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Resumen

Introduccion: La obesidad severa es un problema de
salud que tiene consecuencias médicas, emocionales y
socioeconomicas. La etiologia de la obesidad severa es
multifactorial; no obstante, se sabe que los habitos de
alimentacion representan un factor importante en su
desarrollo.

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo identifi-
car los patrones de ingesta y los habitos alimentarios
especificos que es necesario modificar para lograr la
pérdida de peso.

Método: Se llevé a cabo un estudio observacio-
nal-descriptivo, prolectivo y transversal con 250 pa-
cientes candidatos a cirugia bariatrica, 79.2% mujeres
y 20.8 % hombres con una edad de 37.7 + 10.2 afios y un
IMC 44.3 + 7.7 kg/m?,

Resultados: Se encontré que “tomar agua”, ‘“comer
mas rapido que la mayoria que las personas”, “dejar
el plato vacio”, “tener ayunos prolongados”, “antojos
dulces” y “tomar refresco’ fueron los habitos mas fre-
cuentes en pacientes con obesidad severa. También se
examing la existencia de diferencias significativas entre
los habitos de los hombres y las mujeres y por estratos
o grupos de IMC. Se identificé que “picar alimentos”
y “comer hasta sentirse incomodo” fueron significati-
vamente distintos entre sexos y ‘“‘comer solo por sentir
pena con los demas” fue significativo entre estratos de
IMC.

Discusion: Se concluyé que es importante que el tra-
tamiento de estos pacientes incluya técnicas de evalua-
cién y modificacion de conductas encaminadas a estos
habitos, asi mismo se recomienda incluir en futuros es-
tudios pacientes con peso normal y sobrepeso, asi como
el uso de instrumentos con propiedades psicométricas
adecuadas.
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EATING HABITS OF PATIENTS
WITH SEVERE OBESITY

Abstract

Introduction: Severe obesity is a health problem that
has medical, emotional and economic consequences.
The etiology of severe obesity is multifactorial; howe-
ver, it is known that the eating habits represent a major
factor in the development of this disease.

Objective: This study aimed to identify eating patter-
ns and specific habits that need to be changed to achie-
ve weight loss.

Method: An observational, descriptive, retrospec-
tive and cross-sectional study with 250 candidates for
bariatric surgery, 79.2% women and 20.8% men aged
37.7 +£10.2 years and 44.3 + 7.7 kg/m? BMI patients was
performed.

Results: It was found that “drinking water”, “eat fas-
ter than most people”, “leave the plate empty”, “have
long fasts”, “sweet cravings”, and “drinking soda” were
the most common habits in patients with severe obesi-
ty. The existence of significant differences between the
habits of men and women and between BMI strata or
groups are also discussed. ‘“Snacking” and ‘“‘eat until
you feel uncomfortable” were significantly different
between men and women and ‘“‘eat by yourself because
you feel ashamed of eating with others” was significant
between BMI strata.

Discussion: It was concluded that it is important that
the treatment of these patients includes assessment te-
chniques and behavior modification aimed at these
habits. It is recommended to include in future studies
patients with normal weight and overweight as well
as the use of instruments with adequate psychometric
properties.

(Nutr Hosp. 2015;31:672-681)
DOI:10.3305/nh.2015.31.2.7692
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud en 2002! defi-
ne a la obesidad como el “exceso acumulado de grasa
corporal, que se presenta por un desequilibrio perma-
nente entre la ingesta alimenticia y el gasto energético
y que puede ser perjudicial para la salud”.

El término “obesidad severa” se emplea para refe-
rirse al grado de obesidad caracterizada por un IMC
40 o de un IMC 35 que esté acompafiada por al menos
una enfermedad significativa o discapacidad grave y
minusvalia a causa del exceso de peso. Por sus efectos
a nivel colectivo es un problema de salud publica en
muchos paises el cual se ha ido incrementando como
efecto de los cambios en las costumbres sociales y ali-
mentarias’.

La obesidad es una de las patologias crénicas con
mayor prevalencia, afectando casi al 30% de la pobla-
cion mundial. Con base en los resultados de la Encues-
ta Nacional de Salud 20123, México ocupa el segundo
lugar a nivel mundial, en el cual 7 de cada 10 adultos
mexicanos padecen obesidad y sobrepeso (71.28%); la
prevalencia de obesidad (IMC = 30) en este grupo es
de 32.4%.

Asf, actualmente la obesidad severa es el problema
de salud mds grande a nivel mundial (considerando que
en el mundo lo padecen casi 400 millones de personas)
ademas de tener consecuencias médicas, tales como
la diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial
sistémica, enfermedades cardiovasculares, digestivas
y respiratorias, alteraciones dseas y articulares, hipe-
ruricemia, neoplasias (mama, colon, prdstata, etc.),
sindrome metabdlico y repercusiones emocionales y
socioecondmicas. También se ha asociado con un au-
mento notable en la discapacidad y la mortalidad* >©.

En cuanto a los factores econdmicos, con base al
Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, Politica
Nacional en Promocidn de la Salud contra el sobrepe-
so y la obesidad en México 20127, se estima que para
el 2017 el costo indirecto de la obesidad alcanzard los
$73 mil millones de pesos para el pais, ya que una per-
sona obesa incurre en costos de salud 25% mayores
que una persona de peso normal. También, se hace re-
ferencia a que la obesidad disminuye la productividad
laboral lo que contribuye al empobrecimiento familiar.

Por otro lado, aunque la etiologia de la obesidad
severa es multifactorial, estd determinada en gran me-
dida por el equilibrio a largo plazo entre la ingesta y
el gasto energético'. Los cambios en la conducta ali-
mentaria, incluyendo una mayor dependencia de los
alimentos preparados y las comidas rdpidas, la falta de
acceso a las frutas y verduras, el aumento en el tamafio
de las porciones, el tipo de composicion y la calidad
de los alimentos, incremento en el consumo de comi-
da chatarra, dulces y refrescos, asi como tener ayunos
prolongados, también contribuyen a la obesidad?®.

En este sentido, cabe sefialar la definicion de habitos
de alimentacion, los cuales son el nuimero de comidas
diarias que se realizan, los horarios en que se come,

la manera en que se adquieren, almacenan y manejan
los alimentos, la forma en que se decide cudnto, con
quién, dénde y con qué se come, las técnicas y tipos
de preparacion, el orden en que se sirven los alimen-
tos en la mesa y la manera en que se seleccionan los
alimentos para las comidas diarias y para las ocasiones
especiales’.

Los habitos de alimentacidn estdn asociados al es-
tado emocional de las personas, debido a que se come
de manera desproporcionada cuando se estd alegre,
triste o enojado y cuando se experimenta soledad,
frustracién o estrés. También estdn vinculados con
un gran nimero de refuerzos positivos que satisfacen
las necesidades o placeres a corto plazo, por ejemplo,
la disminucién del hambre percibida y/o real, la sa-
tisfaccién y gozo por el alimento consumido, la des-
aparicion de la urgencia por consumir un alimento o
de utilizarlo como mecanismo para la disminucién de
malestar emocional. Estas consecuencias “positivas” a
corto plazo, hacen que los hdbitos de alimentacién no
adecuados se mantengan, sin embargo, a largo plazo se
presentan consecuencias negativas en la aparicion de
problemas de salud asociados al incremento de peso,
como se ha mencionado con anterioridad’.

Por lo tanto, se considera que el estudio de los habi-
tos de alimentacién merece atencion en el problema de
la obesidad severa.

En la literatura se han realizado distintos estudios en
los cuales se describen los hdbitos de alimentacién de
distintas poblaciones, sin embargo, gran parte de ellas
se realizan en nifios y adolescentes, con la intencion de
justificar programas de prevencion dirigidos a esta po-
blacién. En un estudio'! con 220 estudiantes libaneses,
buscaron identificar la prevalencia de obesidad y sus
hébitos de alimentacidn; se encontrd que los hombres
tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad,
el 37.5% de los hombres y 13.6% de las mujeres pre-
sentaron sobrepeso y 12.5% de los hombres y el 3.2%
de las mujeres obesidad. En cuanto a sus hdbitos de
alimentacidn, se estudiaron de manera conjunta, sin
separar por grupos de peso, encontrando que la mayo-
ria de los estudiantes comian de manera frecuente, es
decir, no presentaban ayunos prolongados y las muje-
res sobresalieron como la poblacién con hdbitos mads
saludables, tales como el consumo de frutas y verduras
y del desayuno. Como conclusion los autores sugieren
la implementacién de programas universitarios para
promover estilos de vida saludable, incluso cuando la
prevalencia de obesidad entre su poblacion fue baja.

Una investigacién similar®, en la cual estudiaron la
asociacion entre los habitos de alimentacion de 661
adolescentes con edades entre 12 y 17 afios con el ries-
go a presentar obesidad. En dicho estudio, se encon-
tré que el mayor porcentaje de participantes varones
obesos se presentd a los 14 afios de edad, mientras
que en las mujeres se presentd a los 13 afios. Como
conductas asociadas a la obesidad, encontraron que
el no desayunar en casa, merendar entre desayuno y
comida se asociaba a obesidad en las mujeres pero no
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en los varones. Desayunar en el colegio se asociaba
con obesidad en ambos sexos y el consumo de comida
rdpida s6lo con las mujeres, mientras que el consumo
de comida rdpida en el hogar se asociaba con obesidad
en los hombres. Los autores concluyeron que es nece-
sario implementar medidas preventivas para fomentar
los adecuados hdbitos de alimentacién y ejercicio des-
de la adolescencia.

Por otro lado, el interés por describir los hdbitos de
alimentacién de las personas adultas con obesidad se
ha manifestado en la literatura mediante estudios des-
criptivos y correlacidnales realizados con pacientes
candidatos a cirugia baridtrica. Con esta finalidad, fue
elaborado el instrumento WALI'? el cual es un cuestio-
nario autoaplicable cuyo objetivo es reportar los habi-
tos de alimentacidn de pacientes candidatos a cirugia
baridtrica. Al implementar el WALI en 552 pacientes
con obesidad extrema para determinar a qué factores
los pacientes atribuyen su obesidad, los autores obser-
varon que las conductas mds reportadas fueron: comer
en respuesta a afectos positivos y estimulos sociales,
excesos en alimentacién y mala regulacién del apetito,
comer excesivamente en comidas tempranas y picar.
Los autores mencionan que los elementos menciona-
dos se relacionan con sintomatologia de Trastorno por
Atracén y sintomatologia depresiva. Como conclu-
sidén, se observé a partir de estos datos que el WALI
es una herramienta confiable para explorar los hdbitos
de alimentacion de los pacientes candidatos a cirugia
baridtrica.

Continuando con los estudios enfocados a determi-
nar los hdbitos de alimentacion de los pacientes can-
didatos a cirugia baridtrica, un estudio'® realizado con
270 pacientes en el drea de San Antonio TX. EI obje-
tivo fue examinar algunos elementos comportamenta-
les asociados con obesidad severa, enfatizando prin-
cipalmente el consumo de comida rdpida. Se reportd
como resultado que la comida rdpida es la conducta
con mayor influencia en niveles altos de obesidad y los
autores concluyeron que debido al aumento acelerado
de esta patologia, se deben de estudiar mds a fondo
las caracteristicas comportamentales que derivan en la
ganancia de peso.

Objetivo

Este estudio tiene como finalidad conocer y carac-
terizar a un grupo de poblacién mexicana obesa en
cuanto a sus hdbitos de alimentacién mds comunes, lo
cual es considerado de interés por los investigadores
debido a la poca informacion disponible acerca de los
hébitos de alimentacién de poblaciones mexicanas a
pesar de la alta prevalencia de esta enfermedad en este
pais. Una vez obtenida esta informacion se estable-
ceran diferencias entre sexos y estratos de indice de
masa corporal (IMC) con la finalidad de determinar
si los hdbitos difieren significativamente entre estos
grupos.

Materiales y método

Se realizé un estudio transversal descriptivo en el
que se recabaron los datos de manera prolectiva con
la autoaplicacion de un cuestionario de alimentacion
que se emplea como parte de la evaluacion psicoldgica
inicial de los pacientes con obesidad que se presen-
tan como posibles candidatos a cirugfa baridtrica en
el Hospital General Manuel Gea Gonzdlez en la Ciu-
dad de México. Este cuestionario fue elaborado hace
tres afios, con base en la literatura relevante al tema
(Fabricatore et al., 2006; Mitchell, 2005) y explora
la frecuencia con que se realizan distintas conductas
alimentarias. Es un cuestionario con 17 items con res-
puestas tipo Likert que van del O al 6 donde: 0-si no la
realiza nunca, 1-menos de una vez al mes, 2-una vez al
mes, 3- dos o tres veces al mes, 4- una o dos veces por
semana, 5- tres o cuatro veces por semana y 6 si la rea-
liza todos los dias. Este cuestionario fue evaluado por
expertos para validar su contenido. La finalidad de este
constructo fue identificar los hdbitos de alimentacion
y las conductas especificas que es necesario modificar
para lograr la pérdida de peso del paciente. Se inclu-
yeron todos los pacientes que contaran con el cuestio-
nario contestado de forma completa el cual es aplicado
en la valoracion inicial.

Este protocolo fue aprobado por las Comisiones de
Etica e Investigacion del Hospital General Manuel gea
Gonzdlez y no requiri6 firma de consentimiento infor-
mado por parte de los pacientes.

Andlisis estadistico: se realizé estadistica descripti-
va y los datos se muestran divididos por sexo y por es-
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tratos de IMC. Las variables cuantitativas se expresan
como medias y desviaciones estdndar y las variables
cualitativas como frecuencias simples y porcentajes.
Se empled t de Student para muestras independientes
con la finalidad de comparar las variables cuantitativas
y la Chi? para comparar las cualitativas. Se utiliz6 el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS)
en su version 17. Se considerd un resultado estadisti-
camente significativo cuando p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron un total de 250 pacientes, 198 (79.2%)
mujeres y 52 (20.8%) hombres. La tabla I muestra las
caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas de los
pacientes con obesidad de este estudio. Los hombres
tuvieron un IMC significativamente mayor que las
mujeres (p = 0.015) mientras que las mujeres tuvieron
una media de edad mayor pero sin alcanzar significado
estadistico al compararlo con los hombres.

También se encontraron diferencias en la ocupa-
cion, un mayor porcentaje de hombres son empleados
(53,8% vs 35.4%), o desempleados (15.4% vs 9.1%) y
el 26.8 % de las mujeres de dedican al hogar con una
x> (5, N=250)=19.39, p =0.002. No hubo diferencias
en la escolaridad ni el estado civil pero en este tltimo,
practicamente la mitad de los sujetos son solteros.

En la tabla II se identifica la comparacion en los
hdbitos de alimentacion entre hombres y mujeres, se
muestran diferencias significativas en “picar alimen-

tos” con una ¥ (6, N = 250) = 13.53, p = 0.035, en
el cual las mujeres lo realizan con mayor frecuencia
que los hombres. “Comer hasta sentirse incémodo”
también fue un hdbito que resulté significativo en la
diferencia, debido a que se obtuvo una x*(6, N = 250)
=14.40, p =0.025, como en el caso anterior este hdbito
fue mds frecuente entre las mujeres.

No hubo diferencias significativas en “comer entre
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comidas”, “ayunos prolongados”, “comer mds rdpido

ELINT3

que la mayoria de las demds personas”, “comer sin

9

hambre fisica”, “comer solo por sentir pena por los de-
mds”, “tomar agua simple”, “antojos salados dulces”,
“antojos salados” y “antojos de alimentos altas en gra-
sa”, ni en “dejar el plato vacio”. No obstante, cabe re-
saltar que las mujeres mostraron una mayor tendencia
a sentir “culpa o tristeza después de comer”, “sentirse
estresadas debido a la manera de comer” y “tomar be-
bidas con calorfas”. Por otro lado los hombres mostra-
ron una tendencia mayor a “tomar refresco” y “tomar
jugos naturales”. En ambos casos, las tendencias no
alcanzaron significado estadistico.

Al unir las frecuencias de 3 6 4 dias y de todos los
difas, se encontré que mads de la mitad de los pacien-
tes tuvieron como hdabitos con una frecuencia de 3 a 7
dias a la semana los siguientes: “dejar el plato vacio”
(72.8%), “comer mas rapido que la mayoria de las per-
sonas” (53.2) y “ayunos prolongados” (52.8%). Otros
hdbitos frecuentes fueron: “antojos dulces” (46%),
“tomar refresco” (44.8%), “comer entre comidas”
(43.2%), “picar alimentos” (34.4%), “antojos salados”
(31.6%) y “comer sin hambre fisica” (28%).

Tabla I
Caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas de pacientes con obesidad, segiin sexo
Variables Hombres (n = 52) Mujeres (n = 198) Total p

Sexo 52 (20.8) 198 (79.2) 250 (100)
Edad (afios) 35.7+9.6 38.2+10.3 37.7+10.2 0.558
IMC inicial (kg/m?) 475+7.2 435+7.6 443 7.7 0.015
Escolaridad

Primaria 0 9(4.5) 9 (3.6)

Secundaria 8(154) 33 (16.7) 41 (16.4)

Bachillerato 13 (25) 58 (29.3) 71 (28.4) 0.565

Carrera técnica 10 (19.2) 37 (18.7) 47 (18.8)

Licenciatura 18 (34.6) 51(25.8) 69 (27.6)

Posgrado 3(5.8) 10 (5.1) 13 (5.2)
Ocupacion

Empleado 28 (53.8) 70 (35.4) 98 (39.2)

Desempleado 8(154) 18 (9.1) 26 (10.4)

Hogar 0 53 (26.8) 53 (21.2) 0.002

Estudiante 3(5.8) 14 (7.1) 17 (6.8)

Comerciante 6 (11.5) 19 (9.6) 25 (10.0)

Profesionista 7(13.5) 24 (12.1) 31(12.4)
Estado civil

Soltero 30 (57.7) 94 (47.5) 124 (49.6)

Casado 21 (40.4) 76 (38.4) 97 (38.8) 0.092

Unién libre 1(1.9) 13 (6.6) 14 (5.6)

Divorciado 0 15 (7.6) 15 (6.0)
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Tabla IT
Hadbitos de alimentacion de pacientes con obesidad, segiin sexo

o . .. Hombres Mujeres
Hdbito de alimentacion (n=52) (n = 198) Total p
Comer entre comidas (ademads de colaciones)
3 6 4 veces por semana 12 (23.1) 32 (16.2) 44 (17.6) 0.273
Todos los dias 9(17.3) 55 (27.8) 64 (25.6)
Ayunos prolongados (mds de 4 hrs sin comer)
3 6 4 veces por semana 12 (23.1) 55 (27.8) 67 (26.8) 0.855
Todos los dias 13 (25) 52 (26.3) 65 (26.0)
“Picar alimentos”
3 6 4 veces por semana 10 (19.2) 29 (14.6) 39 (15.6) 0.035
Todos los dias 3(5.8) 44 (22.2) 47 (18.8)
Comer mds rapido que la mayorfa de las personas
3 6 4 veces por semana 4 (7.7) 16 (8.1) 20 (8.0) 0.829
Todos los dias 22 (42.3) 91 (46.0) 113(45.2)
Comer hasta sentirse incomodo
3 6 4 veces por semana 1(1.9) 24 (12.1) 25 (10.0) 0.025
Todos los dias 2 (3.8) 18 (9.1) 20 (8.0)
Comer sin hambre fisica
3 6 4 veces por semana 5(9.6) 37 (18.7) 42 (16.8) 0.163
Todos los dias 4.(7.7) 24 (12.1) 28 (11.2)
Comer solo por sentir pena con los demds
3 6 4 veces por semana 1(1.9) 4(2.0) 5.0 0.128
Todos los dias 0 9(4.5) 9 (3.6)
Culpa o tristeza después de comer
3 6 4 veces por semana 2(3.8) 20 (10.1) 22 (8.8) 0.055
Todos los dias 1(1.9) 25 (12.6) 26 (10.4)
Sentirme estresado debido a mi manera de comer
3 6 4 veces por semana 1(1.9) 22 (11.1) 23(9.2) 0.062
Todos los dias 4(7.7) 27 (13.6) 31(12.4)
Tomar refresco
3 6 4 veces por semana 8 (15.4) 33 (16.7) 41 (16.4) 0.069
Todos los dias 18 (34.6) 53 (26.8) 71 (28.4)
Tomar bebidas con calorias (jugos industrializados,
malteadas, licuados) 0.080
3 6 4 veces por semana 3(5.8) 14 (7.1) 17 (6.8) ’
Todos los dias 8 (15.4) 18(9.1) 26 (10.4)
Tomar agua simple
3 6 4 veces por semana 8(154) 23 (11.6) 31(12.4) 0.734
Todos los dias 35 (67.3) 147 (74.2) 182 (72.8) )
Antojos dulces
3 6 4 veces por semana 9(17.3) 39 (19.7) 48 (19.2) 0.609
Todos los dias 12 (23.1) 55 (27.8) 67 (26.8) ’
Antojos salados
3 6 4 veces por semana 5(9.6) 29 (14.6) 34 (13.6) 0515
Todos los dias 10 (19.2) 35(17.7) 45 (18.0) ’
Antojos de alimentos altos en grasa
3 6 4 veces por semana 10 (19.2) 33 (16.7) 43 (17.2) 0.209
Todos los dias 4(7.7) 23 (11.6) 27 (10.8)
Tomar jugos naturales
3 6 4 veces por semana 15 (28.8) 24 (12.1) 39 (15.6) 0.098
Todos los dias 3(5.8) 13 (6.6) 16 (6.4)
Dejar el plato “vacio”
3 6 4 veces por semana 10 (19.2) 20 (10.1) 30 (12.0) 0.291
Todos los dias 27 (51.9) 125 (63.1) 152 (60.8)
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Una variable de interés es la del consumo de agua,
debido a que el 27.2% de los pacientes de esta muestra
no toma agua todos los dias pero el 85.2% de los par-
ticipantes si lo hace entre 3 y 7 dias a la semana (Ver
la tabla II).

La tabla IIT muestra la frecuencia del nimero de
comidas que realizan los pacientes con obesidad. El
57.7% de los hombres y el 49.5% de las mujeres rea-
lizan 3 comidas al dfa. El 32.2% de los participantes
come 16 2 veces al dia, y 17.6% de ellos realizan de 4
a 7 comidas al dfa que son independientes de las co-
laciones. Al comparar la frecuencia por sexo, no hubo
diferencia significativa.

Como se coment$ anteriormente, se identificaron
diferencias significativas entre el grado de obesidad
por sexo, en este caso, los hombres tuvieron una fre-
cuencia significativamente mayor de IMC mayor a 45
kg/m? que las mujeres, con una (3, n = 250) = 10.41,
p =0.015, a diferencia de las mujeres que tuvieron un
mayor porcentaje de obesidad grado uno (9.6% vs 3.8)
al ser comparadas con los hombres (Tabla IV).

En la tabla VI se muestra que “comer solo por sentir
pena con los demds” fue el tnico habito de alimenta-
cioén que mostro diferencias entre los estratos de obesi-
dad con una 2 (18, N = 250) = 32.34, p = 0.020, aun-
que fue un habito infrecuente, el 13.1% de los sujetos
con IMC entre 40 y 45 lo reportaron como positivo.
En este hdbito se observé una tendencia a incrementar
la frecuencia conforme aument6 el IMC, sin embargo,
fue referido por sélo el 1.9% de los pacientes con IMC

> 45 lo cual representa un descenso considerable en la
frecuencia de un estrato a otro rompiendo el patrén de
incremento conforme al IMC. En ningtin otro hdbito
de alimentacién se observé incremento conforme al
IMC.

Cabe mencionar que casi la tercera parte de todos
los estratos de IMC toman refrescos y el 33.4% de los
individuos con IMC = 45 kg/m? tienen ayunos prolon-
gados todos los dias.

Otro resultado de interés fue la identificacion de
aquellos hdbitos de alimentacion que muestran una
tendencia conforme aumenta el IMC en pacientes con
obesidad severa. En la figura 1 se muestra que “comer
entre comidas”, “picar alimentos”, “comer sin ham-
bre” y “antojos de alimentos altos en grasa” aumentan
su frecuencia conforme se tiene un mayor IMC.

La tabla 6 indica la frecuencia del mimero de comi-
das realizadas por los pacientes con base a los estratos
de IMC. Aunque en el andlisis global no se alcanzan
diferencias estadisticamente significativas, los resulta-
dos muestran que un mayor porcentaje de sujetos con
obesidad grado I comen 3 veces al dia (66.7%). En to-
dos los estratos se encontrd que alrededor de la tercera
parte hace 1 6 2 comidas al dia.

Por tltimo, la figura 2 muestra los hdbitos de ali-
mentacion mds frecuentes en los pacientes con obe-
sidad severa. Como se observa, “tomar agua”, fue el
hdbito mds frecuente en estos pacientes, seguido por
“dejar el plato vacio”, “comer mds rdpido que la ma-
yoria de las personas” y “tomar refresco”.

Tabla III
Frecuencia de niimero de comidas realizadas al dia por los pacientes con obesidad
Niimero de comidas realizadas Hombres (n = 52) Mugjeres (n = 198) Total (N = 250) p
1 1(1.9) 8 (4.0) 9 (3.6)
2 14 (26.9) 55 (27.8) 69 (27.6)
3 30 (57.7) 98 (49.5) 128 (51.2)
4 5(9.6) 15 (7.6) 20 (8.0) 711
5 2 (3.8) 18 (9.1) 20 (8.0)
6 0 3(1.5) 3(1.2)
7 0 1(0.5) 1(0.4)
Tabla IV
Grados de obesidad de los participantes, divididos por sexo
Grado de Obesidad Hombres (n = 52) Mujeres (n = 198) Totales (N = 250) p
Grado |
IMC 30 - 34.5 kg/m? 2(3.8) 19 (9.6) 21(8.4)
Grado II
IMC 35 - 39.9 kg/m? 6 (11.5) 55 (27.8) 61 (24.4) 0.015
Grado III o mérbida
IMC = 40 kg/m?) 44 (84.7) 124 (64.6) 168 (67.2)
IMC 40 - 44.9 kg/m? 13 (25.0) 48 (24.2) 61 (24.4)
IMC = 45 kg/m? 31 (59.7) 76 (38.4) 107 (42.8)
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Discusion

Este es el primer estudio que identifica los hdbitos
de alimentacion de pacientes mexicanos con obesidad
severa y su asociacion con el sexo y con el grado de
obesidad. Se documentd que los hombres tuvieron un
IMC significativamente mayor que el de las mujeres
lo cual concuerda con lo reportado por lo reportado en
la literatura''. La ocupacidn principal de los hombres
fue empleado mientras que en las mujeres la mayoria
se dedicaba al hogar. También resulté significativo que
la cantidad de hombres desempleados fue mayor a la
cantidad de mujeres desempleadas.

Al comparar los héabitos de alimentacion por sexos se
encontr6 que las mujeres presentaron significativamen-
te mayor frecuencia de “picar alimentos” y de “comer
hasta sentirse incomodo”, lo cual indica que las muje-
res al dedicarse al hogar y pasar mds tiempo en casa y
preparar los alimentos desarrollan ambas conductas. Al
contrastar este resultado con los obtenidos en investiga-

ciones realizadas en otras poblaciones, se encontré que
una poblacién sueca's acostumbra comer en restaurantes
formales o lleva un “lunch” al trabajo, mientras que en
una poblacién estadounidense fue mds frecuente acudir
a lugares de comida rdpida. En Europa comer fuera de
casa no se considera un factor de riesgo para obesidad,
sin embargo, es importante tomar en cuenta el estatus
socioecondmico ya que es posible que personas econd-
micamente activas pudieran tener acceso a lugares con
mejor calidad en los alimentos. El picoteo podria estar
propiciado en nuestra poblacion por el mayor nimero
de amas de casa que entre otras cosas, preparan los ali-
mentos.

En cuanto a la comparacién de hdbitos por grados
de obesidad, el tnico que mostré diferencia estadistica-
mente significativa fue el de “‘comer solo por sentir pena
con las demds personas” en el cual el grupo con un IMC
entre 40 y 44.9 present6 mayor frecuencia que los es-
tratos inferiores y que el estrato superior, lo cual podria
atribuirse a un nivel de inhibicién propio de las personas
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Tabla V
Frecuencias de hdbitos de acuerdo a estratos de IMC (kg/m?)

Hebito 30-34.9 35-39.9 40-44.9 45 mds
(n=21) (n=061) (n=061) (n=107) p

Comer entre comidas (ademds de colaciones)
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 9 (14.8) 10 (16.4) 22 (20.6) 0.216
Todos los dias 2(9.2) 17 (27.9) 21 (34.4) 24 (22.4)

Ayunos prolongados (> 4 hrs sin comer)
3 6 4 veces por semana 8 (38.1) 15 (24.6) 16 (26.2) 28 (26.2) 0.092
Todos los dias 4 (19.0) 11 (18.0) 14 (23.0) 36 (33.6)

“Picar alimentos”
3 6 4 veces por semana 4 (19.0) 10 (16.4) 8(13.1) 17 (15.9) 0.717
Todos los dias 3(14.3) 11 (18.0) 18 (29.5) 15 (14.0)

Comer mds rapido que la mayoria
3 6 4 veces por semana 1(4.8) 4(6.6) 5(8.2) 10 (9.3) 0.681
Todos los dias 11 (52.4) 24 (39.3) 33 (54.1) 45 (42.1)

Comer hasta sentirse incomodo
3 04 veces por semana 3(14.3) 7(11.5) 7 (11.5) 8(7.5) 0.698
Todos los dias 1(4.8) 4(6.6) 7 (11.5) 8 (7.5)

Comer sin hambre fisica
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 10 (16.4) 8 (13.1) 21 (19.6) 0.788
Todos los dfas 1(4.8) 8 (13.1) 10 (16.4) 9(8.4)

Comer solo por sentir pena con los demds
3 6 4 veces por semana 0 0 5(8.2) 0 0.020
Todos los dias 1(4.8) 3(4.9) 3(4.9) 2(1.9)

Culpa o tristeza después de comer
3 6 4 veces por semana 2(9.5) 7 (11.5) 7 (11.5) 6(5.6) 0.214
Todos los dfas 2(9.5) 9(14.8) 9 (14.8) 6(5.6)

Sentirme estresado por mi manera de comer
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 8 (13.1) 7(11.59 5@.7) 0.110
Todos los dias 4(19.0) 7 (11.5) 12 (19.7) 8 (7.5)

Tomar refresco
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 15 (14.6) 8 (13.1) 15 (14.0) 0.845
Todos los dfas 6 (28.6) 18 (29.5) 17 (27.9) 30 (28.0)

Tomar bebidas con calorfas (jugos, malteadas,

licuados) 0.374
3 6 4 veces por semana 0 5(8.2) 5(8.2) 7 (6.5) ’
Todos los dias 6 (28.6) 3(4.9) 7 (11.5) 10 (9.3)

Tomar agua simple
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 9 (14.8) 34.9) 16 (15.0) 0.387
Todos los dfas 14 (66.7) 42 (68.9) 47 (77.0) 79 (73.8)

Antojos dulces
3 6 4 veces por semana 3(14.3) 9(14.8) 11 (18.0) 25 (23.4) 0.743
Todos los dias 7 (33.3) 22 (36.1) 16 (26.2) 22 (20.6)

Antojos salados
3 6 4 veces por semana 0 8(13.1) 11 (18.0) 15 (14.0) 0.796
Todos los dias 5(23.8) 11 (18.0) 9 (14.8) 20 (18.7)

Antojos de alimentos altos en grasa
3 6 4 veces por semana 2(9.5) 11 (18.0) 12 (19.7) 18 (16.8) 0.591
Todos los dias 0 5(8.2) 9 (14.8) 13 (12.1)

Tomar jugos naturales
3 6 4 veces por semana 2(9.5) 8(13.1) 12 (19.7) 17 (15.9) 0.452
Todos los dias 1(4.8) 3(4.9) 5(8.2) 7 (6.5)

Dejar el plato “vacio”
3 6 4 veces por semana 1(4.8) 12 (19.7) 8(13.1) 9(8.4) 0.517
Todos los dias 11 (52.4) 32 (52.5) 42 (68.9) 67 (62.6)
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Tabla VI
Numero de comidas realizadas por estratos de IMC (kg/m?)

Niumero de comidas  30-34.9 (n = 21) 35-39.9 (n=61) 40-44.9 (n = 61) =45 (n=107) p

1 1(4.8) 1(1.6) 1(1.6) 6 (5.6)

2 5(23.8) 17 (27.9) 18 (29.5) 29 (27.1)

3 14 (66.7) 28 (45.9) 32 (52.5) 54 (50.5)

4 0 4 (6.6) 4 (6.6) 12 (11.2) 246
5 0 10 (16.4) 6 (9.8) 4(3.7)

6 1(4.8) 1(1.6) 0 1(0.9)

7 0 0 0 1(0.9)

con este grado de obesidad. Contrario a lo que podria
esperarse las frecuencias de las conductas no incremen-
taron significativamente conforme incrementé el IMC
aunque si se observé mayor recurrencia en los estratos
mayores en varias de las conductas. En este sentido mds
de la mitad de los pacientes presentaron los habitos “de-
jar el plato vacio” y “comer mds rdpido que la mayoria
de las personas”, estas conductas han mostrado influir
en la cantidad de alimento consumido, ya que no se deja
de comer ante una respuesta fisioldgica, sino a estimulos
externos'®.

Otros hdbitos que también se presentaron frecuen-
temente fueron “comer sin hambre fisica”, asi como
“antojos dulces y salados”. El consumo de alimentos
inducido por estimulos distintos al hambre fisica ha sido
vinculado en la literatura a estados de estrés agudo, en
los cuales se libera cortisol, se desata la ingesta emo-
cional (comer en respuesta a emociones con la finali-
dad de regularlas) y se busca consumir alimentos que
generen sensaciones agradables en la persona que las
consume!' 1819,

Una tercera parte de la poblacion del estudio presen-
t6 consumo frecuente de bebidas azucaradas y ayunos
prolongados, coincidiendo con otros autores® quienes
describen estas conductas como promotoras de obesidad
y fundamentales de modificar cuando se busca perder
peso y mejorar la salud. También, una tercera parte de
los pacientes llevd a cabo solamente una o dos comidas
al dfa, realizando as{ ayunos prolongados y presentando
restriccion energética, y quienes reportaron realizar tres
comidas al dfa presentaron un nivel de obesidad menor.
La restriccion caldrica se ha relacionado con un incre-
mento en los niveles de hambre?! y con dificultades en la
adaptacion al gasto energético lo que a largo plazo lleva
a una sobreingesta y por ende a una mayor tendencia a
la obesidad®. Estos resultados coinciden con otro estu-
dio'¢ en donde se observé que en pacientes con obesidad
severa se presentaban patrones de alimentacion “desor-
denados” y mayor tendencia a “comer entre comidas”.

Por lo tanto, se observa que es importante que el trata-
miento de estos pacientes incluya técnicas de evaluacion
y modificacién de conducta encaminado a estos hdbitos
ya que han mostrado ser parte de la etiologia y manteni-
miento del sobrepeso y la obesidad®.

Dentro de las limitantes del estudio encontramos que
la muestra se conformd con pacientes con obesidad mo-
derada a severa quienes se presentaron a una clinica de
obesidad y cirugfa baridtrica como posibles candidatos a
un tratamiento quirtrgico, en un Hospital General cuya
poblacién que acude es, en su mayoria de muy bajos
recursos economicos. Por lo anterior, el estudio carece
de validez externa por lo que no podria ser extrapola-
do al resto de la poblacién que cursa con estos grados
de obesidad. Otra limitacion podria ser la metodologia
utilizada, el instrumento utilizado al ser autoaplicable
podria implicar la falta de comprension a las preguntas.
Por dltimo, no se explord si los individuos consideran
como factores de riesgo los hdbitos de alimentacion.
Es necesario hacer mds estudios y utilizar otros instru-
mentos validados asi como incluir poblacién con peso
normal para poder calcular el riesgo que implican los
hébitos de alimentacidn en el desarrollo de la obesidad.
Asimismo, estudios de intervencién en donde se modi-
fiquen los hébitos de alimentacion inadecuados con el
objeto de corregirlos y favorecer una mejor respuesta al
tratamiento de la obesidad.

Este es el primer estudio que ofrece una descripcion
de los habitos de alimentacién que tienen los paciente
con diferentes grados de obesidad, los cuales podrian
servir como base para individualizar el manejo con-
ductual necesario en el tratamiento de estos pacientes.
Los hdbitos mds frecuentes fueron dejar el plato vacio”,
“comer mds rdpido que la mayoria de las personas”,
“ayunos prolongados” “antojos dulces”, “tomar refres-
co” y “comer entre comidas”. La modificacion de estos
hébitos podria favorecer una mejor respuesta en el trata-
miento de los pacientes con obesidad que serdn someti-
dos a cirugia baridtrica.
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