el numero de aciertos en la tarea
Stroop versién A fue mayor en el grupo >5% (Md=83.0, 80-84) en comparacion al grupo
<5% (Md=75.5, 74.3-79) (U=2.0, p<0.05), el numero de errores tipo No Stroop en la
versién A fue menor en el grupo >5% (Md=.0, 0-2) en comparacién al grupo <5% (Md=6.0,
3-7) (U=3.5 p<0.05), en la tarea de metamemoria se encontré que el numero de errores
del grupo >5% (Md=3.5, 2.3-4) fue menor al numero de errores del grupo <5% (Md=5.0,
4.5-10.0) (U=2.5, p<0.05), y en la secuencia maxima de memoria viso-espacial el puntaje
del grupo >5% (Md=2.0 1.5-2.5) fue menor al puntaje del grupo <5% (Md=3.0, 3-4)
(U=2.0, p<0.05).

Pese a lo observado, en la V7 no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas al comparar los grupos en las tareas de BANFE.
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Tabla 5. Comparacién de los puntajes de las tareas BANFE de la visita 1 contra la visita 7 por grupos estratificados.

Tareas BANFE

Perdieron >5%

Perdieron <5%

V1 V7 V1 V7
Md Cuartiles 25/ 75  Md Cuartiles 25/ 75 Z Valorp § Md  Cuartiles 25/ 75 Md  Cuartiles 25/ 75 Z Valor p

Tiempo en laberintos 35.0 246 434 40.2 24.7 453 -.135 .893| 279 239 523 220 17.2 36.4 -2.201 .028*
Stroop A No. de Aciertos 83.0 80.0 84.0 81.0 80.5 835 -.272 .785] 755 743 79.0 80.0 79.0 82.0 -2.003 .045*
Stroop A Errores Stroop 1.0 .0 2.0 .0 .0 20 -272 .785 1.5 1.0 35 5 .0 1.0 -2.060 .039*
Stroop A Errores No Stroop .0 .0 2.0 1.0 .0 3.0 -816 414 6.0 3.0 7.0 3.0 20 4.25 -1.633 .102
lowa Cartas Puntos 124.0 99.0 1325 140.0 127.0 1545 -2.023 .043*] 1455 122.0 166.5 149.5 127.8 164.8 -.105 917
lowa Cartas Castigos 80.0 65.0 105.5 114.0 81.5 134.0 -2.023 .043*] 1225 94.0 160.0 117.5 105.0 141.3 -314 .753
No. Total de Errores

35 2.3 4.0 3.0 2.0 5.0 .000 1.000 5.0 45 10.0 2.0 2.0 43 -2.214 .027*
Metamemoria
Secuencia Maxima MTViso-

2.0 1.5 25 3.0 2.5 40 -2121 .034* 3.0 3.0 4.0 3.0 2.0 33 -1.134 .257
espacial
Stroop B Tiempo 72.0 65.0 126.0 62.0 52.0 76.5 -2.023 .043*] 77.0 67.0 93.8 66.5 53.8 82.5 -1.363 173

Las diferencias estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.
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Analisis comparativo de las puntuaciones del cuestionario de dafio frontal del cuestionario

BANFE de acuerdo con los grupos con pérdida de peso >5% y <5%.

Los grupos con pérdida >5% y <5% no presentaron cambios significativos del

cuestionario de dafo frontal de la prueba BANFE al finalizar el PAPO.

Hubo diferencias entre los grupos durante la V7 en el area de Autoconsciencia en donde
el puntaje del grupo con pérdida >5% (Md=1.0, .0-1.5) representd mas dificultades
cotidianas en comparacién al puntaje del grupo con pérdida <5% (Md=.0, .0-.0) (U=6.0,
p<0.05) y en el area de Control Conductual en donde el puntaje del grupo >5% (Md=.0,
.0-1.0) representd menos dificultades cotidianas frente al puntaje del grupo <5% (Md=3.0,
.8-5.0) (U=4.5, p<0.05)

Andlisis comparativo de las tareas ENE-A de acuerdo con los grupos con pérdida de peso
>5% y <5%.

No se encontraron diferencias significativas al concluir el PAPO para el grupo >5% ni

para el grupo <5% en las tareas de funcionamiento ejecutivo de la ENE-A.

Al comparar entre los grupos tampoco se encontraron diferencias significativas basales

o finales en el funcionamiento ejecutivo de la ENE-A.

Andlisis de comparativo de la prueba TMT-B de acuerdo con los grupos con pérdida de

peso >5% y <5%.
En la prueba TMT-B no se observaron cambios significativos para ningun grupo al

terminar el tratamiento; tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar los

grupos.
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Figura 2. Perfil general de la prueba BANFE y tareas para funciones ejecutivas de Neuropsi en la
ENE-A, con los puntajes de pacientes con pérdida >5% de su peso basal.
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Figura 3. Perfil general de la prueba BANFE y tareas para funciones ejecutivas de Neuropsi en la

ENE-A, con los puntajes de pacientes con pérdida <5% de su peso basal.
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Analisis comparativo de acuerdo con sexo.

Se contrastaron los resultados de los pacientes agrupandolos por sexo, para buscar
diferencias. Al comparar hombres (n=5) contra mujeres (n=6) se encontraron las

siguientes diferencias:

Medidas antropométricas por sexo.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes medidas
antropomeétricas durante la V1: el porcentaje de grasa en las mujeres (Md=53, 46-57) fue
mayor al de los hombres (Md=44, 40-46) (p<0.05) y el porcentaje de masa libre de grasa
en las mujeres (Md=46, 42-53) fue menor al de los hombres (Md=55, 53-60) (p<0.05). En
la V7 no se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar por sexo
(Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de las medidas antropométricas entre hombres y mujeres durante la visita
1ylavisita7.

Medidas

Antropométricas

V1 V7
U Z Valor p U Z Valor p
Peso (kg) 9.0 -1.095 273 7.0 -1.461 144
indice de Masa Corporal 14.0 -.183 .855 14.0 -.183 .855
Kg. de masa grasa 13.0 -.365 .715 11.0 -.730 465
% Grasa 4.0 -2.008 .045* 10.0 -.913 .361
Kg. de masa libre de grasa 4.0 -2.008 .045* 6.0 -1.643 .100
% Masa libre de grasa 4.0 -2.008 .045* 5.0 -1.826 .068

Las diferencias estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.
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Andlisis de comparacion de los puntajes totales BANFE por sexo.

No se encontraron diferencias en el desempenio frontal en la V1 nien la V7.

Andlisis de comparacién de los puntajes del cuestionario BANFE por sexo.

En el cuestionario de dafio frontal se encontrd diferencia en el area de Autoconsciencia
durante la V1 donde el puntaje de las mujeres (Md=0, 0-.25) fue menor al de los hombres
(Md= 1.5, 1-2) (U=1.0, p<0.05). En la V7 se encontré una diferencia en el area de
Intereses y Motivaciones donde el puntaje de las mujeres (Md=0, 0-1) fue menor al de los
hombres (Md=2, 1-3) (U=2.0, p<0.05).

Andlisis de comparacion de las tareas BANFE por sexo.

En las tareas BANFE se encontraron diferencias en la V1 respecto al nUmero de errores
de perseveracion en la tarea de memoria de trabajo viso-espacial en donde el puntaje de
las mujeres (Md=0, 0-0) fue menor al de los hombres (Md=1, 0-3.5) (U= 6.0, p<0.05),
mientras que en la V7 se observé una diferencia en el numero de errores de orden en la
tarea de memoria de trabajo viso-espacial en donde el puntaje de las mujeres (Md=4, 2-
5.2) fue mayor al de los hombres (Md=1, 0-2) (U=2.0, p<0.05).

Andlisis de comparacion de las tareas ENE-A por sexo.
En las tareas para funcionamiento ejecutivo de la ENE-A no se encontraron diferencias

significativas enla V1 nienla V7.

Andlisis de comparacion de la prueba TMT-B por sexo.

En la prueba TMT-B no se encontraron diferencias durante la V1 ni en la V7.
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Correlacion entre el porcentaje de peso perdido y el desempefio del funcionamiento
ejecutivo de los puntajes totales de la BANFE en los pacientes con obesidad.

Andlisis de los pacientes que concluyeron el programa PAPO.

No hubo correlacion estadisticamente significativa.

Correlacién de acuerdo con los grupos con pérdida de peso >5% y <5%.

Para el grupo con pérdida de peso >5% se encontré una fuerte correlacién positiva entre
el puntaje total de la CPFOM vy el porcentaje de peso perdido (rho=0.90, p<0.05), y asi
también entre el puntaje total BANFE y el porcentaje de peso perdido (rho=0.90, p<0.05).

Para el grupo con pérdida de peso <5% se encontré una fuerte correlacién positiva entre
el puntaje total de la CPFA y porcentaje de peso perdido (rho=0.82, p<0.05), y de la
misma forma entre el puntaje total BANFE y el porcentaje de peso perdido (rho=0.81,
p<0.05).

Correlacion entre puntajes totales BANFE y puntajes totales del cuestionario de dafio
frontal BANFE en los pacientes con obesidad.

Caracteristicas pre-test de los pacientes que concluyeron el PAPO

Al correlacionar las puntuaciones totales BANFE y las areas del cuestionario BANFE en
la V1 de los pacientes que terminaron el PAPO, se encontré una fuerte correlacion
negativa, entre el puntaje total de la CPFOM vy las siguientes puntuaciones del
cuestionario de dafo frontal: las dificultades en el estado de animo (rho=-0.64, p<0.05),
las dificultades en el funcionamiento ejecutivo (rho=-0.72, p<0.05) y la puntuacién natural
total (rho=-0.65, p<0.05). Ademas, hubo una fuerte correlacién negativa entre el puntaje
total BANFE con las siguientes puntuaciones: las dificultades en la tolerancia a la
frustracion y agresividad (rho=-0.69, p<0.05), y las dificultades en el estado de animo
(rho=-0.64, p<0.05) (Tabla 7).
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Tabla 7. Correlaciones entre las puntuaciones totales BANFE y las areas del cuestionario de dafio

frontal BANFE de los pacientes que concluyeron el PAPO durante la visita 1.

o ®» © 2 -
e =8 3 s £ 3 o 5 s S
5 52 8% §sE ff £ £°
E = = o s & < w E é g 5
Coeficiente d
Total oslclemede 172 -434  -579 -625 -642 -728 -.651
correlacion
Orbitomedial
Sig. (bilateral) 636 .210  .0.79 053 045+ 017+ 041*
Coeficiente d
Total ocelented®  0o9 026  -.358 -.557 -.420 -.369 -.378
correlacion
Dorsolateral
Sig. (bilateral) 786 .943 310 094 227 294 281
Total Coeficiente d
ote oslelemee 007 -.010  -.251 -585 - 154 -383 -.251
Prefrontal correlacion
Anterior Sig. (bilateral) 986  .979 485 .075 .671 275 485
Coeficiente d
oslclemee 099 -245  -511 -.690 -.646 -.580 -.609
Total BANFE correlacion
Sig. (bilateral) 786 495 131 027+ 044* 079 062

Las correlaciones estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.
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Caracteristicas post-test de los pacientes que concluyeron el PAPO

Se encontraron fuertes correlaciones negativas entre: el puntaje de la CPFOM vy las
dificultades en el control conductual (rho=-0.63, p<0.05), el puntaje de la CPFDL vy las

dificultades en los intereses y motivaciones (rho=-0.70, p<0.05), y entre el puntaje total

BANFE con las dificultades en el control conductual (rho=-0.63, p<0.05) (Tabla 8).

Tabla 8. Correlaciones entre las puntuaciones totales BANFE y las areas del cuestionario BANFE

en la visita 7.
8 » _ s, ) —
5 25 3 8% s, 8 g 8
e 39 £ 8 e g2 38k g 2 : T
g sz 8§ §f9¢& §< §%5 £ 3
3 = = O S £ 2 it ] g 5
Coeficiente de
Total 122 -.105 -.632 -.020 .161 -.509 -.379
correlacion
Orbitomedial
Sig. (bilateral) 721 .758 .037* .954 .636 110 .250
Coeficiente de
Total 383  -.707 -.358 - 174 .282 142 -.381
correlacion
Dorsolateral
Sig. (bilateral) 245 .015* .280 .608 .400 .676 .248
Total Coeficiente d
ot oclelemiee 272 .263  -.293 146 335 .000 -.097
Prefrontal correlacion
Anterior Sig. (bilateral) 419 435 .382 .668 314 1.000 T77
Coeficiente de
302 -.489 -.630 -.075 .166 -.102 -.416
Total BANFE correlacion
Sig. (bilateral) 366 127 .038* .827 .626 .765 .203

Las correlaciones estadisticamente significativas se indican con * p<0.05.
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Caracteristicas pre-test de los pacientes que tuvieron una pérdida de peso >5%

No se encontré correlacion entre los puntajes totales BANFE y los puntajes en el

cuestionario de dafno frontal en la V1.

Caracteristicas post-test de los pacientes que tuvieron una pérdida de peso >5%

No se encontré correlacién entre los puntajes totales BANFE y los puntajes en el

cuestionario de dano frontal en la V7

Caracteristicas pre-test de los pacientes que tuvieron una pérdida de peso <5%

Se encontré una fuerte correlacién negativa entre la puntuacion total de la CPFDL y el
puntaje total de dificultades para la tolerancia a la frustracion y agresividad (rho=-0.82,
p<0.05).

Caracteristicas post-test de los pacientes que tuvieron una pérdida de peso <5%

Se encontré una fuerte correlacion negativa entre la puntuacién total de la CPFOM vy el

puntaje total de dificultades para el funcionamiento ejecutivo (rho=-0.98, p<0.0).
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CAPITULO VI DISCUSION

La esfera psicologica de la obesidad engloba aspectos sociales, organicos y cognitivos,
sin embargo, es un reto identificar la naturaleza de la relacion entre dichos aspectos y el
estado global del paciente. Pese a que las comorbilidades de la obesidad representan el
factor principal de riesgo y perjuicio para la salud, es necesario determinar la influencia
de las alteraciones cognitivas en los individuos que la padecen, ya que la conducta es

uno de los objetivos primarios de los tratamientos para la obesidad (Garvey et al., 2016).

Los principales hallazgos de esta investigacion muestran que el porcentaje de la
disminucién de peso se relaciond en forma directamente proporcional con la mejoria en
el desempeno del funcionamiento ejecutivo de los pacientes con obesidad; se observaron
cambios tanto en las medidas antropométricas relacionadas al diagndstico de la obesidad
como en los puntajes de las pruebas neuropsicoldgicas orientadas a la evaluacion de las
Funciones Ejecutivas (FE) posteriores a la intervencion multidisciplinaria dirigida a la

pérdida de peso.

Los pacientes que concluyeron el tratamiento presentaron un porcentaje promedio de
reduccién de peso del 4.58%, y se observo un incremento en el puntaje total BANFE de
desempeno ejecutivo, permaneciendo antes y después dentro de los valores normales
segun edad y escolaridad, con excepcién del puntaje total del area de la CPFOM que
mejoro al evolucionar de un diagnostico de alteracion leve a un diagndstico normal. Hubo
una mejoria en la memoria de trabajo viso-espacial y en la velocidad de procesamiento
verbal, relacionadas a la CPFOM, en la misma forma como lo senalan las correlaciones
de Xu et al., (2017), Siervo et al., (2012) y Fagundo et al., (2016) entre porcentaje de peso
perdido y desempefio ejecutivo cuando los pacientes con obesidad realizan actividad

fisica de forma periddica.

No hubo cambios respecto al cuestionario de dafo frontal BANFE, la prueba ENE-A y
tampoco en la tarea TMT-B, lo cual contrasta con aquellas investigaciones donde se
observd una correlaciéon entre funcionamiento ejecutivo y el IMC (Chang et al., 2016;
Kharabian Masouleh et al., 2016; Kim, Kim, & Park, 2016; Suemoto, Gilsanz, Mayeda, &
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Glymour, 2015), mas se debe enfatizar que el porcentaje perdido de los pacientes que

finalizaron PAPO fue menor al estudiado en dichas investigaciones.

El 45% de los pacientes tuvieron una pérdida de peso mayor al 5% de su peso basal
(promedio del 8%), y también mejorias en las mediciones de peso en Kg, IMC y Kg de
masa grasa. En este subgrupo de pacientes se encontré un cambio en las FE de toma
de decisiones a través de la prueba de cartas de lowa donde hubo mayor puntaje al final
de la intervencion, pero asi también hubo mas castigos en forma de resta de puntos, los
cuales estuvieron relacionados con la presencia de impulsividad en la misma tarea,
coincidiendo con los mismos hallazgos de otros estudios de pacientes con obesidad
(Fitzpatrick et al., 2013; Raman et al., 2014; Verdejo-Garcia Antonio, 2014), ese alto
puntaje se alcanzé a costa de un alto costo, lo cual perfil6 la estrategia de los pacientes
con una pobre estimacion o prediccion del efecto de sus decisiones, por lo que es posible
que tal impulsividad sea un sintoma persistente en los pacientes con obesidad asi como
se observo en otros estudios que exploraron las FE (Garousi, Garrusi, Baneshi, & Sharifi,
2016; Kharabian Masouleh et al., 2016; Smith, 2009).

6 pacientes con una disminucién del porcentaje de peso menor al 5% también mostraron
mejorias en las FE relacionadas a flexibilidad cognitiva, velocidad de procesamiento
ligada a planeacion y metamemoria, relacionadas a la CPFOM y a la CPFA
respectivamente; se observa especialmente una recuperacion a la normalidad en el
proceso de metamemoria en este grupo. A pesar del bajo porcentaje de peso perdido, se
observo una disminucion del IMC, mientras que el puntaje total BANFE incrementé en el
area de la CPFOM cambiando su diagndstico inicial de alteracion leve a normal. Algunas
tareas BANFE mostraron mejorias, como: una reduccién en el tiempo para resolver
laberintos, incremento de aciertos en tarea Stroop A, reduccion de errores en la tarea
Stroop A, un menor numero de errores de mantenimiento en el juego de clasificacion de
cartas de Wisconsin y mayores elementos verbales evocados, habilidades
estrechamente relacionadas a la CPFDL, tales mejorias no se explican con los modelos
clinicos existentes de pérdida de peso en pacientes con obesidad que sefalan un
porcentaje de pérdida de peso de hasta 10% (Alosco & Gunstad, 2014; Garvey et al.,

2016), sin embargo, otros estudios han reportado mejorias similares a pesar de un
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mantenimiento del peso inicial que se basan en otros factores como el IMC, por ejemplo,
Fedor & Gustand (2013) encontraron que un menor IMC correlacioné con un mejor
desempeno en la clasificacion de cartas de Wisconsin en adultos con obesidad, ademas
Abe et al., (2009) encontraron mejoria en memoria verbal después de un programa de
restriccidn caldrica aun sin una pérdida de peso significativa, coincidiendo con lo que se
observo en el presente estudio en donde, inclusive un paciente que redujo su IMC
incrementd del 2% de su peso inicial y aun asi mejoré en algunas sub pruebas de la

medicién neuropsicologica.

Los cambios encontrados soportan a la literatura, a pesar de ello se deben reconocer dos
puntos sustanciales en el efecto de la pérdida de peso sobre la cognicion. En primer lugar,
existen pocos estudios que evaluan la esfera neuropsicoldgica en poblacion con obesidad
mérbida, de edad adulta media que no tengan deterioro cognitivo o demencia cuando
existe una disminucién de peso. Usualmente los evaluadores se enfocan someramente
a procesos de consciencia, atencidén y psicomotricidad, un ejemplo de esto es el Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ) que consta de 10 preguntas simples de
orientacién, consciencia y aritmética, o la version A de la TMT que evalua atencién
sostenida y psicomotricidad (Horie et al., 2016); en contraste con la validez descriptiva y
especificidad de otras pruebas como la versién B de la TMT, tarea Stroop, prueba de
cartas de lowa, el juego de cartas de Wisconsin o algunas sub pruebas de la Escala de
Inteligencia de Wechsler para Adultos version Il (WAIS-III) que se han aplicado para
observar caracteristicas cognitivas de pacientes con obesidad y sobrepeso (Boeka &
Lokken, 2008; Fitzpatrick et al., 2013; Hallschmid, Benedict, Schultes, Born, & Kern, 2008;
Raman et al., 2014; Xu et al.,, 2017). Si bien es cierto que, los investigadores de la
cognicion y la obesidad han encontrado mejorias reflejadas en pruebas de procesamiento
cognitivo ante la disminucion de peso, basadas en pruebas como: MINI Mental (Gimeno
et al., 2008; Hawkins et al., 2014; Hilsendager et al., 2016; Kim et al., 2016; Pasha et al.,
2015; Prickett, Brennan, & Stolwyk, 2015b; Zeki Al Hazzouri, Haan, Whitmer, Yaffe, &
Neuhaus, 2012) o Evaluacién cognitiva de Montreal (MOCA) (Rivera et al., 2015; Wyckoff
et al., 2016), las cuales no conforman por si solas un diagnostico ni un perfil
neuropsicologico completo, por la falta de la exploracion completa de los mddulos

cognitivos, persiste la dificultad para estructurar el sistema de las habilidades cognitivas
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superiores como las FE y su influencia en el mantenimiento, evolucion y respuesta del

tratamiento para la obesidad.

En segundo lugar, a la fecha no se han encontrado estudios que evaluen la relacion
directa del comportamiento del paciente con obesidad y el papel de las habilidades
cognitivas sobre conductas como: eleccién de alimentos y porciones, autoconsciencia y
automonitoreo de conducta alimentaria, planificacion de comidas, calculo de inversion en
alimentos, analisis del contenido nutricional de la comida o seguimiento de instrucciones
meédicas y nutrioldgicas. En el analisis de Prickett et al., (2015a) aparecen inconsistencias
en los resultados de los estudios en pacientes de mediana edad con obesidad debido a
variables fisiologicas y sociodemograficas no estandarizadas, asi como importantes
diferencias en la metodologia e intervencién, lo cual dificulta la generalizacion de los
hallazgos y supone la influencia de otras variables en la relacién de la obesidad y la
cognicidn, sin embargo, parece observarse un efecto independiente entre la cognicién y
la obesidad que podria mostrar su evidencia mediante el comportamiento ostensible de
los pacientes, es decir, en una salida conductual del procesamiento cognitivo alterado

por la obesidad en forma de eleccién y consumo de alimentos.

A pesar de que se ha estudiado el procesamiento cognitivo de pacientes con obesidad,
determinando alteraciones y diferencias en comparacion con personas delgadas en
habilidades como: el control inhibitorio, tiempos de reaccién, aprendizaje, la memoria y
las FE (Prickett et al., 2015b; van den Akker et al., 2014; Wyckoff et al., 2016), sigue
siendo poco clara la relacion entre la disminucién de peso y las conductas que facilitan el
seguimiento terapéutico del paciente. De tal manera persiste un elemento inexplorado
que debe tomarse en cuenta al hablar de funcionamiento ejecutivo y conducta, las FE
calientes, relacionadas a la dimensién emocional del componente activo en la toma de
decisiones. Recapitulando los hallazgos, han aparecido alteraciones en las habilidades
de control inhibitorio/impulsividad, toma de decisiones y flexibilidad cognitiva, pero no
aparecen protocolos experimentales que consideren a la cognicion social en los cambios
que provoca la disminucion de peso. Incluso los investigadores han descrito a la
impulsividad y alteraciones en atencion selectiva de pacientes con obesidad (Loeber et

al., 2011; van den Akker et al., 2014; Verdejo-Garcia Antonio, 2014) como si fuesen
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procesos cognitivos globales, dejando a un lado el valor afectivo-emocional vy

motivacional que éstos implican.

Los resultados aqui obtenidos apuntan a una probable afeccién del funcionamiento
ejecutivo en su componente social, en pacientes con obesidad. Es sabido que esta
enfermedad acarrea estigma social que merma la salud integral de los individuos
(Dhurandhar, 2013), ademas los trastornos psicolégicos y psiquiatricos estan
estrechamente vinculados con los trastornos alimenticios entre los que se encuentra el
trastorno de atracon y el comer emocional (Heo, Pietrobelli, Fontaine, Sirey, & Faith,
2006; Kasen et al., 2008; Vandewalle, Moens, & Braet, 2014), los cuales estaban
presentes en la muestra de este estudio, segun los comentarios del area de psicologia
en la base de datos del INCMNSZ.

Caracteristicas del grupo con pérdida de peso >5%

Durante la V1 el grupo con pérdida >5% tuvo mayores puntaciones frente al grupo con
pérdida <5% en tareas relacionadas al desempefio de la CPFOM y CPFA, a pesar de no
tener diferencias antropométricas, lo que contradice la informacidon previa sobre la
relacion entre el IMC y el desempeino de las FE en adultos con obesidad (Kharabian
Masouleh et al., 2016). Durante la V7 el grupo con pérdida >5% tuvo mejores resultados
frente al otro grupo en el area de control conductual del cuestionario de dafo frontal
BANFE, en donde participa la habilidad de control inhibitorio, cuya alteracion se observa
en forma de impulsividad principalmente en pacientes con obesidad (Brockmeyer et al.,
2016; Loeber et al., 2011; Logemann, Bocker, Deschamps, Kemner, & Kenemans, 2014),
y también tuvieron mejores resultados en la memoria verbal por reconocimiento como se

observo en la literatura (Alosco & Gunstad, 2014).

Caracteristicas del grupo con pérdida de peso <5%

Durante la V7 el grupo con pérdida <5% tuvo mejores resultados frente al otro grupo en
el area de autoconsciencia del cuestionario de dafo frontal BANFE y en la orientacion
temporal, que se relaciona con procesos del circuito de la CPFDL. Estos resultados
sugieren que las medidas antropométricas no representan una condicidén para encontrar
cambios en la cognicién de los pacientes con obesidad, Ruffault et al., (2017), también

encontraron beneficios en el aspecto psicoldgico relacionados a la intervencién con
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técnicas cognitivo conductuales, independientemente del porcentaje de peso reducido de
los pacientes, tales técnicas son, de hecho, parte de la metodologia PAPO, y podrian
explicar la mejoria observada en este sub grupo de pacientes que no alcanzaron la meta

del programa.

No se tiene informacién descriptiva de perfiles neuropsicolégicos basales de pacientes
con obesidad exitosos en comparacién a aquellos con dificultades en la pérdida de peso,
sin embargo las diferencias encontradas muestran que el grupo con mayor disminucion
de peso tenia habilidades relacionadas al desempefio de circuitos corticales
orbitomediales mayormente involucrados en FE calientes, mientras que el grupo con una
disminucién por debajo de lo esperado fue mejor en habilidades relacionadas al
procesamiento de informacioén ligado a circuitos corticales anteriores y dorsolaterales

involucrados en FE frias (Nejati et al., 2018).

Relacion entre el porcentaje perdido de peso y el desempefio ejecutivo

Los pacientes que perdieron un porcentaje de peso minimo (>5%) esperado para
observar cambios segun las guias de tratamiento para la obesidad mostraron cambios
que en su mayoria se relacionan con el mejoramiento de la eficiencia (menor tiempo y
menos errores) de las tareas neuropsicoldgicas asociadas a las habilidades que forman
parte de las FE, cabe senalar que dichos cambios coincidieron con la habilidad de control
inhibitorio y con la toma de decisiones, que incluye la valoracién de la recompensa y la
estimacion del costo-beneficio de una eleccion. Estudios previos sefalaron que las
capacidades de elegir e inhibir estaban estrechamente relacionadas con las conductas
necesarias para seguir instrucciones médicas y programas alimenticios que forman parte
del tratamiento para la obesidad (Green, Elliman, & Kretsch, 2005; Xu et al., 2017), de
esa manera se ha argumentado que las dificultades de los pacientes con sobrepeso y
obesidad morbida, para alcanzar los objetivos terapéuticos pueden estar basadas en
alteraciones cognitivas propias de la organizacién y planeacion (Aed & Edici, 2012; Burke
& Small, 2016) , la valencia del estimulo o recompensa (van den Akker et al., 2014),
estimacion del costo-beneficio (Born et al., 2009) y control inhibitorio (Brockmeyer et al.,
2016; van den Akker et al., 2014), las cuales son FE clasificadas en la categoria de

calientes, es decir, aquellas con un componente volitivo y emocional ligado a la
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participacion de areas corticales como la corteza anterior del cingulo y el area prefrontal
orbital medial y ventral, ademas del hipocampo y amigdala involucrados en el aprendizaje

emocional (Nejati et al., 2018; Shannon & Thomas-Duckwitz, 2011).

Asi pues, hubo una tendencia a la mejoria de puntajes en todas las areas corticales
evaluadas por la prueba BANFE que podria relacionarse con un beneficio diferenciado
en el ambito psicosocial de cada participante segun sus caracteristicas cognitivas
sociales, que impacta de forma particular en el dominio cognitivo de las FE calientes, lo
cual se relaciona con aquellos estudios en los que se menciona que los pacientes con
obesidad se ven afectados en las FE que demandan un componente emocional similar
al modelo de adiccidén que involucra al circuito neurobioldgico de la recompensa (Lerma-
cabrera, Carvajal, & Lopez-legarrea, 2016). Summerfield & Kochlin (en Gazzaniga
capitulo 70, 2009) mencionan que los componentes de toma de decisiones podrian
relevarse en diferentes modulos de la corteza prefrontal (CPF): el “me gusta” X se
relacionaria con la region cortical orbital involucrada con la asignacion de la valencia del
estimulo, el sector medial controlaria el mdédulo motivacional “quiero X”, mientras que las
areas dorsolaterales se relacionarian con la planeacion dirigida a metas en la forma de
“escojo X”. Ellos mismos proponen 3 componentes de toma de decisiones relacionados
al area lateral de la CPF, los cuales son: componente episodico, contextual vy
sensoriomotor, relacionados al presente (orientacidon) y motivacion, a las condiciones y
normas, y a las habilidades de ejecucion y psicomotricidad respectivamente. Dicho
modelo ayudaria a comprender las mejorias diferenciadas en los pacientes que
concluyeron el PAPO segun el porcentaje de peso perdido, de manera que se sugeriria
un impacto en el componente de lo apetitivo o lo agradable en el grupo con pérdida de
peso >5% y un impacto en el componente de la accion ejecutiva en el grupo con pérdida
de peso <5%, por lo que los pacientes con mayor porcentaje de peso podrian
experimentar cambios en procesos psicologicos de eleccion de alimentos degustables e
hipercaloricos, mientras que aquellos que se encuentran en un proceso de disminucion
de peso lento experimentarian cambios sobre conductas relacionadas a organizacion y
planeacion de consumo de alimentos. En ese sentido cabria la posibilidad de observar

un proceso evolutivo de las mejorias en la cognicion relacionado al porcentaje de peso
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qgue los pacientes pierden con forme alcanzan una meta terapéutica mediante una

intervencion.

Es interesante cdmo una pérdida de peso poco significativa, también podria ser benéfica
para aquellos pacientes que concluyeron el PAPO, especialmente sobre el reporte
subjetivo de las dificultades cotidianas vinculadas a las FE. Los beneficios de la atencion
constante al paciente con obesidad podrian jugar un papel muy importante en la
adherencia terapéutica y en los alcances de los objetivos de los tratamientos
multidimensionales para la pérdida de peso como se ha mencionado anteriormente
(Ruffault et al., 2017), tomando en cuenta que parte de las mejorias por la reduccion de
peso estan ligadas a aquellas FE de categoria caliente, las mas afectivas y de indole
social (Prickett et al., 2015a; Verdejo-Garcia Antonio, 2014).

Correlaciones

Si bien es cierto que los presentes hallazgos apuntan a un mejoria que se observa en el
incremento de la puntuacién en las pruebas neuropsicolégicas en paralelo con un
decremento en el peso corporal, dicha interacciéon dificilmente podria proyectarse de
forma directamente proporcional, debido a parametros homeostaticos que orillan al
sistema organico a niveles adaptativos de tejido estructural y funcional (Arnoldussen et
al., 2014; Garvey et al., 2016; Kiliaan et al., 2014; Wyckoff et al., 2016), que no parten de
una medida absoluta, por lo que la puntuacion de las pruebas neuropsicolégicas no
determina la cantidad de peso que perdera una persona, ya que siempre dependera de
la categoria de peso en la que el individuo esté clasificado (infra-peso, normo-peso,
sobre-peso, etc.) y la naturaleza de las comorbilidades que suman variables extrafias a
la interaccion entre cognicion y obesidad como factores genéticos y enddcrinos, ademas
de que el aparato psicoldgico tiene efectos complejos sobre el sistema fisiolégico, que no
corresponden a una relacion causal o directa, pero que si interacciona con otros

mecanismos y condiciones, como la actividad fisica (Chang et al., 2016).

El analisis de la correlacion entre el desempefio de las FE y las dificultades actuales en
las actividades regulares de los pacientes permitié observar que en la primera evaluacion
los pacientes con mayores puntajes en la CPFOM y puntuacion total de la BANFE, tenian

menos afecciones en su cotidianidad relacionadas al estado de animo, funcionamiento
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ejecutivo y, frustracion y agresividad, mientras que en la segunda evaluacion aquellos
con puntajes mas altos en la CPFOM, CPFDL y puntaje total, mostraban menos
afecciones en el control conductual e, intereses y motivaciones. Estos resultados pueden
estar relacionados con eventos estresantes a los que se enfrentan los pacientes y que
pueden configurar situaciones sociales que tengan como consecuencia el sefialamiento
o énfasis del problema de la obesidad, estudios previos sugieren que tales eventos
pueden influenciar el estado de animo, conducta y cognicion de las personas con
obesidad que los experimentan (Ana, Gonzalvo, & Hanesman, 2009; Dhurandhar, 2013).
Los retos cotidianos van mas alla de limitaciones fisicas ligadas a fatiga o motricidad, si
bien los pacientes reconocian su condicion fisica, sefialaron problemas en los grupos
sociales en los que se encontraban, principalmente en el ambito laboral debido a
dificultades en la planeacién de sus actividades y episodios de distraccién que derivaban
en olvidos y confusiones, asi como se ha observado en investigaciones previas (Prickett
et al., 2015a). Las FE no se expresan o trabajan como un mddulo de procesamiento
asilado (Gathmann et al., 2016), por lo que otras habilidades de diferente naturaleza
afectan la calidad del desempeno en los sujetos como es el caso de las FE calientes y
de la cognicion social (Nejati et al., 2018). De manera general se observa que puntajes
mas altos en los procesos relacionados ala CPFOM estan ligados a una conducta social
mas adaptativa y tales conductas se relacionan estrechamente con habilidades como

inhibicion y toma de decisiones basada en componentes motivacionales.

No se encontraron correlaciones al analizar a los sujetos con una pérdida >5% de su
peso, mientras que el grupo con una pérdida <5% de su peso corporal mostré una
relacion entre las areas de la CPFDL y la CPFOM, con el funcionamiento ejecutivo y la
tolerancia a la frustracion y agresividad, lo cual puede deberse a que la mayoria de los
puntajes de los pacientes con pérdida >5% de su peso se mostraron en general mas
cerca de la norma, por lo que la relacion entre dichas variables podria quedar
desvanecida, pero presente; a diferencia de los pacientes con pérdida <5% de su peso,
quienes tuvieron alteraciones de la cognicion mas pronunciadas y por lo tanto su

recuperacion o impacto cognitivo pudo observarse estadisticamente.

Comparacién entre hombres y mujeres
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Durante la visita 1 las mujeres tuvieron mejores resultados en las tareas relacionadas a
la memoria verbal y autoconsciencia, mientras que los hombres tuvieron mejores
resultados en sus mediciones fisiologicas. En la visita 7 las mujeres presentaron mejores
puntajes en el area de intereses y motivaciones, y mejor puntacion en fluidez verbal, en
comparacion a los hombres, quienes mostraron un mejor puntaje en la tarea de memoria
de trabajo viso-espacial. Hombres y mujeres presentaron homogeneidad al comparar sus
medidas antropométricas y neuropsicologicas, lo cual podria sefalar que las diferencias
sexuales no representan un factor protector ni de riesgo frente a la obesidad, sino un

dimorfismo sexual cognitivo (Garcia, 1990).
El papel de la CPFOM en la obesidad

Una de las variables con cambios mas consistentes en la presente investigacion fue el
puntaje de las habilidades ligadas a la CPFOM y a procesos cognitivos asociados al
sistema neurocognitivo limbico, al sistema de recompensa, a la cogniciéon social, a la
toma de decisiones, al aprendizaje operante, y a la inhibicién e impulsividad (Sperduti et
al., 2017), asi también estas habilidades han sido identificadas por sus alteraciones en
estudios previos de obesidad a pesar de las diferencias sociodemograficas de las
muestras. Los hallazgos corresponden a salidas conductuales, o bien “outputs”, que
involucran acciones cotidianas en las que los pacientes han senalado dificultades:
manejo de sentimientos frente a situaciones laborales y familiares debido a la obesidad,
nocion del beneficio y bienestar consecuente de los alimentos, manejo de la frustraciéon
ante fracasos o recaidas frente a intentos para bajar de peso como dietas y programas
de ejercicio, eleccion y compra de alimentos en donde se incluye la preparacién de
recetas y seguimiento de estas. y la capacidad de evitar consumir alimentos
hipercaldricos, los cuales han demostrado desatar respuestas neurobioldgicas similares
al craving en procesos de adiccion (Wang, Volkow, Panayotis, & Fowler, 2009) y que
repercuten en el modulo atencional del procesamiento cognitivo tanto en personas
delgadas como en aquellas con obesidad (Alosco & Gunstad, 2014; van den Akker et al.,
2014). Es asi que el paciente con obesidad pareciera encontrarse en un contexto
psicosocial dependiente de la enfermedad, la que reta a sus habilidades cognitivas, que

conforman un primer relevo psicoldgico para la conducta que lo llevara a un mejoramiento
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o empeoramiento de su condicién (Burke & Small, 2016). Las FE se desempefian en un
modo complejo que se caracteriza por la integracion de varias capacidades con las que
el paciente con obesidad debe contar; de lo contrario, se le debe capacitar tomando en
cuenta la diversidad de resultados que se observa en cuanto al efecto de los tratamientos
y programas de atencion, como se ha observado en diferentes estudios con hallazgos
heterogéneos respecto al efecto de la obesidad en la cognicidén (Arnoldussen et al., 2014;
Kiliaan et al.,, 2014; Nejati et al., 2018; Whitmer, Gunderson, Barrett-Connor,
Quesenberry Jr., & Yaffe, 2005; Zeki Al Hazzouri et al., 2012). Las FE conforman a su
vez procesos metacognitivos que modulan y monitorean el comportamiento ayudando a
moldear un eficiente aprendizaje adaptativo (Roebers, 2017), por lo que el buen

funcionamiento de estos procesos puede acompanar al éxito terapéutico.

CAPITULO VII CONCLUSION

Los pacientes con obesidad presentaron una disminucion general del 4.58% de su peso
basal en kilogramos y un incremento en los puntajes de funcionamiento ejecutivo de las
pruebas neuropsicoldgicas. El grupo que concluy6 el programa PAPO presenté en
general un diagndstico de alteracién leve en las FE relacionadas a la CPFOM durante la
V1, posteriormente mejoré su diagndstico a desempefio normal en la V7, aunque el
porcentaje de pérdida de peso fue minimo, se pudo observar un efecto beneficioso sobre
el desempefio ejecutivo. Los pacientes con una pérdida >5% de su peso presentaron un
diagnodstico normal en las pruebas neuropsicologicas para las FE durante la V1 y se
mantuvieron asi en la V7. Los pacientes con una pérdida <5% de su peso presentaron
un diagnostico con alteraciéon severa en las FE relacionadas a la CPFOM durante la V1,
y su diagndstico mejord a una ejecucion normal en la V7. Es probable que el grado de
alteracion en la salud fisica y en los procesos cognitivos se relacione de alguna manera
con la potencia del efecto terapéutico en los pacientes con obesidad, de modo que
aquellos pacientes con mas comorbilidades y alteraciones en el funcionamiento ejecutivo
parecieron experimentar cambios o0 ajustes de mayor rango en comparacion a aquellos

con menos alteraciones, aunque, por otro lado ambos grupos fueron remanentes en el
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diagndstico de obesidad morbida, por lo que se sospecha que los efectos pueden diferir
segun el porcentaje de peso perdido, clasificacion de grado de obesidad y el tiempo
transcurrido del tratamiento, tales variables no han sido controladas con precision hasta

ahora y es una de las criticas sobresalientes en la investigacion de la obesidad.

El grupo de pacientes que alcanzaron una disminucién >5%, al igual que aquellos con
una disminucion <5% de su peso basal, mejoraron significativamente su desempefio en
el funcionamiento ejecutivo relacionado a las habilidades de control inhibitorio, estimacion
del costo-beneficio de elecciones y toma de decisiones, ligadas a la CPFOM. Sin
embargo, los pacientes no alcanzaron una pérdida de peso meta requerida del 10% por
el programa de intervencion para observar una recuperacion de sus diagnésticos
generales. Se encontré que el tratamiento multidisciplinario para la obesidad tiene un
efecto beneficioso a mediano plazo en la dimension neuropsicologica de los pacientes
independientemente del porcentaje de peso disminuido, de manera que se debe tomar
en cuenta el efecto terapéutico que tienen los programas de intervencion para la obesidad
por su componente psicosocial de acompafiamiento e interaccion del paciente con el
personal profesional de la salud (Raman et al., 2014; Ruffault et al., 2017), mas alla de
un efecto placebo, se sabe que el éxito de un plan alimenticio y actividad fisica puede
verse favorecido por el monitoreo constante de un asesor que funge como un centro de

control externo para los pacientes con obesidad (Green et al., 2005).

Las FE calientes relacionadas ala CPFOM y a la CPFDL mostraron mejorias consistentes
gue concuerdan con investigaciones previas donde se sefalan las alteraciones cognitivas
en las habilidades de: inhibicion, toma de decisiones, conducta motivada, aprendizaje,
estimacion de costo-beneficio y memoria de trabajo (Nejati et al., 2018), sin embargo el
mayor componente de las FE calientes, la cognicién social, ha sido pobremente
explorado y reconocido como un elemento cognitivo que contribuye al entendimiento del
paciente y su mejoria, por lo tanto hacen falta protocolos de investigacion que se
enfoquen en las FE calientes para determinar el impacto de la alteracion de tales
habilidades en la pérdida de peso del paciente con obesidad. Ya que los estudios no
muestran evidencia sélida de que los pacientes con obesidad padezcan deterioro

cognitivo leve, se requiere de una construccion del perfil conductual de los individuos
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sobre sus dificultades especificas, que lo diferencie de los pacientes con deterioro
cognitivo para implementar intervenciones y protocolos orientados a las necesidades
reales que el paciente enfrenta, entre las cuales estan: seleccidén de alimentos y bebidas,
control de porciones, eleccién de actividades, ponderacion del costo-beneficio de los
alimentos, y regulacion emocional, asi como manejo de estrés relacionado a dificultades

cotidianas en un contexto social (Born et al., 2010).

El presente estudio realizo las siguientes aportaciones:

e Evalué las FE de pacientes adultos con obesidad sin deterioro cognitivo de la
poblacién mexicana por primera vez.

e Comparo el desempefio de las FE en pacientes con obesidad después de una
intervencion multidisciplinaria de 6 meses para la pérdida de peso.

e Describio el efecto de la pérdida de peso sobre las FE.

e Encontr6 que existe una mejoria en la cognicidon, que se relaciona con una
intervencion para la obesidad, independientemente de la cantidad de peso

perdido.

Hasta ahora son pocos los estudios que comparan el funcionamiento ejecutivo antes y
después de una intervencion para la pérdida de peso. Se han observado mejorias
significativas en jévenes bajo sesiones exhaustivas de ejercicio y dieta (Fagundo et al.,
2016; Xu et al., 2017) y mejorias en las habilidades cognitivas de adultos mayores con
deterioro cognitivo leve (Horie et al., 2016), pero no se habia explorado antes el efecto
de la pérdida de peso controlada en pacientes adultos con obesidad morbida,
especialmente en poblacion latinoamericana. No obstante es menester analizar las FE
calientes de acuerdo con los hallazgos presentes que sefialan a la afectividad y
motivacion como blancos de investigacidn para comprender mejor la relacion entre la

obesidad y la cognicion.
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Limitaciones del estudio

El procedimiento del estudio demandé una gran cantidad de tiempo para la evaluaciéon
de cada paciente, lo cual llegd a dificultar la atencién inmediata al momento de que los
pacientes eran admitidos en el PAPO y gener6 una variable confusora respecto al horario
en el que los pacientes fueron evaluados. Por otro lado, los hallazgos y observaciones
de los otros profesionales de la salud involucrados en la intervencion de este estudio,
permanecieron aislados en cada area de especialidad imposibilitando el ensamble y
fluido intercambio de datos. También se encontré una importante tasa de abandono al
tratamiento lo que redujo la cantidad de participantes. No se conté con un grupo control
para comparar los efectos, lo cual es lo recomendado y podria influenciar en la
interpretacion de los resultados. La estandarizacién de una metodologia en el estudio de
la obesidad reduciria la inconsistencia de datos (Prickett et al., 2015a). Asi también debe
reconocerse que la estandarizacién de pruebas neuropsicolégicas y la democratizaciéon
de términos y conceptos psicolégicos permanece pendiente para la integracién de datos
sobre la relacion de la obesidad y la cognicion, a través de las diferentes disciplinas que
participan en las investigaciones; las FE representan por si solas una dificultad
metodoldgica y tedrica en la psicologia y en las neurociencias, y debe reconocerse el

abordaje psicolégico por las demas areas también (Semenova, 2005).
Aspectos a considerar en futuras investigaciones:

e Seleccionar pruebas neuropsicolégicas para funcionamiento ejecutivo,
especialmente para tareas que demanden la participacion del control inhibitorio,
toma de decisiones, memoria de trabajo y cognicién social.

e Considerar un horario determinado para realizar las evaluaciones en un periodo
de tiempo prudente.

e Hacer evaluaciones de seguimiento cada 6 meses durante la intervencion por
periodos mayores a 1 afo de estudio.

e Conformar un grupo control de comparacion.

e Controlar y medir variables psiquiatricas y psicoterapéuticas.
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e Conjugar los datos clinicos de las otras areas de estudio, de los pacientes e
intercambiar informacion clinica entre los profesionales involucrados en el

tratamiento.
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