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Calidad de Vida en Estudiantes Universitarios con Sobrepeso y Obesidad

Resumen

Las condiciones de sobrepeso y obesidad se relacionan con comorbilidades en el
aspecto biopsicosocial que afectan la calidad de vida. El presente estudio tuvo
como objetivo evaluar el impacto de un programa de acondicionamiento fisico
moderado en la calidad de vida de jovenes universitarios con sobrepeso y
obesidad; utilizando el cuestionario de salud SF-36. Los resultados fueron
evaluados con el software SPSS 15 y la prueba estadistica de Wilcoxon; la
significancia de las diferencias se establecié con un p value < 0.05, el cual arrojé
diferencias a favor del acondicionamiento fisico en los siguientes aspectos:
Esfuerzos intensos (P=0,034), Esfuerzos moderados (P=0,034), Autopercepcién
de salud (P=0,003), Autopercepcion de enfermedad (P=0,049), Vitalidad
(P=0,012), Salud mental (P= 0,09), item transicién de salud (P= 0,006). Las
conclusiones fueron que en los aspectos que no hubo diferencias se encontrd que
desde el inicio del programa los participantes no percibian limitacién y que aunque
hubo diferencias en otras areas no fueron lo suficientemente significativas para ser
extrapolables.
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Introduccion

El ensayo surge de la necesidad primordial de querer dar respuesta a las
inquietudes que se presentan en el contacto diario con la ciencia y en sus avances
a través del tiempo. La investigacibn mas que una necesidad plantea un reto
constante de enriquecimiento intelectual y es la principal herramienta para no dejar
desvanecer la curiosidad innata que se pierde cuando se piensa que se ha dado
respuesta a todas las preguntas. Es asi que en el estudio y la lectura constante
surge la motivacién de entender aquellas realidades que aquejan a muchos
pacientes no sélo desde un enfoque unidimensional sino también desde una
perspectiva que lo ubique como ser dinamico en el que confluyen una serie de
interrelacionas como son la bioldgica, psicoldgica y social enmarcadas todas ellas
en lo que se ha denominado Enfoque Biopsicosocial (Engel, 1979). Desde este
modelo es posible tomar en consideracion la percepcién del paciente sobre si
mismo, las creencias asociadas con su salud y enfermedad, por lo que es posible
evaluar de una manera integral como interfieren cada uno de los aspectos en su
calidad de vida, que para este estudio se analiza vinculada concretamente con la
salud, concepto este complejo en su definicidn pero no por ello inabarcable.



Dentro de esta realidad por tanto la psicologia como ciencia puede establecer no
sblo los pardmetros de diagnéstico sino también de tratamiento para muchas
condiciones humanas, para este caso el sobrepeso y la obesidad, que lejos de ser
algo meramente orgénico es sabido que se relaciona con muchos elementos de
indole mental, al tener en cuenta los aspectos de motivacion, sentido y proyecto
de vida y creencias relacionadas con la salud y enfermedad propias. Las creencias
juegan un importante papel en la dimension humana puesto que configuran la
percepcién y la manera de aprehender el mundo. La creencia determina la
existencia humana en la medida que el ser humano en una de sus muchas
definiciones es lo que cree, o responde a lo que cree, o puede ser conocido a
partir de lo que cree. Y son ellas precisamente las que son objeto de intervencién
o tratamiento cuando llevan a comportamientos o cuando se traducen en acciones
perjudiciales para el individuo y la sociedad (Becker, Rosenstock, 1974). Este
trabajo no busca analizar las creencias y su impacto a nivel social sino personal
por las implicaciones que ellas tienen en el manejo de la obesidad y en la
percepcion de salud que afecta y configura la adherencia y la respuesta de los
individuos al tratamiento.

El semillero de investigacion en bioimpedancia eléctrica busca un acercamiento al
saber a través de la indagacién por condiciones patologicas crénicas como el
estado de nutricion ya sea por defecto o por exceso. La obesidad se considera
una malnutricién por exceso y es todo un reto de investigacién puesto que muchos
de sus mecanismos fisiopatolégicos permanecen inexplorados o siguen siendo
objeto de estudio. En este sentido y dada la interdependencia de las diversas
ciencias la obesidad no sélo compete al plano de la medicina sino también a
ciencias como la psicologia que puede contribuir a ahondar mas ampliamente en
su investigacién y en la explicacion de los fendmenos que la acompanan.

Marco teorico

La obesidad y el sobrepeso se definen comunmente como el exceso de grasa
corporal. En la practica clinica se utiliza usualmente como referencia el indice de
masa corporal (IMC) calculado como el peso en kilogramos dividido por la estatura
en metros al cuadrado. Se define el sobrepeso con un IMC mayor o igual a 25 y
obesidad con un IMC mayor o igual a 30 (Keys, Fidanza, Karvonen, Kimura, &
Taylor, 1972). ElI IMC es un predictor indirecto de la grasa corporal que aun es
usado en la practica clinica por su rapidez y sencillez para la realizacion.

Estas condiciones se consideran una pandemia mundial, estan relacionadas con
diversas co-morbilidades médicas como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares (Romain et al.,, 2012); y psicoldégicas como la ansiedad y la



depresioén, lo cual conlleva a un deterioro rapido de la calidad de vida relacionada
con la salud.

De otra parte, casi un tercio de la poblacién mundial no cumple con el nivel minimo
de actividad fisica necesaria para lograr beneficios en la salud. En el afio 2009, la
inactividad fisica fue identificada como el cuarto factor de riesgo de enfermedades
no transmisibles y representdé mas de 3 millones de muertes evitables. 31,1% de
los adultos en el mundo son fisicamente inactivos, con proporciones que van del
17% en el Sudeste Asiatico y alrededor del 43% en América y en el Mediterraneo
Oriental” (Hallal et al., 2012). Esta situacién contribuye al sobrepeso y obesidad
de la poblacién y se convierte en una preocupacion de los profesionales de la
salud fisica y mental, ya que produce bajo rendimiento en la vida sexual, la
autoestima y el estado de animo. Adicionalmente, la ansiedad y la depresion,
propias de una calidad de vida insatisfactoria, son percibidas por los sujetos con
sobrepeso y obesidad como principales factores deteriorados de su salud mental
(Callegari, Michelini, Sguazzin, Catona, & Klersy, 2005).

Un gran factor influyente en el incremento de sobrepeso y obesidad en el mundo,
es el sedentarismo, debido al tipo de actividades laborales o por llevar un estilo de
vida carente de actividad fisica regular (Matusitz & McCormick, 2012). Debido a
esto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), propone tres criterios para
prevenirlo: cumplir con 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada por
lo menos durante 5 dias a la semana, o 20 minutos de actividad fisica de
intensidad vigorosa durante al menos 3 dias a la semana, o una combinacién
equivalente a lograr 600 equivalentes metabdlicos (MET) por semana (Hallal, et
al., 2012). El cumplir con un programa de ejercicio como estos, tiene resultados
positivos y previene enfermedades cronicas y enfermedades metabdlicas, ademas
de los efectos benéficos sobre la funciéon cognitiva y sobre la calidad de vida,
(Romain et al., 2012) la cual es el objeto de interés en el presente estudio.

Es importante comprender, como los factores mencionados anteriormente influyen
directamente en la calidad de vida. Casas, (1996) define la calidad de vida como
las percepciones, aspiraciones, necesidades, satisfacciones y representaciones
sociales que los miembros de un conjunto social experimentan frente al entorno y
su dinamica coexistente. Es asi como la calidad de vida relacionada con la salud
tiene que ver con la percepcion de las personas sobre su estado de bienestar
fisico, psiquico, social y espiritual, que depende en gran parte de sus propios
valores y creencias, su contexto cultural e historia personal (Schwartzmann, 2003).

Si bien es cierto que ni la obesidad ni el sobrepeso se consideran trastornos
mentales, existen estudios que respaldan como se menciond al inicio, la relacién
entre el sobrepeso y la obesidad, y posibles alteraciones psicoldgicas
concomitantes. Sin embargo, aun hace falta esclarecer si éstas son causa o



consecuencia de alguna de las dos condiciones. También se requiere establecer
un perfil psicoldgico especifico en quienes las presentan y un posible poder
patdgeno de la psicopatologia en la obesidad o el sobrepeso (Baile & Gonzalez,
2011). Es asi como la calidad de vida relacionada con la salud en el marco de las
condiciones de sobrepeso y obesidad, va mucho mas alla de una relacién directa
entre las mismas y las alteraciones psicolégicas, pues debe tenerse en cuenta el
contexto, la autopercepcion y las creencias a cerca del propio estado de salud
fisico y mental y las necesidades de la persona que sufre sobrepeso u obesidad.

El ser un humano es un ente dinamico, dentro del cual confluyen elementos que
transforman y moldean su realidad. Aspectos como la cultura, la sociedad, la
familia, la biologia, influyen de una manera importante en el comportamiento y la
cosmovision del hombre. Por tanto, tratar de comprender al ser humano en su
aspecto bioldgico, psicolégico, social de una manera aislada seria reducirlo a
componentes que funcionan por separado y sobre los cuales no se obtendria una
visién holistica, por lo cual el abordaje no seria integral. S6lo hasta hace pocos
anos la ciencia comprendié esta realidad y traté de integrarla al tratamiento
médico y psicologico.

En este sentido, las creencias entran a ser un factor esencial, pues cuando el
individuo cree que no tiene una patologia o cree que el tratamiento no le es
adecuado para la misma, es poco probable que la adherencia y la autopercepciéon
de salud sean consecuentes con el esquema terapéutico propuesto. A pesar del
interés creciente en el tratamiento y la prevencion del sobrepeso y la obesidad en
el mundo no se ha logrado disminuir o detener su incremento (Ocampo-Barrio &
Pérez-Mejia, 2010). Esto ha llevado a considerar la percepcion de salud de los
individuos, la cual se basa en muchos casos en representaciones sociales, las
cuales facilitan la respuesta positiva o negativa ante ciertas situaciones, las
representaciones sociales se traducen en el plano personal como creencias
(Garza & Rueda, 2013). La importancia de identificar y estimar las creencias de las
personas con sobrepeso y obesidad radica en los factores emocionales y sociales
que acompanan esta patologia. Las creencias se fundamentan a partir de un acto
personal, en el que existe una comunicacién intrapersonal y esta comunicacién
trasciende lo personal, se comunica al otro a partir de una construccién dada en el
encuentro con el otro en la sociedad es un acto social y comunicacion
interpersonal (Silvestri & Staville, 2005). El papel de las creencias resulta no solo
indispensable entenderlo sino también determinante en el abordaje terapéutico,
hay diversas investigaciones que muestran que las personas obesas no se
encuentran satisfechas con su apariencia fisica lo que las lleva a subestimarse
considerando su cuerpo como algo inferior a otras personas afectando su calidad



de vida en el plano fisico y emocional (Rovira, 2006). La falta de identificacién de
las emociones por parte de algunos obesos los lleva a la ingesta copiosa de
comida y a un circulo vicioso dificil de terminar (Bruch, 1961). La persona con
obesidad y sobrepeso puede aparentar ser feliz y sin problemas pero experimentar
un fuerte sentimiento de inferioridad, ser pasivo, con dependencia y con una
profunda necesidad de ser amado, no obstante muchas personas pueden mostrar
estas caracteristicas sin padecer necesariamente de obesidad (Canamares &
Medrano, 2002). Si bien no se ha logrado determinar caracteristicas
psicopatolégicas propias del obeso, se ha estudiado como muchos de ellos
padecen diversos trastornos psicoldgicos los cuales pueden ser precipitados por la
obesidad y por factores sociales relacionados con ella que interfieren en la
creencia y en una autopercepciéon adecuada, que lleva a baja autoestima,
depresion, ansiedad que pueden precipitar un trastorno de la conducta alimentaria.
Se estima que esta visién social sobre la obesidad hace que el obeso tenga
menos posibilidades de acceso a mejores trabajos y relaciones de pareja estables
y duraderas (Silvestri & Staville, 2005). Aunque todos los obesos y personas con
sobrepeso se pueden ver enfrentadas diariamente a sentimientos de
desvalorizacion social, no significa por ello que todos la elaboren de la misma
manera, por tanto no en todos es posible que se desarrollen psicopatias (Moral de
la Rubia, 2002).

Una alteracion psicolégica que se presenta en las personas con obesidad y
sobrepeso es la alteracion de la imagen corporal, la cual es entendida como una
representacioén psicoldgica subjetiva que puede llegar a ser muy diferente de la
apariencia real (Cash, 2004). La imagen corporal por tanto estd muy ligada al
sentimiento de si, a la identidad, a la autoestima, a la capacidad de
autopercepcion corporal. La imagen corporal para Zukerfeld se realiza a través de
la forma, el contenido y el significado. En cuanto a la forma se hace referencia a
las proporciones fisicas, a la dimension estructural del cuerpo a nivel fisico y su
ubicacion en el espacio, en este aspecto las personas obesas suelen estar
insatisfechas y preocupadas con su apariencia fisicas, en este aspecto la
subestimacion ocupa un lugar importante puesto que el obeso percibe su cuerpo
de una manera inferior a la real. El contenido se refiere las diversas percepciones
propioceptivas o interoceptivas, alteraciones en este aspecto implican para percibir
y discriminar los afectos particularmente en lo que se refiere a la percepcién de
hambre y saciedad puesto que el alimento puede adquirir un valor de desahogo de
las emociones al no poder ser interpretadas y orientadas de manera correcta, el
alimento se vuelve en el escape, en la manifestacién de liberacién de quien no es
capaz de expresar lo que siente convirtiéndose el alimento en un evacuador de
tensiones psicobiolégicas. El significado es referido como las representaciones
inconscientes del deseo, la capacidad de comunicar y el sentido que se le da a la



comunicacion que se traduce en relaciones sociales, este aspecto se ve afectado
en una sociedad en la que existe una sobre estima de la apariencia fisica, la
persona con obesidad en este contexto es juzgada como menos atractiva y menos
saludable (Zukerfeld, 2002). Lo anterior lleva a que muchas personas desarrollen
una imagen corporal negativa que se caracteriza por una preocupacién excesiva
de la imagen corporal, timidez y vergienza frente a diversas situaciones sociales,
excesiva importancia a la apariencia fisica y una autovaloracién negativa que lleva
a detrimento considerable de la autoestima.

Las manifestaciones depresivas se convierten en otro trastorno a considerar y
estan relacionadas con la obesidad, puesto que el comer en exceso puede parar 0
interrumpir en algunas personas la sensacion de depresion, la cual es manifestada
desde muy diversas maneras muchas de ellas imperceptibles por quien la padece
como por ejemplo sensacion de debilidad constante, insomnio, despreocupaciéon
por las actividades cotidianas, sentimientos de culpa, inutilidad, ideas negativas,
de suicidio y muchas otras caracteristicas que no valoradas y tratadas a tiempo
pueden empeorar el cuadro y precipitar al suicidio. Considerando que las personas
obesas suelen estar insatisfechas con su imagen corporal y se pueden aislar del
contacto social esto lleva a no establecer un contacto erético por temor al rechazo,
convirtiéndose el alimento en una alternativa de liberacién usandolo como una
herramienta para reducir la insatisfaccion y la amenaza de un episodio depresivo.
Es importante considerar que estas psicopatias no son patognoménicas de la
obesidad, cada individuo asume y responde ante las diversas situaciones
humanas, fisicas y sociales de una manera distinta, lo que configura y hace dificil
establecer una psicopatia especifica de la obesidad. La obesidad en si misma no
se considera un trastorno psicolégico sin embargo es importante considerar que el
padecer esta patologia si predispone a diversas comorbilidades tanto fisicas como
mentales como se ha sefalado. La importancia que tiene la psicologia es
contribuir no sélo a la discusién y al desarrollo de investigaciones relacionadas con
este tema sino también intervenir desde la parte terapéutica aunandose a los
tratamientos médicos, puesto que como se ha visto la obesidad interfiere en la
calidad de vida con impacto en el aspecto fisico y emocional.

La psicologia como ciencia humana no es ajena entonces a esta concepcién
holistica del ser humano, es por ello que para su abordaje evalua al hombre desde
diversas perspectivas. Es también la ciencia que humaniza y trata de rescatar las
bases sobre las que se construye el hombre y puede evaluarlo y analizarlo en un
contexto especifico con una realidad subyacente sobre la cual todos estamos
insertos. La realidad es que somos seres tanto biolégicos, como sociales y sobre
estos aspectos existe una manifestaciéon mas definitiva, la psicolégica.



En 1977 Engel publicé lo que seria el comienzo del abordaje biopsicosocial para la
comprensién y tratamiento del ser humano en la practica clinica, subrayando las
limitaciones que implica una concepcion meramente biolégica (Engel, 1977). El
autor plantea que tanto el nivel biol6égico como psicologico y los procesos sociales
deben ser tenidos en cuenta en cada asistencia de salud (Engel, 1979). Esto
implica un abordaje del paciente no sélo como un sujeto que padece una
enfermedad fisica, sino que lo ubica en un contexto determinado en el que actian
los niveles social y psicolégico. Esta concepcién se aleja de una mirada
mecanicista del ser humano, para valorarlo como un ser dinAmico sobre el que
interfieren muchos elementos que pueden en un momento dado, explicar la
enfermedad y orientar el abordaje terapéutico.

Es asi como en los ultimos afos el modelo biopsicosocial ha tenido amplia
aceptacion en ambitos académicos e institucionales, y esto ha permeado la
educacion en salud, en la psicologia, en salud publica y medicina preventiva asi
como en la opinién publica en general. Se acepta entonces hoy en dia, que la
enfermedad y la salud son el resultado de una interaccién de factores sociales,
bioldgicos y psicoldgicos (Alonso, 2004). El modelo biopsicosocial por tanto, ha
logrado mayor aceptacion porque los pacientes no encuentran soluciones
satisfactorias en la atencién médica (McManus, 2005). Las soluciones van mas
alla de una receta o formula médica, y requiere de una buena relacién profesional-
paciente, que influye de una manera importante en el curso de la evaluacion y del
tratamiento. Sin embargo, aunque el modelo biopsicosocial ha sido acogido en el
ambito académico, no se ha observado un cambio paralelo en la practica clinica
como lo muestra un estudio que valora su evolucién y aplicabilidad (Alonso,
2004).

Partiendo de este modelo es posible entender como muchas de las intervenciones
enfocadas al manejo y tratamiento integral del paciente necesitan valorar su
aspecto social y biolégico incluyendo el soporte familiar, valorando la dimensién
psicolégica que son determinantes para comprender la enfermedad y realizar un
buen tratamiento. Es asi que en esta vision holistica del ser humano es posible
entender por qué la actividad fisica regular tiene beneficios a nivel biolégico, social
y psicoldgico puesto que cada uno de estos aspectos es interdependiente y como
ya se ha comentado, no debe evaluarse aisladamente.

Profundizando un poco mas acerca de la calidad de vida, se debe recordar que es
un concepto amplio y multidimensional que incluye una evaluacién subjetiva tanto
de las situaciones positivas como negativas de la vida (Group, 1998). La salud
fisica aunque es un referente importante de la calidad de vida, no es el Unico ya
que también entran en juego otros como el empleo, la vivienda, la familia, y en
general el ambiente. La salud psicolégica es también un componente importante



de la calidad de vida y se tiene el concepto de que hay una compleja interacciéon
de factores que van mas alla del plano médico. Tondn, (2006) refiriendose a la
calidad de vida, incluye la participacion de las personas en la evaluacion de
aquello que las afecta. De esta forma se incluyen elementos adicionales como el
concepto de bienestar fisico y psicolégico, relacionados con las necesidades
materiales y socio afectivas de los individuos y que no se pueden desligar de una
vision integral (Tonon, 2006).

El nivel de satisfaccidn material y fisico debe verse de una manera completa
puesto que puede llevar a una marcada limitacion social con disminucion de las
oportunidades para lograr un desempeno en la sociedad. Las situaciones incluso
politicas pueden interferir con la realizacion completa de los individuos en planos
como el profesional. Esta disminucién de oportunidades en lo social repercute en
el nivel de vida de las personas y de la sociedad, con atraso en educacion,
aumento en el porcentaje de pobreza de los paises, menor adquisiciéon de
tecnologia, vivienda, condiciones dignas de trabajo y menos oportunidades de
acceso a la salud. Todo ello resulta en una limitada salud integral y realizacién
como personas en diversos campos. Esta vision plantea la calidad de vida desde
dos aspectos: uno subjetivo por el cual el hombre puede percibir su calidad de
vida partiendo de su realidad personal y su autopercepcién asi y desde un visidon
objetiva sobre el que un agente externo evalla las condiciones y caracteristicas
fisicas, sociales y biolégicas de una determinada persona que engloban factores
influyentes en la calidad de vida.

Segun Calderén & Jorge (Calderén & Jorge, 2001), en la calidad de vida existen
unos principios universales relacionados con la salud mental: a. principio de
realidad, en el que el sujeto tiene una conciencia de si mismo y lo que lo rodea, b.
principio de colectividad el cual le permite interactuar, comunicarse y c. principio
de transformacién donde se encuentra el sentido de vida de la persona.

La calidad de vida relacionada con la salud, el objetivo del presente estudio, se
puede definir como el resultado de la valoracion que realiza una persona con base
en criterios y perspectivas definidas del estado fisico, emocional y social en el que
se encuentra una persona en un momento determinado (ROJAS et al.).

En Colombia hay estudios que ya han relacionado la calidad de vida con
patologias como el VIH (Caraveo, 2004), sindrome de colon irritable (Vinaccia et
al., 2005), dispepsia no ulcerosa (Cano et al., 2006), enfermedad cronica (Vinaccia
& Quiceno, 2012), dolor en pacientes hospitalizados (Rico, 2013), y con factores
psicolégicos asociados (ROJAS, et al.). Estos estudios y muchos otros que se
realizan en el mundo sobre la importancia de la calidad de vida en el paciente que
padece diversas afecciones fisicas 0 mentales, muestra el creciente interés que ha
tenido este aspecto en los ultimos afos cuando se implementa el modelo
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biopsicosocial, mostrando la importancia esencial que tiene la percepcion del
paciente. A partir de esto se desarrollan instrumentos de medicién que evalian
esta percepcion subjetiva del sujeto como actor también de su enfermedad y no
s6lo como objeto de estudio pasivo.

El modelo biomédico, planteado por Schwartzmann (2003) no incluye el hecho de
que en la mayoria de las enfermedades (y la obesidad no es la excepcién como se
analizara posteriormente) el estado de salud se encuentra profundamente
influenciado por el estado de animo del individuo, los mecanismos que encuentra
para afrontar las diversas situaciones, y el soporte social del paciente. Asi, los
conceptos de calidad de vida y de salud son integrales. La confusién entre salud y
calidad de vida ha llevado a la medicalizaciéon de la vida cotidiana. Esto plantea la
necesidad de que la medicina optimice las condiciones en las que se debe
desarrollar la calidad de vida dentro de limites razonables, apelando incluso a
intervenciones psicosociales cuando el paciente lo requiera para el tratamiento de
su condicién. Otra estrategia que se considera importante es, no solo la
intervencién asistencialista con la que se tratan los problemas presentes, sino la
necesidad de apuntar a estrategias de prevencién que impacten la morbilidad. La
actividad fisica regular es una de las principales estrategias de prevencion, que se
pueden usar con beneficios para la salud en general.

Hay amplio soporte en la literatura que examina los beneficios que trae a la salud
mental la actividad fisica (Coombes, Law, Lancashire, & Fassett, 2013).
Actualmente la OMS recomienda 150 minutos a la semana de ejercicio fisico
aerébico moderado (Organization, 2010). Sin embargo, cerca de una tercera parte
de la poblacibn mundial no cumple con los minimos niveles de ejercicio
recomendados a la semana, lo que resulta alarmante dado el alto porcentaje de
personas con sobrepeso y obesidad, y con estilos de vida sedentarios y los
riesgos asociados (Hallal, et al., 2012), que impactan la calidad de vida. La
actividad fisica a menudo es recomendada en enfermedades indole fisico y mental
puesto que los estudios han mostrado su fuerte asociacion con beneficios en la
conservacion y el desarrollo de una mente sana y con mejoria en la calidad de
vida, de tal manera que este aspecto no es ajeno al plano de la psicologia (Galper,
Trivedi, Barlow, Dunn, & Kampert, 2006) (Harvey, Hotopf, @verland, & Mykletun,
2010) (Smith, Potter, McLaren, & Blumenthal, 2013).

Partiendo entonces de esta visién, se hace necesario una educacion continua
acerca de las ventajas fisicas y mentales del ejercicio fisico regular, ya que
contribuyen al aumento de los niveles de obesidad en el mundo, llegando a ser
considerada una epidemia global y un problema de salud publica, sobre todo en
paises con economias emergentes como sucede en Asia, sudeste de Asia y
Latinoamérica (Tchernof & Després, 2013) (Stevens et al., 2012). El incremento de
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la obesidad en nifios, adolescentes y adultos, plantea la necesidad de estrategias
de prevencién y abordaje multidisciplinario con un enfoque biopsicosocial en el
que interfieran diversas disciplinas relacionadas con la salud fisica y mental (Talen
& Mann, 2009).

Otras investigaciones han mostrado una relacién directa entre el aumento del IMC
y diversas co-morbilidades como diabetes tipo 2, hipertensién arterial, falla
cardiaca, ataque cerebrovascular y algunos tipos de cancer (Cash, Duncan,
Beresford, McTiernan, & Patrick, 2013) condiciones que llevan a una disminucién
en la calidad de vida y predisponen a algunos pacientes a sintomas depresivos
(Wannamethee, Shaper, Walker, & Ebrahim, 1998) (Talen & Mann, 2009).
Estudios recientes también muestran una asociacion del incremento de muertes
relacionadas con la inactividad fisica en aproximadamente 3,2 millones por ano,
convirtiéndola en la cuarta causa de mortalidad en el mundo (Joseph, Royse,
Benitez, & Pekmezi, 2014).

(Markowitz, Friedman, & Arent, 2008) Muestra también una asociacion entre la
obesidad y la depresion. Los autores proponen mecanismos como la limitacién
funcional de leve a moderada que presenta una persona con sobrepeso y
obesidad, insatisfaccion corporal y mala percepcion de la salud, asi como el
estigma social que conlleva la obesidad y el sobrepeso en nuestro tiempo. La
experiencia subjetiva de ser obeso y el impacto psicolégico que ella conlleva
relacionado con la imagen corporal en un mundo que pareciera construido para las
personas delgadas, debe ocupar un lugar como objeto de estudio de la psicologia
y como objeto de tratamiento (Myers & Rosen, 1999). Por lo cual, factores tanto
fisicos como psicologicos influyen en la percepcion de una persona y en la
satisfaccion general que tiene con su vida (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999).

La disminucién en la calidad de vida relacionada con el sobrepeso y la obesidad
se demostrado en diversas investigaciones en las cuales se ha encontrado un
decremento significativo en la vida social, fisica y emocional de las personas
(Fontaine & Barofsky, 2001) (Sach et al., 2007) (Kolotkin, Crosby, & Williams,
2002) (Jones & Sutton, 2008) (Cameron et al., 2012). Existe una relacién
inversamente proporcional entre el IMC y la calidad de vida (Karlsson, Taft, Rydén,
Sjéstrém, & Sullivan, 2007). Por su parte, la pérdida de peso y la actividad fisica
también han estado estrechamente relacionadas con una mejoria en los test que
miden la calidad de vida (Kolotkin, Crosby, Williams, Hartley, & Nicol, 2001).

El sedentarismo induce una disminucion del gasto de energia que no favorece el
estado psicoldgico de las personas. Se ha estudiado como, dentro de los factores
modificables que pueden mejorar la calidad de vida como la dieta, el estudio, y un
buen entorno social y familiar, entre otros, el ejercicio fisico es uno de los mas
importantes ya que tiene beneficios para los tres aspectos del modelo
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biopsicosocial (Plaisted, Lin, D ARD, McCLURE, & Svetkey, 1999) (Brown et al.,
2003). Sin embargo, algunos investigadores no han encontrado una relacion
significativa entre el peso y la calidad de vida (Janicke et al., 2007).
Adicionalmente, se han encontrado diferencias significativas en cuanto al género,
mostrando que las adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen un menor
desempefio en cuanto a su rol social, mientras los adolescentes reportan mayor
funcionalidad a nivel fisico (Zeller, Roehrig, Modi, Daniels, & Inge, 2006) (Pinhas-
Hamiel et al., 2006).

Al parecer, la relacion peso y enfermedad mental es dosis dependiente (Simon et
al., 2006). La salud mental puede impactar el consumo de energia ya que puede
afectar la ingesta de alimentos y el estado emocional, la insatisfaccion a nivel
corporal y la autoestima (Allison & Heshka, 1993) (Atlantis & Ball, 2008). El
aumento de estilos de vida sedentarios con la prisa que caracteriza la sociedad
contemporanea y el escaso tiempo destinado a la actividad fisica, contribuyen a
empeorar el panorama, aumentando las enfermedades relacionadas con la
obesidad y la inactividad fisica.

La prioridad del estudiante de psicologia y del profesional como tal no debe
desligarse de la evidencia cientifica y de las tendencias que se reportan en el
mundo en el aumento del porcentaje de obesidad, sobrepeso, y disminucion en la
calidad de vida. Es por esto que la ciencia no sélo debe mirar pasmadamente, sino
tomar decisiones que contribuyan a la solucién de estos problemas.

Un acercamiento adecuado requiere establecer las causas de la falta de
motivacion para la actividad fisica, la cual, mas alla de un problema de estética se
relaciona con la salud emocional y el bienestar fisico, dos elementos cruciales que
marcan de una manera importante la calidad de vida de las personas. Por tanto, la
importancia que la ganancia de peso tiene en la calidad de vida no debe ser ajeno
al profesional de psicologia (Cameron, et al., 2012).

Tradicionalmente se tomaban en cuenta Unicamente los datos que el profesional
de la salud daba, sin detenerse en la percepcién del paciente, pero con el avance
de la investigacion, se empieza a dar importancia a los datos proporcionados por
el paciente acerca de su padecimiento y no sélo eso, sino la percepcion familiar
sobre el estado de salud.

La toma de conciencia de la importancia de la calidad de vida y su evaluacion en
las personas han dado como resultado la determinacién de pruebas especificas
para su medicién. Sin embargo, hay que reconocer la dificultad de medir un
fenémeno que tiene tantas variantes y enfoques y que parte de la percepcion del
paciente. Aln asi, tomar en cuenta la evaluacion de la calidad de vida realizada
por el paciente hace que éste sea un actor de su propia enfermedad puesto que
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es tenida en cuenta su percepciéon respecto a la misma y la forma como va a
responder a ella. De otro lado, se hace mas dificil, medir adecuadamente y de
una manera objetiva la visidbn del paciente sobre su calidad de vida en un
momento determinado debido a la misma subjetividad. No obstante su percepcion
resulta crucial para definir el grado de satisfaccidon o insatisfaccion que el paciente
manifiesta.

También hay que considerar que cada persona es distinta y que algunos pueden
tener una autopercepcion satisfactoria acerca de su calidad de vida a pesar de
estar limitados fisicamente (Leplége & Hunt, 1998). Se muestra asi que, evaluar
la calidad de vida es una tarea compleja, a pesar de lo cual, se pueden establecer
acercamientos.

Para el propésito del presente estudio se us6 el cuestionario de salud SF-36
usado en muchas otras investigaciones para medir la calidad de vida en hombres
y mujeres (Lean, Han, & Seidell, 1998). El SF-36 es un instrumento de medicién
genérico desarrollado en Estados unidos y liberado para uso general en la década
de 1980 (Ware Jr & Sherbourne, 1992). Se ha usado para medir la calidad de vida
en mas de mil estudios en los ultimos veinte anos (Ware Jr, 2000) y esta incluido
también en investigaciones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad (Huang,
Hu, Fan, Liao, & Tsai, 2010) (Wee, Wu, Thumboo, Lee, & Tai, 2010). El
cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud, consta de dos areas
generales: Componente Fisico y Componente Mental, dentro de las que se
evaluan 8 aspectos: Funcidn fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general en el
Componente fisico y Salud mental, Rol emocional, Funcién social, Vitalidad en el
Componente mental. Debe tenerse en cuenta, al interpretar los resultados, que las
escalas de vitalidad y salud general tienen validez sustancial o moderada para
ambos componentes del estado de salud (Ware Jr, 2000).

La literatura muestra que muchos de los estudios que relacionan la calidad de vida
con la actividad fisica han sido realizados en adultos mayores (Elavsky et al.,
2005) o en personas que padecen enfermedades crdnicas dentro de las cuales no
esta incluida la obesidad (Motl, McAuley, Snook, & Gliottoni, 2009). Pocos
estudios han investigado la relacion entre actividad fisica y calidad de vida en
estudiantes y jovenes adultos sanos (Joseph, et al., 2014) y de los pocos estudios
que se han hecho con esta poblacion, muchos han evaluado la calidad de vida
relacionada con la actividad fisica inmediatamente después de realizar una sola
sesion de ejercicio (Miller, Bartholomew, & Springer, 2005; Raedeke, 2007).

Aungue un programa de ejercicio no necesariamente da como resultado la pérdida
de peso, se sabe que la actividad fisica moderada confiere varios beneficios para
la salud a individuos con sobrepeso y obesidad. La actividad fisica incrementa la
autodeterminacion de perdurar en ella y la auto regulacion en la ingesta de
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alimentos (Mata et al., 2009). También se ha mostrado que quien mantiene una
rutina moderada de ejercicio posee niveles mas altos de moderacion en la dieta
asi como menor uso del televisor (Phelan et al., 2009). A pesar de esto, también
podria darse el efecto contrario: la persona que realiza actividad fisica moderada
se puede ver abocada a mayor consumo de alimentos dado que puede tener la
idea que pierde las calorias que gané durante el ejercicio.

Ahora bien, centrados en el estudio, es necesario entonces describir su
metodologia y los resultados del mismo, para dar a conocer las propuestas desde
la psicologia y la salud mental frente al impacto que tienen los programas de
actividad fisica en la calidad de vida relacionada con la salud.

Metodologia

La investigacion es de tipo cuantitativa, experimental, descriptiva y longitudinal. De
tipo cuantitativo porque los resultados del estudio se midieron estadisticamente;
de orden experimental porque se analiz6 el impacto de la intervencién fisica
moderada en la calidad de vida de los 58 estudiantes. Debe tenerse en cuenta
gue no hubo control de variables como la alimentacion y el estado de animo, y que
las respuestas del cuestionario partieron de la percepcion del paciente sobre su
calidad de vida. Es de tipo descriptivo, por la identificacion de una relacién
existente entre un programa de acondicionamiento fisico y la calidad de vida
relacionada con la salud; y es longitudinal debido a que se propuso un tiempo para
evidenciar el comportamiento de las variables, medidas previa y posteriormente al
programa de acondicionamiento fisico.

La poblacién del estudio fueron 58 estudiantes de la Universidad de Caldas de
ambos géneros con edades entre 18 y 36 afios, que presentaban un IMC (indice
de Masa Corporal) con criterios de sobrepeso y obesidad segun la clasificacion de
la OMS; por lo tanto es una muestra no probabilistica por conveniencia. Se
excluyeron las personas en condicion de discapacidad para deambulacion,
mujeres en embarazo y personas que tomaban medicamentos que pudieran
alterar la composicién corporal.

Previa firma del consentimiento informado de todos los estudiantes y aval del
comité de ética de la Universidad de Caldas, se tomaron las siguientes
mediciones, con el fin de identificar el IMC:

1. Peso: Usando una bata hospitalaria y en ropa interior se midi6 el peso con una
bascula digital pesa personas PP 2000 de Icob-Detecto con una precision de £ 0.1
Kg.
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2. Estatura: Usando un estadidémetro digital Heightronic 235 de Seca Corp con una
precision de +0.5 cm. Estas mediciones se realizaron por duplicado y al encontrar
diferencias mayores a 0.1 kg 6 0.05 cm, se tom6é por triplicado.

Posterior a estas mediciones, se procedié a realizar la primera aplicacién del
cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud SF-36, el cual fue el
instrumento evaluador del presente estudio. Luego los participantes fueron
sometidos a un programa de acondicionamiento fisico con duracién de 60 minutos
diarios en el mismo horario, en un periodo promedio de 9 semanas. Al finalizar la
intervencidn, se aplic6 nuevamente el cuestionario. Los resultados se evaluaron
con el software SPSS 15 y la prueba estadistica de Wilcoxon, el significado
estadistico de las diferencias se establecié con un p < 0.05.

Resultados

En el andlisis realizado con el software estadistico SPSS 15, se establecieron
diferencias estadisticamente significativas a favor del acondicionamiento fisico en
las siguientes areas y sub-areas:

Dentro de la funcion fisica, hubo diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la realizacion de esfuerzos intensos con una (P=0,034). Esto indica
que, con valor por debajo de 0,05, la limitacién para realizar esfuerzos intensos,
tales correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores
disminuyé después de cumplir con el programa. Asimismo sucedié con la
limitacion para realizar esfuerzos moderados como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar bolos o caminar mas de una hora, obteniendo una (P=0,034).
También hubo una mejoria (P=0,011) en la limitaciéon para subir varios pisos, al
igual que en la limitacion para caminar un kilémetro (P=0.001).

Dentro de la salud general, se encontré6 una mejoria en la percepcién de la propia
salud, (P=0,003), disminuyendo el numero de personas que consideraban su
salud como “mala” al inicio del programa. Igualmente hubo diferencia (P=0,049),
en cuanto a si la persona se considera enferma mas facilmente que otras
personas y con respecto a si la persona se considera tan sana como cualquiera
(P=0,045), o si la persona considera su salud excelente (P=0,000).

Dentro del area de vitalidad, se encontré diferencia estadisticamente significativa,
(P=0,012) unicamente respecto al tiempo que se sintié agotado en las ultimas 4
semanas.

Referente al area de salud mental, se encontr6 diferencia (P= 0,09), Gnicamente
respecto al tiempo que se sintié feliz en las dltimas 4 semanas.
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En el item de transiciéon de salud, que evalla la salud actual comparada con la de
hace un afo, se encontrd6 que después de asistir al programa de
acondicionamiento fisico, las personas mejoraron su percepcion con respecto a su
salud general (P= 0,006).

En las otras areas evaluadas por el cuestionario SF-36, como el rol fisico, el dolor
corporal, la funcién social, el rol emocional; y en las demas sub-areas
pertenecientes a las areas anteriormente mencionadas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a pesar de lo cual no se encontr6 que
empeoraran.

Analisis de la informacion

La vision del paciente, aunque subjetiva, depende de muchos factores sociales y
culturales. Los pueblos y las sociedades poseen diferentes referencias o
categorizaciones que giran en torno a sus tradiciones culturales a partir de las
cuales se crean las necesidades y también los valores. Un estudio transcultural
realizado por la organizacion mundial de la salud pone en evidencia el valor
cultural diferente que se le asigna a gozar de un nivel de independencia y
autonomia fisica que permite al hombre valerse por si mismo; mientras esto es
considerado un valor en si mismo en la cultura occidental, en la cultura oriental
esto podria ser interpretado como una concepcion egoista (Power, Bullinger, &
Harper, 1999). Esta diferencia entre la concepcién de autonomia por parte de dos
culturas muestra una de las limitaciones a considerar en la evaluacién de la
calidad de vida de toda la poblacion.

Con base en los resultados del presente estudio se observa que no hubo una
diferencia significativa en los roles social y emocional, los cuales son aspectos que
hacen parte del area de salud mental. Aunque todos los sujetos del estudio
pertenecen a la misma cultura y por tanto una cosmovision similar, estas
diferencias como bien se ha analizado, no dependen sb6lo de la cultura sino
también de la subjetividad y de las condiciones particulares del sujeto en el
momento de evaluar su percepciéon de salud. Debe tenerse en cuenta que la
muestra esta compuesta por jévenes universitarios sin limitaciones fisicas, y que
por ello se enmarcan en un nivel cultural y social determinado. Es por esto que los
test no sbélo deben orientarse a una poblacion especifica con caracteristicas
propias, sino que deben apuntar a una evaluacién que efectivamente mida lo que
quiere evaluar. En este grupo poblacional de jévenes universitarios la ausencia de
diferencias significativas en estos roles no excluye la posibilidad de considerar la
actividad fisica y la evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud como
entidades aisladas, y muestra un impacto diferente en otras areas que atafien de
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una manera directa al tipo de poblacién estudiada. Es asi como, por ejemplo, la
limitaciébn a nivel fisico en una poblacién joven podria ser un aspecto de
consideracion mucho mayor relacionado con la calidad de vida, que una limitacion
a nivel social, en la que el estudio o el trabajo podrian ayudar a superarla.

El aspecto emocional depende mucho del momento especifico en que sea tomada
la prueba y de las condiciones que en el momento tenga el paciente. Cuando se
plantea la necesidad de considerar el aspecto social para la interpretacion de los
resultados teniendo presente la poblacién de este estudio, es por el hecho de que
cuando un joven llega a la universidad puede ubicarse en una perspectiva
diferente de quien no ha tenido esta oportunidad debido a la diferencia en el nivel
social y cultural. A su vez, esto impactaria su percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud.

No seria considerado ético determinar que alguien que vive en una condicion de
pobreza esta satisfecho con esta situacién en su vida, puesto que no posee
mayores expectativas porque no ha conocido otra realidad. Por tanto este aspecto
emocional y social en el que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, debe ser evaluado en el contexto de la muestra y sélo asi es posible
entender por qué no existen variaciones.

Teniendo en cuenta el soporte cientifico sobre las implicaciones de la actividad
fisica en la calidad de vida relacionada con la salud, y como ésta interfiere en el
normal desarrollo de la salud fisica y mental; se concluye que el modelo
biopsicosocial debe tenerse en cuenta al momento de la evaluacién y tratamiento
del sobrepeso y la obesidad; pues su integracién permite que la percepcion del
paciente sobre su calidad de vida se convierta en el criterio mas importante para
comprender y dar el abordaje pertinente desde el area social, psicolégica y
biolégica, aunado por supuesto al abordaje por parte de los profesionales de la
salud fisica o mental.

Asimismo, como se menciond en la introduccién, y como indican algunos estudios,
no se descarta que los aspectos psicolégicos como la angustia y la ansiedad
independiente que sean causa o efecto de la obesidad, influyen directamente en la
baja autoestima de los que sufren obesidad y sobrepeso, asi como se ha sugerido
que dichos aspectos se convierten ademas en un riesgo para un aumento severo
de estas condiciones (Algul et al., 2009). Esto hace necesario la valoracién integral
realizada a los pacientes con sobrepeso y obesidad y la inclusién de ella en el
tratamiento del orden psicolégico o psiquiatrico; y por lo tanto que los
profesionales de la salud mental, adquieran mayor conocimiento sobre las
manifestaciones psicolégicas y protocolos de intervencion especificos de estas
condiciones. Estas patologias, al ser ya consideradas una epidemia mundial, se
convierten en asuntos de discusidon que competen a todos estos profesionales



18

dado que su objetivo es velar por una calidad de vida satisfactoria y acorde a las
necesidades de cada ser humano, asi como del contexto al que pertenecen.

Conclusiones

v" Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes
areas a favor del acondicionamiento fisico:

- Funcion fisica en cuatro aspectos de diez: Esfuerzos intensos (P=0,034),
Esfuerzos moderados (P= 0,034), Subir varios pisos (P=0,011), Caminar un
kilbmetro (P=0.001).

- Salud general en cuatro aspectos de cinco: Percepcién salud actual (P=0,003),
Percepcion de enfermedad (P=0,049), Se considera saludable como cualquiera
(P=0,045), Considera su salud excelente (P=0,000).

- Vitalidad en un aspecto de cuatro: Tiempo en el que se sintié agotado las ultimas
4 semanas (P=0,012).

- Salud mental en un aspecto de cinco: Tiempo en el que se sinti6 feliz las dltimas
4 semanas (P=0,009)

- {tem de transicién de salud: Salud actual comparada con la de hace un afo
(P=0,006)

v" En los aspectos que no hubo diferencias se encontr6 que desde el inicio los
participantes no percibian limitacién.

v' Aunque hubo diferencias en otras areas no fueron lo suficientemente
significativas para ser extrapolables.

v" Los resultados son consecuentes con estudios que muestran el impacto del
acondicionamiento fisico en la mejoria de la percepcién de salud fisica y
mental y por lo tanto en la calidad de vida relacionada con la salud.

v Se sugiere realizar el estudio con una muestra representativa que cuente
con apoyo institucional para financiarlo.
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