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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue evaluar y comparar si existen diferencias
significativas en los perfiles neuropsicolégicos de atencién y memoria segun
obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes ingresantes de la Universidad
Privada de Tacna, 2019-11. Se realizé un tipo de investigacion, segun la finalidad,
bésico, de nivel descriptivo comparativo y enfoque cuantitativo; el disefio fue no
experimental, transversal, en un muestreo aleatorio estratificado por conveniencia de
114 estudiantes divididos en tres grupos segun el diagnostico nutricional. Los
participantes completaron un cuestionario de variables sociodemograficas y pruebas
del Neuropsi atencion y memoria de Ostrosky et al. Segun los resultados totales del
indice Global de Ejecucion los grupos de estudiantes con obesidad (media: 81.29; IC
76.23 a 86.35) y con sobrepeso (media: 76.39; IC 70.79 a 82.00) obtuvieron
puntuaciones mas bajas que los estudiantes con peso normal (media: 84.74; IC 79.68
a89.79), aunque estas diferencias no fueron suficientes para alcanzar la significacion
estadistica (p=.077). Asimismo, se realizé el analisis de varianza en cada una de las
29 subpruebas que se agrupan bajo las dos dimensiones atencién y memoria y se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en dos subpruebas: atencién
sostenida (p=.008) y memoria de trabajo (p=.000); la atencién sostenida en los
alumnos con obesidad (media: 8.82; IC 8.32 a 9.32) y sobrepeso (media: 8.47; IC
8.00 a 8.94) fue inferior que los que tenian peso normal (media: 9.45; IC 9.08 a 9.81);
lo mismo en la memoria de trabajo, los alumnos con obesidad (media: 5.26; IC 4.81
a 5.71) y sobrepeso (media: 5.05; IC 4.61 a 5.50) puntuaron inferiormente al grupo
con peso normal (media: 6.24; IC 5.83 a 6.64).

Palabras claves: Obesidad, sobrepeso, atencién, memoria, funciones

ejecutivas, perfil neuropsicologico.



ABSTRACT

The objective of the research was to evaluate and compare if there are significant
differences in the neuropsychological profiles of attention and memory according
to obesity, overweight and normal weight in students entering the Private
University of Tacna, 2019-11. A type of research was carried out, according to the
purpose, basic, descriptive comparative level and quantitative approach; the design
was non-experimental, cross-sectional, in a random sampling stratified by
convenience of 114 students divided into three groups according to nutritional
diagnosis. The participants completed a questionnaire of sociodemographic
variables and tests of the Neuropsi attention and memory of Ostrosky et al.
According to the total results of the Global Performance Index, the groups of
students with obesity (mean: 81.29; Cl 76.23 to 86.35) and overweight (mean:
76.39; CI 70.79 to 82.00) obtained lower scores than students with normal weight
(mean : 84.74; Cl 79.68 to 89.79), although these differences were not enough to
reach statistical significance (p = .077). Likewise, the analysis of variance was
performed in each of the 29 subtests that are grouped under the two dimensions of
attention and memory, and statistically significant differences were found in two
subtests: sustained attention (p = .008) and working memory (p = .000); sustained
attention in students with obesity (mean: 8.82; CI 8.32 to 9.32) and overweight
(mean: 8.47; CI 8.00 to 8.94) was lower than those with normal weight (mean: 9.45;
C19.08 to 9.81); the same in working memory, students with obesity (mean: 5.26;
Cl4.81t05.71) and overweight (mean: 5.05; Cl 4.61 to 5.50) scored lower than the
group with normal weight (mean: 6.24; Cl 5.83 t0 6.64 ).

Key words: Obesity, overweight, attention, memory, executive functions,

neuropsychological profile.
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INTRODUCCION

La investigacion de los ultimos afios ha sugerido que el rendimiento
cognitivo individual disminuye con el aumento del indice de masa corporal, no sélo
en la etapa adulta, sino desde edades aun mas tempranas como los adolescentes y
jévenes. A nivel mundial esta ocurriendo una modificacién en la dieta, con una
tendencia al aumento de la ingesta de alimentos hipercal6ricos, ricos en grasas y
azucares, pero con escasas Vvitaminas, minerales y otros micronutrientes,
ocasionando gue la obesidad y sobrepeso sean consideradas una epidemia a escala

mundial, tanto en paises desarrollados como los menos desarrollados.

La evaluacion neuropsicolégica ha ido aportando mucho al estudio del
comportamiento humano. En las dltimas décadas se han desarrollado instrumentos
que permiten evaluar diferentes funciones cognitivas del ser humano tales como la
atencion, memoria y funciones ejecutivas. Estos procesos indispensables en la vida
diaria de cualquier persona son necesarios para el adecuado desempefio académico,
en diferentes etapas y sobre todo durante la vida universitaria, pero pueden verse
afectados negativamente por condiciones fisicas como la obesidad y sobrepeso.
Pero también, existe la posibilidad que las diferencias en la funcion
neuropsicoldgica predispongan a las personas a tener mayor peso y ser susceptibles

a comportamientos y resultados afines con la obesidad.

Los estudios realizados en el ambito internacional refieren que el
desemperio de las funciones cognitivas es afectado por la obesidad y sobrepeso. En
el Per(, ain no se han reportado estudios que comparen el desempefio cognitivo
segun el diagnostico nutricional y menos ain en universitarios. Una adecuada
evaluacion neuropsicologica al inicio de la etapa universitaria podria ser muy
productiva por dos aspectos, por un lado, para reconocer tanto las fortalezas como
las debilidades del alumno, punto de referencia para la comprension de diferentes
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aspectos funcionales del proceso ensefianza-aprendizaje; y, por otro lado, para
evitar futuros porcentajes de deserciones y cambios de carrera o pérdidas del afio
académico, ante resultados de cursos reprobados por no contar con estrategias
cognitivas de procesamiento de la informacion. De esta manera, con la presente
investigacion, se buscd aportar en la comprension de las diferencias fisicas y
cognitivas en la poblacion caracterizada por la obesidad, sobrepeso y peso normal
y que podrian ser uno de los factores del desempefio adecuado o inadecuado al

inicio de la etapa universitaria.

Asimismo, los resultados de esta investigacion serviran para iniciar
actividades que colaboren en el area de tutorias académicas de las Escuelas
profesionales de la Universidad Privada de Tacna. De alli que, esta investigacion
pretende desarrollar nuevas respuestas al modelo de busqueda de informacion que
permita caracterizar la aportacion de las neurociencias cognitivas, al modelo

educativo.

La disposicion de la informacién presentada en esta tesis sigue una
estructura tematica con una distribucion capitular, en el Capitulo | se aborda el
Planteamiento del problema; en el Capitulo Il se presenta el Fundamento tedrico
cientifico de los perfiles neuropsicol6gicos y la obesidad y sobrepeso, asimismo la
relacion entre ambos; en el Capitulo 111 se presenta el Marco metodolégico; en el

Capitulo IV los resultados y discusion y finalmente las conclusiones y sugerencias.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1  Planteamiento y formulacion de problema

Los perfiles neuropsicoldgicos hacen referencia a la descripcion detallada y
ordenada de las distintas areas de funcionamiento cognitivo de una persona, tanto
sus aspectos conservados como los afectados (Miranda et al., 2015), entre los que
se hallan la atencion, memoria, funciones ejecutivas y otros. Estos procesos
indispensables en la vida diaria de cualquier personay, a su vez, necesarios para el
adecuado desempefio académico, pueden verse afectados negativamente por

condiciones fisicas como la obesidad y sobrepeso.

La evaluacion neuropsicoldgica se ha ido implementando en las ultimas
décadas, no s6lo en el &mbito clinico, sino también educativo, con el objetivo de
evaluar las diferentes funciones cognitivas del ser humano. Para lograr una
tipificacion neuropsicologica de un alumno se requiere evaluar en detalle los
distintos tipos de atencion (selectiva, sostenida, y control atencional) y funciones
ejecutivas (fluidez verbal semantica y fonologica, entre otras); asi como tipos y

etapas de memoria: de trabajo, a corto y largo plazo.

La atencion estd presente en todas las actividades de la vida cotidiana y
actla como compuerta para el flujo de la informacion que llega al cerebro, guarda
una entrada estrecha con diferentes funciones cognitivas, de alli la importancia de
sostener la atencion antes de medir funciones mas complejas como la memoria,
lenguaje o capacidad de abstraccion (Ostrosky et al., 2012). La atencion selectiva
es el proceso por el que se le da prioridad a algunos elementos sobre otros,
relacionado con la capacidad de elegir estimulos relevantes para una tarea, evitando



la distraccion por estimulos irrelevantes. La atencion sostenida es la habilidad para
mantener la atencion durante periodos prolongados, una capacidad necesaria para
cualquier tarea intelectual. Finalmente, el control atencional o funciones ejecutivas
que incluyen procesos como la capacidad de planear y organizar la conducta, la
inhibicion de conductas inapropiadas para la realizacion de una tarea y mantener el

pensamiento flexible durante la realizacion de problemas.

La memoria es uno de los procesos cognitivos mas complejos e importantes
para la vida diaria del ser humano, encargada de conservar la informacion
transmitida por una sefial después que ésta se ha suspendido (Squire, 1992), habilita
el almacenamiento de experiencias y percepciones para evocarlas posteriormente.
El tiempo de retencion de la informacion puede variar desde segundos (como
retener digitos) hasta meses y afios. Por fines didacticos se han propuesto tres fases:
retencion o registro, cuando la persona recibe la informacion; el almacenamiento o
conservacion o codificacion y; la evocacion o recuperacion de la huella de memoria.
También se han propuesto modelos relacionados con la estructura y procesamiento
de la memoria, pero la distincién clasica es en memoria sensorial, memoria a corto

y largo plazo.

La obesidad y el sobrepeso son condiciones morbidas relacionadas con el
funcionamiento cognitivo deficiente, siendo los dominios de atencion, memoria y
funciones ejecutivas los mas afectados. Su vinculacion es mas conocida en
poblaciones adultas y adulto mayor, sobre todo por los efectos en el proceso del
envejecimiento cognitivo y la probabilidad de demencias. Sin embargo, en etapas
anteriores como juventud, adolescencia y nifiez estos déficits ya pueden observarse.
En base a las investigaciones realizadas en el ambito internacional se hallé que el
rendimiento cognitivo individual disminuye con el aumento de peso corporal, desde

la infancia hasta la edad adulta tardia.

La obesidad catalogada como la epidemia del siglo XXI, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) es la enfermedad de enfermedades
y se ha constituido en una realidad a la que las naciones se enfrentan hace tiempo y
amenaza peligrosamente los sistemas de salud de paises de altos, medios y bajos

ingresos porque conlleva a una mayor probabilidad de enfermedades cronicas en la



adultez, como la diabetes, hipertension y enfermedad coronaria. La obesidad se
define por aumento de la masa de tejido adiposo, ocasionado por el incremento de
aporte de energia y disminucion de su consumo o la combinacién de ambos factores
(Fauci et al., 2012) y es un proceso que empieza generalmente en la infancia y

adolescencia y puede llegar hasta la adultez mayor.

La obesidad es la modalidad de malnutricién mas frecuente en los paises
desarrollados, pero en la actualidad también lo es en paises en vias de desarrollo,
como PerU, cuya poblacién ha migrado mayoritariamente a las ciudades de la costa,
generando una rapida urbanizacion, y con ello el doble problema de desnutricién y
obesidad en el mismo hogar, fendémeno al que se le ha llamado “transicion
nutricional” (Tarqui-Mamani, Alvarez-Dongo, Espinoza-Oriundo & Sanchez-
Abanto, 2017). Segun los ultimos informes, las ciudades de la Costa son las que
tienen los mayores porcentajes de obesidad y sobrepeso, liderando la tabla los
departamentos de Tacna e Ica, en todas las edades de la poblacion (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2017). El aumento mundial del
sobrepeso y la obesidad, se atribuye a una serie de factores como la disminucion de
la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos
trabajos, a los cambios en los medios de transporte y a la creciente urbanizacion,
segun la Federacion Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation
(IDF), 2017). Ademas, la modificacion mundial de la dieta, con una tendencia al
aumento de la ingesta de alimentos hipercaldricos, ricos en grasas y azlcares, pero

con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes (OMS, 2018)

La investigacion sobre la asociacion entre obesidad y sobrepeso y diversas
funciones neuropsicologicas (atencion, memoria, funciones ejecutivas) ha sugerido
gue el rendimiento cognitivo de un participante fue menor a medida que aumento
su indice de masa corporal (Yang, Shields, Guo, & Liu, 2018). Recientemente se
ha propuesto que los procesos cognitivos que abarcan muchas funciones
neuropsicoldgicas pueden ser vulnerables a las deficiencias relacionadas con el
peso (Bartholdy, Dalton, O’Daly, Campbell & Schmidt, 2016).

Y asi como las teorias de asociacion entre obesidad y sobrepeso y el

desempefio de sus funciones neuropsicologicas estd documentada por muchas



investigaciones internacionales, tal como lo sefiala Yang et al. (2018) en el
metaanalisis y revision presentado sobre el tema, también se cita el modelo de
proceso dual que afirma la posibilidad que las diferencias en la funcion
neuropsicoldgica predisponen a las personas a tener mayor peso y ser susceptibles

a comportamientos y resultados afines con la obesidad.

Los ingresantes a las diferentes Escuelas profesionales de la Universidad
Privada de Tacna generalmente reportan altos indices de desercion durante el
primer afio de estudios, hallandose grupos que desaprueban cursos generales y de
su carrera; 0 que lo hacen porque sus amigos se han inscrito en la misma carrera o
porque no quieren perder el afio académico; un grupo menor deja de estudiar porque

no le gusta la carrera y porque prefieren trabajar.

Mediante la presente investigacion se tratd de identificar como son los
perfiles neuropsicoldgicos de atencion y memoria segun el peso en estudiantes en

etapa universitaria.

1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Pregunta general

¢Qué diferencias significativas existen en los perfiles neuropsicolégicos de
atencion y memoria segin obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11?

1.2.2 Preguntas especificas

- ¢Qué diferencias existen en el perfil neuropsicolégico de atencion vy
funciones ejecutivas: atencion selectiva, atencion sostenida, funciones
ejecutivas segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11?

- ¢Qué diferencias existen en el perfil neuropsicoldgico de memoria: memoria
de trabajo seglin obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11?



1.3 Justificacién

1.3.1 Justificacién teodrica

La pertinencia de esta tematica esta relacionada con la creciente aplicacion
de los instrumentos neuropsicologicos a nivel internacional, en diferentes grupos
poblacionales y ambitos: clinicos, educativos, entre otros, aunque la evaluacion en
el area neuropsicologica en poblacion universitaria todavia se encuentra de un modo
embrionario, de alli que las investigaciones a nivel del territorio peruano son

escasas 0 nulas y mucho mas a nivel local, en la ciudad de Tacna.

Asimismo, el aumento de la prevalencia a nivel mundial de la obesidad y
sobrepeso en adultos, jovenes, adolescentes y nifios, se ha constituido en un
problema de salud publica catalogado entre los mas importantes. Dada la
complejidad del problema y sus graves consecuencias, es deber de los
investigadores buscar la descripcion de este fendmeno, para la puesta en marcha de
acciones de intervenciéon que disminuyan o eliminen sus implicaciones sobre la
salud de las personas, en especial de los nifios y jovenes que son un grupo

vulnerable y el futuro del pais.

El problema es social y por consiguiente requiere un enfoque poblacional,
multisectorial, multidisciplinario y adaptado a las circunstancias culturales. La
trascendencia de la investigacion sobre el presente tema, radica en que se podra
hacer un llamado para planear programas de promocion y prevencion desde una
perspectiva integral, vinculando a todos los entes responsables de la salud infantil
y juvenil, Gobierno Regional de Tacna, Ministerios de Salud, Educacién, Hospital
Hipdlito Unanue, Micro Redes de Salud, la comunidad universitaria publica y
privada, logrando de esta manera identificar la situacion nutricional de la poblacion,
y establecer programas de prevencion de obesidad y sobrepeso para lograr una
buena alimentacion para los nifios, adolescentes y jovenes de hoy y una mejor

calidad de vida para el adulto del mafiana.

El estudio tendra base cientifica y metodoldgica, lo cual permitira que el
mismo sirva como literatura valida para futuras investigaciones que pretendan

comparar el desempefio de las funciones neuropsicoldgicas de atencion y memoria



en poblaciones similares con caracteristicas de obesidad, sobrepeso y peso normal,
con la finalidad de darle un adecuado ritmo de atencion a cada uno de estos grupos.

1.3.2 Justificacion préctica

Al tener mayor comprension sobre el sobrepeso, obesidad y deterioro
neurocognitivo, se podrd contar con mayores posibilidades para proponer
soluciones e intervenciones a corto y mediano plazo. Los esfuerzos para prevenir
las consecuencias del exceso de peso en adultos, podria verse mayormente
beneficiada si se dirigen a estudiar cohortes mas jovenes y ver las implicancias que

conlleva en esta etapa.

En este caso, al ser un estudio desarrollado con poblacion tacnefia seréd
precisamente ésta la principal benefactora de los hallazgos de la investigacion, pero
al mismo tiempo la investigacién contribuira a las realizadas en otras partes del
mundo, para que en conjunto las intervenciones a las personas con obesidad y
sobrepeso puedan estar basadas en datos actuales objetivos y, por lo tanto, mas

confiables a la hora de buscar soluciones.

1.3.3 Viabilidad

La realizacion de esta investigacion fue posible debido a que se cont6 con
el apoyo de las autoridades de la Universidad Privada de Tacna. Los alumnos
ingresantes realizaron una evaluacion integral al inicio del ciclo académico y alli se
incluyd la valoracion neuropsicologica. Ademas, se solicito a la Oficina de
Bienestar Universitario el acceso a la base de datos médicos en donde se registran
los valores de indice de masa corporal y diagnostico nutricional con obesidad,

sobrepeso y peso normal.

Asimismo, se conto con la capacitacion previa en la aplicacion de la bateria
neuropsicoldgica propuesta, por lo que hay una experiencia previa y se dispone de
los instrumentos neuropsicoldgicos. Un factor que se tuvo en cuenta fue el tiempo
y modo de aplicacion, que fue individual y duro entre 60 y 75 minutos 0 mas, segun

cada estudiante. Para ello se contd con la participacion de un equipo evaluador,



capacitado debidamente, constituido en su totalidad por estudiantes de psicologia
para evaluar a toda esta poblacion. Y se solicito el uso de tres aulas destinadas
exclusivamente para este fin, en el pabellon de psicologia, con la autorizacién de la

facultad respectiva.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Evaluar y comparar si existen diferencias significativas en los perfiles
neuropsicoldgicos de atencion y memoria segun obesidad, sobrepeso y peso normal

en estudiantes ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

1.4.2 Objetivos especificos

- Determinar las diferencias del perfil neuropsicolégico de atencion y
funciones ejecutivas: atencién selectiva, atencion sostenida, funciones
gjecutivas, segln obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

- Determinar las diferencias del perfil neuropsicolégico de memoria:
memoria de trabajo segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

15 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes internacionales

Los autores de Colombia Landinez-Martinez, Robledo-Girando y Montoya-
Londoyo (2019) publicaron los resultados de Executive Function performance in
patients with obesity: A systematic review (Desempefio en tareas de funcionamiento
ejecutivo en pacientes con obesidad: Una revision sistematica), quienes tuvieron
como objetivo presentar los hallazgos méas importantes sobre el tema, haciendo un

analisis bibliométrico de la evolucién del mismo, usando dos herramientas,



primero, Tree of Science para revisar cronolégicamente los primeros estudios y
perspectivas actuales del temay, segundo, el analisis de agrupamiento de la red de
co-citaciones para identificar las diferentes perspectivas del tema. Se presentaron
cuatro resultados relevantes: a) las consecuencias del indice de masa corporal en el
funcionamiento ejecutivo; b) el funcionamiento ejecutivo en nifios con sobrepeso y
obesidad, c) la actividad fisica en adultos con obesidad y d) los cambios cerebrales
estructurales y funcionales en la obesidad. La investigacion concluye que, las
personas con obesidad, tendrian una inadecuada eleccion de alimentos por la
presencia de deficiencias cognitivas frontales debido a las disminuciones en el

volumen de la corteza orbitofrontal.

Asimismo, los investigadores de China: Yang, Shields, Guo y Liu (2018)
realizaron una publicacién sobre el Executive function performance in obesity and
overweight individuals: A meta-analysis and review (Desempefio de la funcion
ejecutiva en personas obesas y con sobrepeso: un meta-analisis y revision) para lo
cual buscaron investigaciones anteriores sobre la asociacion entre obesidad y
sobrepeso y diversas funciones ejecutivas en las bases de datos PubMed, ISI Web
of Knowledge, PsycINFO y Tesis de ProQuest, hallando un total de 72 estudios con
4904 participantes con sobrepeso y obesidad. Se concluyd, por un lado, que los
pacientes obesos mostraron deficiencias en la funcion ejecutiva, incluidas las tareas
principales de inhibicién, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, toma de
decisiones, fluidez verbal y planificacion; por otro lado, los pacientes con sobrepeso
s6lo mostraron déficits significativos en la inhibicién y memoria de trabajo. Este
meta-analisis realizado documenta la existencia de amplios déficits en la funcion
ejecutiva en individuos obesos, y déficits de inhibicion y memoria de trabajo en

individuos con sobrepeso.

De la misma manera, los autores colombianos Cabas, Gonzalez y Mendoza
(2018) investigaron y publicaron acerca del Funcionamiento ejecutivo y depresion
en universitarios con normopeso, sobrepeso y obesidad Tipo I, realizado a 45
universitarios divididos en tres grupos de 15 participantes: con peso normal,
sobrepeso y obesidad, con el objetivo de evaluar y comparar las funciones

ejecutivas y niveles de depresion en grupo de universitarios. Administraron una



bateria neuropsicoldgica frontal y el Inventario de depresion de Beck (BDI-II) y
procesaron los resultados con un analisis de la varianza (ANOVA) para comparar
los desempefios intergrupos, hallando que las mayores dificultades las tuvieron los
participantes con sobrepreso, quienes rindieron por debajo que sus pares con
obesidad y normopeso en dominios cognitivos como la categorizacion y abstraccion
(Semejanzas del WAIS), lamemoria de trabajo y un menor spam de memoria verbal
(Digitos Directos del WAIS), la alternancia y control inhibitorio (Letras y NUmeros
del WAIS). Los participantes con obesidad emplearon mayor tiempo en ejecutar
una prueba de interferencia y alternancia (TMT-B) y ambos grupos de individuos
con sobrepeso y obesidad presentaron errores de tipo perseverativo durante la

ejecucion de este test.

También en Alemania, Kittel, Schmidt y Hilbert (2017) realizaron la
investigacion titulada Executive functions in adolescents with binge-eating disorder
and obesity (Funciones ejecutivas en adolescentes con trastorno por atracon
y obesidad) cuyo objetivo fue examinar las funciones ejecutivas en respuesta a
estimulos neutros en jovenes con trastorno por atracon (BED), quienes
completaron pruebas neuropsicolégicas dirigidas a medir la inhibicién (prueba de
interferencia de palabras de color), atencion sostenida (prueba de resistencia de
concentracion D2), flexibilidad cognitiva (prueba integral de creacion de pistas) y
toma de decisiones (tarea de juego de lowa). Se trabajé con tres grupos de 22
participantes cada uno, el primero, conformado por adolescentes con BED y
obesidad; el segundo, adolescentes con obesidad vy, el tercero, adolescentes con
peso normal; hallandose que los adolescentes con BED Yy obesidad presentaron un
control inhibitorio significativamente peor en comparacién con los adolescentes de
peso normal, asimismo, se trato de controlar el nivel de educacion trabajando s6lo
con los de secundaria, y se hallaron los mismos resultados. Sin embargo, las
diferencias iniciales entre los adolescentes con obesidad y los controles de peso
normal con respecto al control inhibitorio y la atencion sostenida si desaparecieron
después de controlar la educacion. Se destaca que los tres grupos no diferian en
cuanto a flexibilidad cognitiva y toma de decisiones. Finalmente, el grupo de
adolescentes con BED vy obesidad y el otro grupo de adolescentes con obesidad

rindieron de modo semejante en las pruebas neuropsicolégicas. La investigacion
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concluye que se detectan pocas alteraciones en la funcion ejecutiva general en los
adolescentes con BED, especificamente el control inhibitorio, y subraya que los
participantes con BED vy su nivel educativo pueden considerarse como factores de
confusion en la investigacion neuropsicologica sobre la obesidad. Por ello, la
investigacion futura deberia centrarse en la funcidn ejecutiva en respuesta a
estimulos relacionados con el trastorno y entornos experimentales con alta validez

ecologica.

En Noruega, Sargénius, Lydersen y Hestad (2017) realizaron la
investigacion titulada Neuropsychological function in individuals with morbid
obesity: a cross-sectional study (Funcion neuropsicolégica en individuos con
obesidad morbida: un estudio transversal) en la que evaluaron el perfil
neuropsicoldgico de 96 pacientes con obesidad maérbida referidos a un tratamiento
para bajar de peso, a quienes se les aplicO una bateria extensa de pruebas
neuropsicoldgicas con datos normativos bien conocidos que cubrian varios
dominios cognitivos vy, por ello, se transformaron los resultados de la prueba en
puntajes z para compararla con los datos normativos. Se realizaron, ademas,
comparaciones grupales en los diferentes dominios cognitivos entre pacientes con
sintomas depresivos y los que no presentan tales sintomas. Los resultados refieren
que los pacientes con obesidad presentan un rendimiento inferior en comparacié
con los datos normativos en memoria visual (media -.26, IC -.43 a -.09, p =.003),
velocidad del procesamiento de la informacién (media - .22, IC -.34 a -.09, p =
.001), funciones ejecutivas (media -.28, IC -.40 a -.16, p <.001) y atencion /
vigilancia (media -.25, IC -.37 a-.13, p <.001). Su desempefio fue bueno en fluidez
verbal (media .24, IC .04 a .44, p =.016) y memoria verbal (media .55, IC .38 a.72,
p <.001). Los puntajes de déficit revelaron que la memoria de trabajo y la funcion
motora también se veian significativamente afectadas dentro del grupo. Los
pacientes con sintomas depresivos diferian de los pacientes sin tales sintomas en la
memoria visual (media .43, IC .07 a .80, p = .021). Concluyeron que algunas
debilidades y fortalezas cognitivas fueron evidentes a nivel grupal (aunque hubo
una variacion pronunciada). Los déficits en las funciones ejecutivas, el
procesamiento de la informacion y la atencion deben tenerse en cuenta en la practica

clinica.
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En Reino Unido, los autores Dye, Boyle, Champ y Lawton (2017)
presentaron la revision literaria que examina The relationship between obesity and
cognitive health and decline (La relacién entre la obesidad y la salud cognitiva y
el declive) con el objetivo de evidenciar los efectos inmediatos de la obesidad sobre
el rendimiento cognitivo, sobre la trayectoria del envejecimiento cognitivo y la
probabilidad de demencia. La edad y las consecuencias metabdlicas negativas de la
obesidad (entre ellas, diabetes mellitus tipo 2) contribuyen significativamente al
deterioro cognitivo y la incidencia de la demencia. Asimismo, el estrés es un factor
de riesgo que promueve la obesidad abdominal y contribuyendo a la declinacion
cognitiva. Sin embargo, estos hallazgos requieren un examen mas detenido.
Concluyen que las intervenciones dirigidas a la obesidad de la mediana edad pueden

ser beneficiosas para la reduccion de los riesgos cognitivos.

También los investigadores turkos Bozkurt et al., (2017) publicaron los
resultados de la investigacion Assessment of Neurocognitive Functions in Children
and Adolescents with Obesity (Evaluacion de funciones neurocognitivas en nifios y
adolescentes con obesidad), cuyo objetivo fue investigar las diferencias en el
rendimiento de las pruebas neuropsicoldgicas a 147 nifios turcos y adolescentes con
obesidad y comparieros sanos, entre 8 — 16 afios (92 con obesidad y 55 con controles
sanos) quienes desarrollaron el Inventario de depresion infantil (CDI), la Prueba de
deteccion de ansiedad infantil Trastornos (SCARED); ademas, les aplicaron
pruebas de bateria de los signos vitales del sistema nervioso central (CNSVS), una
bateria de prueba neurocognitiva, a través de una computadora. La bateria calculaba
siete puntajes de dominio (memoria, velocidad psicomotora, velocidad de
procesamiento, tiempo de reaccion, atencion compleja, funciones ejecutivas,
flexibilidad cognitiva) y una puntuacion resumida (indice de neurocognicion). Los
resultados mostraron que hubo una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos de obesidad y control en todos los dominios cognitivos. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion media del indice de
neurocognicion del grupo con obesidad fue de 81.3 £ 10.24 en comparacion con
97.29 £ 4.97 para el grupo control (p <0,001). Las puntuaciones medias de
SCARED fueron significativamente mas altas en los participantes con obesidad que

los del grupo control (p <0.05). Sin embargo, no se encontré una relacion
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estadisticamente significativa entre los puntajes de SCARED y los puntajes
CNSVS. Los autores concluyeron que las disfunciones cognitivas en nifios y
adolescentes con obesidad deben tenerse en cuenta al evaluar y gestionar esta

poblacion.

Asi también se cuenta con la revision sistematica de los autores mexicanos:
Alcaraz-Ortiz, Ramirez-Flores, Palafox-L6pez, Reyes-Hernandez (2015) quienes
investigaron acerca de El déficit cognitivo relacionado con el indice de masa
corporal elevado a 57 estudiantes de licenciatura, entre 19 y 30 afios, de la Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza de la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM), agrupados en tres categorias con base en el indice de masa corporal
normal, sobrepeso y obesidad, aplicAndoles cuatro pruebas del Neuropsi atencion y
memoria: prueba Stroop, cubos en regresion, deteccion de digitos y fluidez verbal.
Hallaron una disminucion significativa en la memoria de trabajo, en rangos de
déficit leve a severo en participantes con IMC >25 en comparacion con los sujetos
con IMC normal (18.5 a 24.9). Concluyeron que la obesidad y el sobrepeso son
condiciones mérbidas, vinculadas con el descenso en la puntuacion de evaluaciones
cognitivas en afos posteriores, debido a alteraciones en la integridad estructural de
la barrera hemato-encefélica, neuroinflamacion, glucorregulacion y bajos niveles
de neurotrofinas, lo cual afectaria las estructuras a nivel de sistema nervioso central,
algunas del sistema limbico y la corteza prefrontal, que guardan relacion con el
déficit de procesos cognitivos como el percibir, atender, memorizar, recordar y

pensar participantes en la conducta humana y el aprendizaje.

Igualmente, Ribeiro (2012) en Espafia, realiz6 un Estudio de las funciones
ejecutivas en sujetos obesos con trastorno de la conducta alimentaria para obtener
el grado de Doctor en Psicologia por la Universidad de Salamanca, cuyo objetivo
fue estudiar las funciones ejecutivas y sus diferentes componentes en sujetos obesos
comparandolos con sujetos con peso normal teniendo en cuenta caracteristicas
sociodemogréficas y calidad de vida, usando un disefio observacional transversal.
En este estudio participaron 114 sujetos, 38 con obesidad, 38 sin obesidad y 38
individuos con peso normal, a los que se les administrd6 una bateria

neuropsicoldgica compuesta por: FAB, Stroop, entre otras. Los resultados sugieren
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que los individuos con obesidad mostraron dificultades en los dominios ejecutivos
globales compuestos por aspectos como: programacién motora, capacidad
inhibicidn y resistencia a la interferencia, resolucion de problemas y aprendizaje,

flexibilidad cognitiva y fluencia verbal.

Finalmente, en Estados Unidos, Boeka y Lokken (2008) publicaron las
conclusiones del estudio Neuropsychological performance of a clinical sample of
extremely obese individuals (Rendimiento neuropsicolégico de una muestra clinica
de individuos extremadamente obesos), cuyo objetivo fue examinar el rendimiento
neuropsicolégico de 68 pacientes extremadamente obesos que buscaban
tratamiento quirdrgico para la obesidad, administrandoseles pruebas cognitivas
como parte de una evaluacion prequirdrgica estandar. Se hallaron diferencias
significativas en el desempefio de individuos extremadamente obesos en las pruebas
de funcionamiento ejecutivo (planificacion, resolucion de problemas, flexibilidad
mental) en comparacién con los datos normativos. No surgieron diferencias
significativas entre pacientes obesos con y sin afecciones médicas comdrbidas de
hipertensién, diabetes tipo Il y apnea obstructiva del suefio en las tareas
neuropsicoldgicas especificas del funcionamiento ejecutivo. Concluyeron que los
resultados contribuyen a la evidencia de disfuncion cognitiva en individuos

extremadamente obesos.

1.5.2 Antecedentes nacionales

En el Peru se realizaron estudios referidos al estado de obesidad y sobrepeso

en esta poblacion segun diferentes edades:

Por un lado, Pajuelo, Torres, Aguero y Bernui (2019) publicaron El
sobrepeso, la obesidad y obesidad abdominal en la poblacion adulta del Perd con
el objetivo de determinar la prevalencia nacional y distribucion del sobrepeso,
obesidad y obesidad abdominal, en el Per(, realizaron un estudio observacional
mediante el analisis de la Encuesta Nacional de Hogares 2012-2013 en el que se
evaluaron a 20488 adultos, considerando el indice de masa corporal para el

diagnostico nutricional, segun refiere la OMS: 18,5 a 24,9 normal; 25 a <30
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sobrepeso; y > a 30 kg/m? obesidad; y como criterios para evaluar obesidad
abdominal consideraron la circunferencia de cintura > 102 ¢cm para varones y > 88
cm para mujeres. Los resultados hallados refieren que el 60.2% de poblacion adulta
nacional tiene exceso de peso (40.5% poblacién con sobrepeso y 19.7% con
obesidad), el 23.4% fueron mujeres y 15.7% varones; la obesidad abdominal en
mujeres fue 51.2% y 14.8% en varones, teniendo mayor prevalencia en la poblacion
mayor de 40 afios, que vive en la costa, a menos de 1000 msnm y que reside en
areas urbanas. Los departamentos con mayor prevalencia de obesidad abdominal
fueron Lima, Ica y Lambayeque, con prevalencias superiores al 40%. Y los
departamentos con mayor prevalencia de exceso de peso fueron Tacna (73.8%) e
Ica (72.2%).

Por otro lado, Pajuelo, Torres, Bravo y Aguero (2019) publicaron también
Obesidad severa en adolescentes peruanos: andlisis de la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO), 2009-2010 con el objetivo de determinar la prevalencia de
obesidad y obesidad severa en adolescentes peruanos, para lo cual se usaron los
datos secundarios provenientes de la ENAHO 2009-2010, utilizdndose el criterio
del indice de masa corporal para definir obesidad con un valor de IMC > percentil
95 (p95); obesidad severa mediante dos criterios: IMC > percentil 99 (p99) y el
120% del valor correspondiente al percentil 95 del indice de masa corporal. Se
hallaron los siguientes resultados, el 7.6% presentd obesidad, el 2.4 y 1.4%
presentaron obesidad severa, segun los criterios citados. Las mayores prevalencias
de obesidad severa se evidenciaron en varones (3% vs 1.8%), en el grupo de 10 a
14 afos (3.4% vs 2%), en Lima Metropolitana (4.2% vs 2.4%), area urbana (3.2%
vs 1.9%), no pobres (3.1% vs 1.9%) y en ciudades de menos de 1000 msnm (3.5%
vs 2.1%). Se encontré mayor razon de prevalencia de obesidad severa en los
varones y no pobres. Tener de 15 a 19 afios, residir en sierra o selva, area rural y
ser pobre se asocid independientemente a menor razén de prevalencia. Concluyeron
que la prevalencia de obesidad severa fue baja, registrandose predominantemente
en varones de 10 a 14 afios que viven en la costa y Lima Metropolitana, en areas
urbanas, consideradas no-pobres y también en los que viven por debajo de los 1000

msnm.
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Asimismo, la publicacion de Tarqui-Mamani et al., (2017) sobre el tema
Analisis de la tendencia del sobrepeso y obesidad en la poblacion peruana, cuyo
objetivo fue analizar la tendencia del sobrepeso y obesidad segun edad, sexo y
pobreza en 175984 peruanos durante 2007 y 2014, con muestras representativas y
probabilisticas de hogares peruanos. Hallaron que la tendencia del sobrepeso y
obesidad se incrementd en todos los grupos etareos (p<0.001), excepto los menores
de cinco afios, tanto varones como mujeres, aunque la excepcién también fue en
adultas mayores de 20-29 afios quienes no registraron este incremento. En personas
en situacion de pobreza extrema, la tendencia del sobrepeso incrementd en los
jévenes, adultos y adultos mayores (p<0.001). En personas en situacion de pobreza,
la tendencia del sobrepeso increment6 (p<0.01) excepto en nifios de 5-9 afos.
Concluyeron que la tendencia del sobrepeso y obesidad fue en incremento, excepto
en nifios menores de cinco afos, habiendo predominio en varones y personas en

situacion de pobreza.

De la misma manera, Villena (2017) realiz6 la investigacion Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el Perd que tuvo como objetivo revisar los aspectos
epidemiolégicos de la obesidad y el sindrome metabolico en el Pert en lo
concerniente a su prevalencia, uso la revision de la literatura a través de una
basqueda sisteméatica en PubMed, SciELO, LILACS y las publicaciones del
Ministerio de Salud, Organizacion Mundial de la Salud y otras agencias ligadas a
la salud pablica nacional. Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares
en 2006, las personas con sobrepeso fueron 30.9% adultos jovenes, 42.5% adultos
y 21.7% adultos mayores; y con respecto a la prevalencia de obesidad se distribuyd
en 8.7%, 19.8% y 10.6%, respectivamente, en 1os mismos grupos etareos. También
hallaron razén de prevalencia al exceso de peso en mujeres, no-pobres que viven en
el area urbana. El sobrepeso registrado en adolescentes (10 a 19 afios de edad) fue
11.0%, y la obesidad fue 3.3%.. Los factores asociados al exceso fueron: no ser
pobre, vivir en area urbana y nivel educativo primario. Por otro lado, la Encuesta
Nacional de Salud (ENDES) 2014, encontr6 una prevalencia de sobrepeso de 3.8%,
en personas > 15 afios de edad, siendo mayor en Lima (35.7%) y en la costa (36.7%)

que en la selva (33.4%) y que en la region andina (29.8%). La prevalencia de
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obesidad fue 18.3%, mayor en areas urbanas (21.5%) que en rurales (8.9%). Los
registros de los afios 2015 y 2016 indican que el IMC promedio y la prevalencia de
obesidad y sobrepeso permanecen estables a nivel nacional, aunque la obesidad
sigue siendo un problema creciente de salud en el Perd por las consecuencias que
deja en enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, el
sindrome metabolico y el ovario poliquistico, entre otras patologias. Por ello se

busca potenciar la adopcion de habitos de vida saludable.

Al mismo tiempo, los investigadores Hernandez-Vasquez et al., (2016)
presentaron los resultados del Analisis espacial del sobrepeso y la obesidad infantil
en el Perd, 2014 cuyos objetivos fueron estimar las prevalencias regionales e
identificar los patrones espaciales del grado de sobrepeso y obesidad por distritos,
en menores de cinco afios en el Per( durante el afio 2014, quienes analizaron la
informacion reportada por el Sistema de Informacién del Estado Nutricional (SIEN)
en 2 318 980 nifios y nifias menores de cinco afios, registrados durante el 2014, se
utilizoé el indice de Moran para determinar los patrones de agrupacién de distritos
con altas prevalencias de sobrepeso y obesidad. De ellos, presentaron sobrepeso
158 738 casos (6.84%; IC 95%: 6.81-6.87), mientras que obesidad 56 125 (2.42%;
IC 95%: 2.40-2.44), e identificaron a las regiones con mayor prevalencia de
sobrepeso, encontrandose en primer lugar a Tacna (13.9%) y Moquegua (11,8%),
seguido del Callao (10.4%), Lima (10.2%) e Ica (9.3%), y también mayor
prevalencia para obesidad en las mismas regiones para obesidad con 5.3%; 4.3%;
4.0%; 4.0% y 3.8% respectivamente. Concluyeron que las mayores prevalencias de

sobrepeso y obesidad se encuentran en las regiones de la costa peruana.

Por su parte, Fernandez, (2015) en su trabajo de tesis Obesidad y perfil
lipidico en adolescentes de 10 a 17 afios que acuden al consultorio de Pediatria del
Hospital 11 Moguegua ESSALUD 2011- 2013 para optar por el titulo de Titulo de
Especialista en Pediatria por la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, tuvo
como objetivo describir las caracteristicas de la obesidad y los resultados del perfil
lipidico en 130 adolescentes de 10 a 17 afios con diagndstico de obesidad, atendidos

en dicho consultorio desde enero 2011 a diciembre 2013. Utiliz6 una metodologia
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observacional, descriptiva, retrospectiva, de corte transversal, hallando que
predominio del sexo masculino (50.8%) del grupo etareo de 10 a 12 afios,
sefialando, ademas, que cuatro de cada cinco pacientes tuvieron antecedentes
familiares de obesidad. Con respecto al perfil lipidico el 25.4% presento niveles
altos de colesterol, el 46.9% presentd triglicéridos elevados y las mismas
caracteristicas clinicas de los pacientes con niveles altos de colesterol; el 37.7%
presentaron valores normales de lipoproteina de alta densidad (HDL) y un 18.5%
niveles bajos; el 24.6% de pacientes presentaron niveles altos de LDL. También
sefiald las complicaciones metabolicas mas comunes entre las que se hallan la
resistencia a la insulina (6.9%), no hubo casos de diabetes, enfermedad tiroidea,

enfermedad renal o hepaética, s6lo se presentd un paciente con hipertensién arterial.

De la misma manera, Lozano-Rojas, Cabello-Morales, Hernddez-Diaz y
Loza-Munarriz (2014) presentaron los resultados de la investigacion Prevalencia
de sobrepeso y obesidad en adolescentes de un distrito urbano de Lima, Per 2012
cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 1743
escolares de 12 a 17 afios de un distrito urbano de Lima, durante el 2012. Se realiz6
un estudio transversal analitico, en la que se selecciond a diez instituciones
educativas publicas y privadas, mediante una muestra por conglomerados,
estratificado y aleatorio. Los escolares fueron pesados y tallados y diagnosticados
por los criterios de la OMS y el Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
cuya concordancia para este estudio fue buena. Los resultados hallados, segun los
criterios de la OMS, con respecto al sobrepeso fue 33.7% (IC 95%: 31.5-360) y
obesidad 14.4% (IC 95%:12.8-16.1), y segun los criterios del CDC la prevalencia
de sobrepeso fue 26.5% (IC 95%: 24.4-28.6) y obesidad 13.9% (IC 95%: 12.3-
15.6). Se concluye que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue
significativamente mayor en varones de 12 y 13 afios de edad e instituciones
educativas privadas (p<0,05), para lo cual se sugiere iniciar medidas de

intervencion y prevenir las enfermedades cronicas en la adultez.

Finalmente, Rosado-Cipriano, Silvera-Robles y Calderén-Ticona (2011),

publicaron los resultados de la investigacion original: Prevalencia de sobrepeso y



18

obesidad en nifios escolares cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
obesidad en 600 nifios escolares de seis a diez afios del distrito de Cercado de Lima,
distribuidos en cinco grupos etarios, que pertenecen a cuatro instituciones
educativas de nivel primario, seleccionadas al azar. Los valores del IMC fueron
analizados segun las tablas del CDC, teniendo como valores diagndsticos entre
percentil 85y 95 para sobrepeso y percentil mas de 95 para obesidad. Los resultados
encontrados fue una prevalencia de sobrepeso de 22% y obesidad de 22.8%. Las
mujeres presentan mayor sobrepeso (24.3%) que los varones (19.7%), pero los
varones (28.7%) tienen porcentajes mas elevados de obesidad que las mujeres
(17.0%), hallandose diferencias significativas en la prevalencia de obesidad.

1.5.3 Antecedentes regionales

En Tacna, se hallaron estudios referentes a la obesidad y sobrepeso.

La investigacion de Cruz (2019) sobre Caracteristicas clinico
epidemioldgicas en pacientes con obesidad infantil atendidos en el consultorio
"Wira Warma" del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo septiembre
2017-diciembre 2018 cuyo objetivo fue describir estas caracteristicas a través de un
estudio descriptivo y retrospectivo con una poblacion de 160 pacientes atendidos,
obtuvieron los siguientes resultados, el 50.8% de los paciente con obesidad
corresponden a sexo masculino, cuya edad fue de 5 a 8 afios (42.40%), procedentes
del distrito de Tacna (65.2%), peso adecuado al nacer (76%), lactancia materna
exclusiva (52.3%), inscritos en el programa Qali Warma (27%), padres con
obesidad (53%), antecedentes familiar de Diabetes mellitus 2 con (56%), tiempo
mayor a una hora dedicada a ver TV (80%), tiempo dedicado a realizar actividad
fisica < 1 hora (44.9%), perimetro abdominal por encima de p90 (83.3%), y
presencia de acantosis nigricans 62%. Se reportaron estas caracteristicas clinico

epidemioldgicas mas relevantes y procedentes del distrito de Tacna.

Asimismo, Melo-Avendafio (2017) realiz6 la investigacién Prevalencia y
factores de riesgo para sobrepeso y obesidad en estudiantes de 6 a 12 afios de las

instituciones educativas de la ciudad de Tacna durante el 2014, para optar por el
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grado académico de doctor en epidemiologia, por la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohomann, el objetivo del estudio fue determinar la prevalencia y los
factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en estudiantes de 6 a 12 afios de edad de
las instituciones educativas de la ciudad de Tacna durante el 2014, usando un disefio
prospectivo, analitico, correlacional y transversal y empleando un muestreo
aleatorio estratificado con afijacion proporcional en una muestra de 332 escolares.
Para evaluar sobrepeso y obesidad se utilizé peso y talla, se calcul6 el IMC, se
aplico una encuesta. Los resultados reportaron acerca del sobrepeso una prevalencia
de 21.39% y de obesidad 4.8%; asimismo, la regresion logistica realizada identifico
que los habitos alimentarios y actividad fisica se asocian significativamente con el

sobrepeso, no asi el nivel socioeconémico.

De la misma manera, la publicacion de Neyra (2016), sobre Obesidad y
factores asociados en estudiantes del nivel primario de un Colegio Particular —
Tacna 2015 cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y factores asociados de
obesidad en 117 estudiantes de cuarto y quinto de primaria del Colegio Santa Ana
de Tacna durante el afio 2015, usando la antropometria y aplicando una encuesta de
preguntas objetivas sobre factores asociados, como habitos alimenticios y actividad
fisica, hallandose una prevalencia de obesidad del 45%, asimismo, el 68% de las
estudiantes ingiere fruta de tres a mas dias por semana, 58% beben gaseosa uno a
dos dias por semana, 56% comieron comida “chatarra” uno a dos dias por semana,
31% tienen actividad fisica aceptable y ante un mayor nimero de IMC menor
frecuencia de actividad fisica 6ptima (p=0,49). Se concluye que la obesidad en el
Colegio Santa Ana de Tacna es alta y se asocia a la ingesta de comida no saludable

y ausencia 0 minima actividad fisica.

Finalmente, Calizaya (2015) realizé la investigacion Factores de riesgo
asociados a sobrepeso u obesidad en nifios de 3 a 13 afios atendidos en consultorio
externo de pediatria del Hospital Hipolito Unanue y Hospital Daniel Alcides
Carrion de Tacna en el mes de enero del 2015, con un estudio analitico, transversal
y comparativo cuyo objetivo fue identificar los factores asociados al sobrepeso y

obesidad infantil en 173 nifios atendidos durante el mes de enero del 2015 en los
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consultorios de pediatria de los Hospitales Hipolito Unanue y Daniel A. Carrion de
Tacna. Se hall6 que los principales factores de riesgo fueron: sobrepeso/obesidad
de la madre, malos habitos alimenticios, mala actividad fisica, lactancia mixta en
los primeros seis meses de vida, antecedente de peso al nacer > de 4000 gramos,
ser hijo unico, sobrepeso/obesidad del padre. Se concluye que aproximadamente
uno de cada tres nifios presenta sobrepeso u obesidad y se deben de modificar los

factores de riesgo asociados identificados.

1.6 Definiciones basicas

1.6.1 Obesidad

Exceso de masa de tejido adiposo, ocasionado por un aumento de aporte de
energia y disminucion de su consumo o a la combinacion de ambos factores
(Alcaraz-Ortiz et al., 2015).

1.6.2 Sobrepeso
Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, que presenta un IMC > 25 kg/m? hasta 29,99 kg/m? (OMS, 2018).

1.6.3 Peso normal
Es equivalente a sujetos con un IMC de 18.50 a 24.99 kg/m? (Cabas et al.,
2018).

1.6.4 Perfil neuropsicologico

Descripcion detallada y ordenada de aspectos conservados o afectados en
las distintas areas de funcionamiento cognitivo de una persona (Miranda et al.,
2015). Asi también, Ostrosky et al. (2012) refiere que estas caracteristicas
especificas corresponden a los distintos tipos de atencion entre los que se
encuentran: la selectiva, la sostenida y el control atencional, asi como tipos y etapas

de memoria: de trabajo, y a corto y largo plazo, para material verbal y visoespacial.
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1.6.5 Atencion

La capacidad de seleccionar un estimulo o una caracteristica dentro de un
conjunto, que serd procesado en mayor medida que el resto, inhibiendo la
informacidn irrelevante, pero ademas incluyen aspectos como el mantenimiento de
la concentracion sobre una labor, eleccion de decisiones y resolucion de conflictos
que involucra no sélo la ejecucion de la actividad, sino también la planificacion de

lo necesario para completar la toma de decisiones (Hernandez, 2012).

1.6.6 Funciones ejecutivas

Mecanismos 0 procesos cognitivos de orden superior que se refieren a un
modulo o modulos cognitivos que implican aspectos como la inhibicién, la
memoria de trabajo o la toma de decisiones, es decir, una serie de estrategias
encaminadas a preparar una respuesta ante una situacion novedosa (Tirapu-Ustarroz
& Luna-Lario, 2008).

1.6.7 Memoria
Es una funcion neurocognitiva a través del cual se registra, codifica,
consolida, retiene, almacena, recupera y evoca una informacion determinada o un

suceso concreto previamente almacenado (Jodar et al., 2013).

1.6.8 Memoria de trabajo

Es un sistema activo de memoria que mantiene y manipula la informacion
de manera temporal, por lo que interviene en importantes procesos cognitivos,
como la comprension del lenguaje, la lectura, el razonamiento, etc.” (Tirapu-
Ustarroz & Luna-Lario, 2008).

1.6.9 Atencion sostenida

Se refiere a la habilidad para mantener la atencion durante periodos
prolongados, capacidad necesaria para poder realizar cualquier tarea intelectual y
puede alterarse por causas organicas o emocionales que reflejan cambios frontales
(Rivas, 2008).
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1.6.10 Atencion selectiva
Capacidad de mantener una actividad cognitiva o de comportamiento frente
a la presencia estimulos distractores de tipo externo, auditivos o visuales, e internos

como las preocupaciones, pensamientos rumiantes (Jodar et al., 2013).

1.6.11 Habilidades de Visoconstruccion

Capacidad de analizar la informacion visual existente en nuestro entorno
(Ardila & Rosselli, 2007); abarcan actividades como para dibujar, construir o
manipular formas y figuras en dos y tres dimensiones, o sea son funciones no-
verbales (Alvarez & Trapaga, 2008).
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CAPITULO I

FUNDAMENTO TEORICO CIENTIFICO

2.1.  Definicion de Perfiles Neuropsicoldgicos

Perfiles Neuropsicoldgicos hacen referencia a una descripcion detallada y
ordenada de las distintas areas de funcionamiento cognitivo de una persona, tanto
de aspectos conservados como los afectados segun lo refieren Miranda et al. (2015),
sobre todo las caracteristicas especificas de distintos tipos de atencion entre los que
se encuentran: la selectiva, la sostenida y el control atencional, asi como tipos y
etapas de memoria: de trabajo, y a corto y largo plazo, para material verbal y
visoespacial (Ostrosky et al. 2012). Resulta importante para el profesional tener un
mayor conocimiento de los perfiles neurocognitivos tipicos que posibiliten tomar
decisiones mas precisas y cautelosas, y disefiar de manera Optima, el nivel de

intervencién mas adecuado.

2.2.  Generalidades sobre neuropsicologia

Las investigaciones en neuropsicologia han ido avanzando en los Gltimos
afios, especialmente desde la década de los sesentas, encontrandose actualmente en
un momento de expansion. Es una disciplina que estudia “la relacion que existe
entre los distintos procesos psicologicos y el funcionamiento cerebral” (Jodar, et
al., 2012, p. 13), de este modo el neuropsicologo esta situado en una perspectiva
bioldgica para entender la cognicion y el comportamiento en funcién de su sustrato

cerebral.
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La neuropsicologia ocupa un lugar intermedio, por un lado, entre la
neurologia y las neurociencias y, por otro lado, la psicologia y ciencias
comportamentales. Segun Ardila y Rosselli (2007) el objetivo de esta disciplina es
el estudio de la organizacién normal y anormal de la actividad psicoldgica a partir

del sistema nervioso recurriendo a procedimientos clinicos y experimentales.

El campo principal de aplicacion es el clinico, en pacientes que presenten
patologias psiquiatricas, pediatricas, poblacion general médica y quirdrgica. Pero
también se puede aplicar en los campos de servicios sociales como la discapacidad
y envejecimiento; ademas en el juridico-legal, cuando se requiere valorar las
consecuencias del dafio cerebral y responsabilidad civil. También en lo educativo,
centrado en la deteccion precoz de las alteraciones de estudiantes y dar
asesoramiento para la adaptacion curricular. Finalmente, también es posible
aplicarlo en el ambito laboral para evaluar si hay consecuencias de algunas
enfermedades laborales o en los casos en que algin empleado con dafio

neuropsicoldgico requiera reintegrarse a su trabajo (Junqué & Barroso, 2007).

La evaluacion neuropsicoldgica. Consiste en la realizacion de uno o varios
examenes de las funciones cognitivas, conductuales y emocionales que pueden
verse comprometidas como consecuencia de una afectacion funcional y/o
estructural del sistema nervioso central. Alin no hay un consenso sobre las areas
especificas a evaluar, algunos se inclinan s6lo por unas pocas areas criticas; otros,
como Luria y seguidores evalian muchos dominios neuropsicoldgicos, agrupados
en habilidades o capacidades: funciones motoras, sensopercepcion, habilidades de
lenguaje y comunicacion mediante el habla, habilidades con el lenguaje escrito y el
calculo, capacidad de aprendizaje-memoria inmediata, funcionamiento ejecutivo-
atencion. También se evalla las capacidades cognitivas o de inteligencia que
permiten tener un perfil cognitivo. Sin embargo, otros también afiaden la

exploracion de la personalidad, conducta, familia, ambiente educativo y clase.

Para seleccionar los tests y técnicas a utilizar se debe valorar qué funciones
se requieren evaluar, la finalidad de la evaluacidn, las limitaciones. Existen distintos

instrumentos de evaluacion neuropsicologica, las cuales se las podria agrupar en
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tres grandes grupos: instrumentos de cribado, baterias neuropsicologicas y test
especificos de funcion.

Las Baterias Neuropsicoldgicas hacen referencia a la agrupacion de test
neuropsicoldgicos con la finalidad de explorar de modo exhaustivo diferentes
funciones del funcionamiento cognitivo. Hay dos tipos: formales e informales. Las
primeras estan disponibles comercialmente, y las segundas estdn compuestas por
test que un neuropsicélogo agrupa en funcion de las caracteristicas de los sujetos y
finalidad de la investigacion. Ambas pueden ser intermodales (cuando evalGan
distintas funciones) o intramodales (cuando varias pruebas psicoldgicas evallan
distintos aspectos de una misma funcion). Lezak (2004 citado en Junque & Barroso,
2009) refiere que hay aspectos que se han de explicar al paciente antes de la
aplicacion de los examenes, para potenciar la colaboracién y adecuada empatia.
Entre ellos: propdsito y naturaleza de las pruebas, utilizacion que se dara a la
informacién recabada, garantizar la confidencialidad, indicar cémo y cuando se
informara de los resultados, ofrecer una breve explicacion de las tareas que debera

realizar, preguntar qué piensa acerca del examen y como se siente.

2.3.  Areas cognitivas y procesos que se eval(ian en esta investigacion

2.3.1. Atencién

La atencion estd presente en todas las actividades de la vida cotidiana y
guarda una estrecha relacion con diferentes funciones cognitivas, su trabajo no es
el menos importante debido a que surge la necesidad que exista una funcion que
realice todo el proceso de seleccion vy filtro de los numerosos estimulos que llegan
al cerebro. De alli el gran interés en estudiarla desde la Psicologia experimental
(Portellano, 2005).

2.3.1.1. Definicion. Proceso responsable de establecer un orden de
prioridades y de secuenciar temporalmente las respuestas mas adecuadas para cada

ocasion (Portellano, 2005). Es una propiedad del sistema nervioso que dirige las
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acciones complejas del cuerpo y del encéfalo (Kolb & Wishaw, 2017), lo cual
supone también, mantener la concentracién sobre una tarea y la inhibicion de
actividades competidoras (Gil, 2007), eleccion de decisiones y resolucion de
conflictos que involucra no so6lo la ejecuciéon de la actividad, sino también la
planificacion de lo necesario para completar la toma de decisiones (Jodar et al.,
2013).

Desde el punto de vista neuropsicoldgico, al ser la atencion un proceso
multimodal, involucra diversas estructuras del sistema nervioso a lo largo del

sistema nervioso central (Echavarria, 2013).

De acuerdo a la propuesta de Luria sobre las “unidades funcionales”, las
bases neurobioldgicas de la atencion estarian localizadas en cada una de las
unidades funcionales (Portellano, 2005): A. Primera unidad: nivel de alerta o
vigilancia para regular tono y vigilia y estados mentales. B. Segunda unidad: control
sensorial de la atencion, para recibir, analizar y almacenar informacion. C. Tercera
unidad: sistema supervisor atencional de control motor para la programacion,

control y verificacion de las funciones mentales.

Los avances en las Ultimas décadas, con la aparicion de las técnicas de
neuroimagen y un mayor avance en estudios neuropsicologicos y lesiones en el
cerebro, han hecho posible el estudio neuro-anatémico de la atencién, viéndosela

como una red a lo largo de todo el cerebro.

2.3.1.2. Modalidades de la atencion. Siguiendo a Portellano (2005) las
principales modalidades de atencion son del tipo: focalizada, sostenida, alternante,

selectiva, dividida y excluyente.

La atencion focalizada es la capacidad para responder a estimulos
sensoriales especificos, de tal modo que se toman en cuenta unos y los otros se
ignoran. Hasta el momento no hay un consenso sobre el origen de este tipo de
atencion, sin embargo, algunos autores afirman que la naturaleza sensorial se inicia

en las primeras fases del procesamiento atencional, mientras que otros sostienen
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que corresponde a un proceso perceptivo que realiza una seleccién entre varios

estimulos después de producirse la recepcion sensorial inicial.

La atencion sostenida. Es la capacidad para conservar una respuesta
conductual mediante la realizacién de una actividad repetida y continua durante un

tiempo determinado.

La atencion alternante. Es la capacidad para permutar de un determinado
foco de atencion pasando de un estimulo a otro, desplazandolo entre diferentes
tareas que exigen distinta respuesta cognitiva, pero ejerciendo un control para que

la informacién se atienda de forma selectiva.

La atencion selectiva. Es la capacidad para conservar una respuesta
determinada ante un estimulo, aunque simultanea exista la presencia de varios
estimulos distractores que compiten entre si. Permite prestar atencion a aquellos
aspectos del ambiente relevantes para una determinada conducta dirigida a metas,

excluyendo otros estimulos.

La atencion dividida. Es la capacidad para responder simultaneamente a
diferentes estimulos y tareas o a demandas diferentes durante la realizacion de una
misma tarea. Permite la realizacion de varias tareas atencionales de modo
simultaneo, como, por ejemplo, hablar con el acompafante, mirar por el espejo

retrovisor o controlar los pedales mientras conducimos.

La atencidn excluyente. Es la capacidad para emitir una respuesta inhibiendo
otros estimulos otras que no son relevantes para el logro de metas, de modo que se
exige la ignorancia de estimulos irrelevantes para la realizacion de una tarea. Un
ejemplo de atencion excluyente es la realizacion de tareas de inhibicion tipo Stroop,
consistentes en no leer el nombre de la palabra sino decir el color con el que esta

escrita.

Asimismo, otros autores como Ostrosky et al. (2012) han complementado
desde sus propias perspectivas las diferentes modalidades de atencion, subrayando
tres principalmente: atencién selectiva, sostenida y control atencional (o llamado

funciones ejecutivas).
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2.3.1.2.1. Atencidn selectiva. Persistencia de la atencion sobre un objeto
determinado, entendido como agudeza o filtrado de la atencion, que se define como
la fuerza y calidad con que se selecciona un determinado objeto sin ser distraido
por otros estimulos. Pero también como tenacidad, que consiste en la capacidad de
mantener fija la atencion en un objeto durante largo tiempo resistiendo a la fatiga
(Mesa & Rodriguez, 2007). Proceso por el cual se le da prioridad a algunos
elementos sobre otros; habilidad para elegir los estimulos relevantes para una tarea,

evitando la distraccion por estimulos irrelevantes.

Por ejemplo, cuando se escucha una cancidn particular en la radio se ha uso
de la atencidn selectiva. Esta funcion es evaluada con el Neuropsi con pruebas de

deteccidn visual, retencién de digitos y cubos en progresion.

Las deficiencias en su funcionamiento pueden observarse en tareas que
requieren dar una respuesta ante estimulos designados como estimulos blancos y
evitar darla ante distractores. Una ejecucion defectuosa puede observarse después
de un dafio cerebral, observandose mayor tiempo de reaccién y falla para inhibir

respuestas inadecuadas.

2.3.1.2.2. Atencidn sostenida. Se refiere a la habilidad para mantener la
atencion durante periodos prolongados, capacidad necesaria para poder realizar
cualquier tarea intelectual y puede alterarse por causas organicas o emocionales que
reflejan cambios frontales. Esta funcidn es evaluada con el Neuropsi con las pruebas

de deteccion de digitos y series sucesivas.

2.3.1.2.3. Control atencional o Funciones Ejecutivas. Aspecto importante
de la atencion ligado estrechamente con las funciones ejecutivas, denominados
como aspectos de alto orden de la atencion necesarios para mantener una conducta
socialmente adecuada, dirigida hacia una metay, por lo regular, son afectados como
consecuencia de un dafio a los l6bulos frontales. En el Neuropsi estos procesos se
miden con las pruebas de funciones ejecutivas que incluyen fluidez verbal

semantica y fonoldgica, fluidez no verbal, funciones motoras y la prueba de Stroop.
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2.3.1.3. Bases neurales de los procesos atencionales. El proceso que
sucede con la atencion atraviesa diversas fases, de modo que intervienen muchas
estructuras neuroanatomicas ubicadas a lo largo del tronco cerebral y el cerebro,
concretamente la corteza asociativa, lugar donde culmina el recorrido de los

procesos atencionales (Portellano, 2005).

2.3.1.3.1. La formacion reticular troncoencefélica y talamica. Se encarga
de controlar el estado de alerta del ser humano para desarrollar los procesos
atencionales, iniciando con el procesamiento de los sentidos. Su ubicacién es a la
altura del tronco cerebral y talamo. Los nlcleos de la formacion reticular ascendente
actuan como un sistema de “encendido” y envian informacion al talamo y luego

sigue el camino hasta las areas corticales y subcorticales.

La inactivacion transitoria de los nucleos de la formacion reticular,
disminuye drésticamente el nivel de vigilancia, llegando en casos extremos a un
estado de coma, aungue en otros casos menos graves sélo se produce descenso en

el nivel de alerta.

2.3.1.3.2. Ganglios basales. Constituyen un sistema de interfaz atencional,
estableciendo un puente entre la formacion reticular, la corteza cerebral y el sistema
limbico. Sus estructuras especialmente putamen y caudado tienen dos funciones:
Por un lado, transmitir informaciones al cortex que permiten el procesamiento
selectivo y focalizado de la atencion vy, por otro lado, coonectar con diversas
estructuras del sistema limbico como la amigdala, permitiendo que los procesos

emocionales se integren con los procesos atencionales.

2.3.1.3.3. Giro cingulado y cortex heteromodal. A estas dos estructuras
Ilegan las informaciones procedentes del tdlamo y de los ganglios basales. Sobre
todo, de los cuatro I6bulos, los parietales y frontales tienen mayor relevancia en el
proceso atencional. Por un lado, el 16bulo parietal prepara los mapas sensoriales
necesarios para el control de la atencion, a cargo sobre todo del parietal derecho
(Portellano, 2005). Por otro lado, el area prefrontal es el final de trayecto de la via

atencional, desarrollando numerosas subfunciones estrechamente ligadas al control
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de la atencion: (a) regulacién atencional para planificar; (b) control de la atencion
sostenida, evitando la dispersion atencional; (c) control de la atencién focalizada,
dirigiendo el foco atencional hacia el lugar adecuado; (d) control de movimientos

sacadicos oculares a través de los campos visuales.

Son varios los hechos que avalan el predominio funcional del hemisferio

parietal derecho en el control de la atencion:

- Las fibras que conectan la formacion reticular con la corteza cerebral son
mas densas en el hemisferio derecho que en el izquierdo.

- Larealizacion de tareas de discriminacion atencional auditiva activa més el
metabolismo del hemisferio cerebral derecho en pruebas de neuroimagen funcional.

- Las lesiones derechas producen mayores alteraciones bilaterales en los
tiempos de reaccion que las del hemisferio izquierdo.

- Lalesién del hemisferio derecho produce un menor incremento de las ondas
delta y theta en el electroencefalograma que las lesiones del hemisferio izquierdo.

- Un cambio en la direccién del foco atencional produce un mayor aumento
de la activacion en el 16bulo parietal derecho.

- El hemisferio derecho controla el despertar desde los nucleos de la
formacion reticular troncoencefélica.

- Las lesiones unilaterales del cortex parietal posterior y prefrontal derecho
pueden alterar la matriz atencional, dando lugar a un sindrome confusional, lo que
no sucede con las lesiones izquierdas ya que el hemisferio derecho tiene mayor

influencia sobre el sistema reticular activador.

2.3.1.4. Funciones ejecutivas y de control. Al igual que otros constructos
psicolégicos, no goza de consenso en la comunidad cientifica de expertos del tema,

debido a que es una realidad dificil de definir conceptualmente.

Estas engloban un amplio conjunto de funciones de autorregulacion que
permiten el control, organizacién y coordinacién de otras funciones cognitivas,
respuestas emocionales y comportamientos (Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz,
Luna-Lario, Ibafiez & Duque, 2010).
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Por un lado, se las define como “la capacidad de hallar soluciones para un
problema novedoso llevando a cabo predicciones de las consecuencias a las que nos
puede llevar cada una de las soluciones imaginadas” (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-
Céspedes & Pelegrin-Valero, 2002, p. 479).

Por otro lado, Pineda (2000) la define como el “conjunto de habilidades
cognoscitivas que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio
de planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la
autorregulacion y la monitorizacion de las tareas, la seleccién precisa de los
comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su

organizacion en el tiempo y en el espacio” (p. 764).

Este término se trata de un proceso cognitivo complejo, lo cual hace dificil
su definicién y clasificacion. Fue acufiado por Lezak (1982) refiriéndose a él como
una constelacién de capacidades implicadas en la formulacion de metas,

planificacion para su logro y ejecucion de la conducta de un modo eficaz.

En la literatura cientifica hay coincidencia en sefialar que las definiciones
de funciones ejecutivas hacen referencia al control de la cognicion y regulacion de
la conducta a través de diferentes procesos cognitivos, entre estas podemos
considerar; planificacion de acciones, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo,
toma de decisiones, entre otras, las cuales controlan el comportamiento dirigido a
una meta adecuando las respuestas ante tareas que implican diferente grado de

novedad o complejidad (Bauselas, 2014).

Asimismo, en esta area se debe destacar lo propuesto por Tirapu y Luna
(2008): “El sistema ejecutivo central (SEC) es un sistema por medio del cual se
Ilevan a cabo tareas cognitivas en las que interviene la memoria de trabajo y realiza
operaciones de control y seleccion de estrategias” (p.229). La investigacion
coincide en subrayar que este sistema no tiene funciones de almacenamiento, pero
si con funciones en la activacion de representaciones en la memoria a largo plazo,
la inhibicion activa de estimulos irrelevantes, la monitorizacion del contenido de la
memoria operativa, el marcado temporal y la codificacion contextual de la
informacién entrante. EI SEC contiene varios subprocesos, en los que no se

contiene informacion, por lo que autores como Baddeley sugieren llamarlo Sistema
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Atencional Supervisor (SAS). El SEC o el SAS trabajan con la informacion y su
funcion se centra en seis procesos interrelacionados, aunque diferentes (1)
Codificacion/mantenimiento de informacion cuando se saturan los sistemas
esclavos (bucle y agenda). (2) Mantenimiento/actualizacion como capacidad del
SEC/SAS para actualizar y mantener la informacion. (3) Mantenimiento y
manipulacion de la informacion. (4) Ejecucion dual, entendida como la capacidad
para trabajar con bucle y agenda simultdneamente. (5) Inhibicion como capacidad
de inhibir estimulos irrelevantes. (6) Alternancia cognitiva, que incluye procesos de

mantenimiento, inhibicion y actualizacion de sets o criterios cognitivos.

2.3.1.4.1. Neuroanatomia de las funciones ejecutivas. Actualmente se
sostiene que la funcion ejecutiva pertenece a una actividad propia de los I6bulos
frontales, sobre todo las regiones anteriores, donde estan el area prefrontal y sus
conexiones reciprocas con otras zonas del cortex cerebral y estructuras
subcorticales (entre ellas, los ndcleos de la base, el nucleo amigdalino, el diencéfalo
y el cerebelo). A este substrato neuroanatobmico y neurocomportamental se le ha
denominado de manera genérica como frontal, prefrontal o areas cerebrales
anteriores, de alli que estas referencias se tomen como sindénimos en literatura

neuropsicoldgica (Pineda, 2000).

2.3.1.4.2. Desarrollo de la funcion ejecutiva. Segun refieren Ardila y
Rosselli (2007) esto hace referencia a una serie de funciones cognoscitivas que
contribuyen al proceso para mantener un plan coherente y consistente de conducta
para el logro de metas especificas. En el desarrollo de estas funciones ejecutivas se
incluyen la habilidad para planear y organizar informacion, la flexibilidad de

pensamiento y la capacidad de controlar impulsos.

Entre los seis y ocho afos, generalmente los nifios adquieren la capacidad
de autorregular sus comportamientos y conductas, de modo que también pueden
fijarse metas y anticiparse a los eventos, sin depender de las instrucciones externas,
aunque sigue presente cierto grado de descontrol e impulsividad (Pineda, 2000). La
funcién reguladora del lenguaje (lenguaje interior) esta ligada a esta capacidad de

autorregulacion y a la aparicion del nivel de las operaciones logicas formales y a la
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maduracion de las zonas prefrontales del cerebro, estos procesos ocurren
tardiamente en el proceso de desarrollo infantil. Los procesos de maduracion
comprenden una multiplicidad de elementos tales como la mielinizacion (por
consecuencia, mayor crecimiento de la sustancia blanca), el crecimiento dendritico,
el crecimiento celular, el establecimiento de nuevas rutas sinapticas y la activacion
de sistemas neuroquimicos (Luria, 1966 citado en Pineda, 2000). Generalmente, a
los doce afos los nifios ya tienen una organizacion cognoscitiva muy parecida a la
de los adultos, aunque el desarrollo completo de la funcién se consigue alrededor
de los dieciséis afios. Finalmente, para concluir esta descripcion lo referente a la
aparicion de la funcion ejecutiva y la maduracién de los l16bulos frontales no tienen
una respuesta Unica, sino multiples respuestas que dependen de la naturaleza de la

operacion cognoscitiva que se quiera conocer.

2.3.1.5. Orientacidn. Es una funcion de la consciencia que consiste en un
saber con certeza, acerca del vivenciar del tiempo, del espacio y de la propia
persona, es decir, de una capacidad para precisar los datos sobre nuestra situacion

real en el ambiente y sobre nosotros mismos (Mesa & Rodriguez, 2007).

Si la orientacion se refiere al tiempo y espacio se denomina orientacion
alopsiquica; mientras que si se refiere a uno mismo se Ilama orientacién

autopsiquica.

La orientacion en el tiempo, se refiere a que cada sujeto es capaz de saber
acerca de la fecha, momento del dia, mes, afio y estacion en que se vive, siendo
éste, en general, un conocimiento facilmente alterable y mucho mas labil que la
orientacion en el espacio, que consiste en un saber acerca del lugar geografico

donde se vive.

La orientacion espacial es relativamente estable por lo que se refiere a sitios
conocidos y habituales en los que transita el sujeto, sin embargo, cuando se tratan
de ambientes nuevos es mucho mas labil y requiere un proceso de adquisicion de

conocimientos.



34

La orientacion respecto a la propia persona supone saber quién y qué es uno
mismo, y se considera informacion como: fecha de nacimiento, lugar, origen,
nombre, actividad, edad, contexto social, vision de lo actual y de lo pasado que
pertenece a uno mismo. Esta funcion se halla conectada con otras funciones, entre
ellas inteligencia y memoria, que esta directamente vinculada con la consciencia de

si mismao.

Para un funcionamiento optimo tanto de la orientacion como atencion se
requiere un funcionalismo cerebral y sistema sensorial intacto, un buen nivel de
vigilancia y claridad de consciencia, una sensopercepcion adecuada, buena
capacidad intelectual y memoristica y, finalmente, sentido del tiempo.

Los defectos en la orientacion son de los sintomas mas frecuentes de una
alteracion cerebral, donde lo mas comun es un deterioro en lo tocante al tiempo y
al espacio. La rehabilitacion, con respecto a los déficits de orientacion, se enfocan

en redirigir la atencion de los estados internos del paciente a los eventos externos.

Trastornos de la orientacion en el tiempo y el espacio. La desorientacién
alopsiquica se refiere a las dificultades para procesar datos respecto al tiempo y
espacios, si se observa alguna alteracion, se presume la existencia de problemas en
la memoria, atencion y/o pensamiento. Las causas pueden ser organicas 0
funcionales, aunque clinicamente parecen predominar las formas de presentacion
secundarias a causas organico-cerebrales, como las que acompafian a los sindromes
amnésicos, déficit y deterioros intelectuales, obnubilaciones y al delirium. Algunos
pacientes pueden evidenciar errores de orientacion solo en la dimension temporal o
solo en la dimension espacial, aunque es frecuente observar la combinacion de

ambos errores.
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2.3.2. Memoria

A lo largo de la historia ha habido muchos que han tratado de abordar este
estudio con muchos modelos tedricos de investigacion, con lo que se ha

incrementado el conocimiento sobre el tema.

2.3.2.1. Definicién. Es el mecanismo o proceso que permite conservar la
informacion transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accién
de ésta (Sokolov, 1970). Este proceso ha sido considerado uno de los aspectos mas
importantes de la vida del ser humano porque refleja las propias experiencias
pasadas, permitiendo la adaptacién a situaciones presentes y conduciendo al futuro
(Sohlberf & Mateer, 1989).

Otros autores como Jodar et al. (2013) refieren que es un “proceso cognitivo
a través del cual se codifica, almacena y recupera una informacion determinada o
un suceso concreto” (p. 53). Tanto la memoria como la atencién son procesos
cognoscitivos muy complejos y tienen implicaciones en la adquisicion del lenguaje
(Ardila & Rosselli, 2007).

Se ha explicado las etapas de la memoria en tres fases: registro o retencién,
almacenamiento o conservacion y recuperacion o evocacion. El tiempo que duran
estos procesos pueden variar desde segundos hasta dias o afios. Algunos
investigadores como Squire (1992) han propuesto modelos estructurales y segun el
procesamiento, sin embargo, son mas conocidos aquellos que dividen la memoria

en memoria sensorial, a corto y largo plazo (Ardila & Ostrosky, 2012).

2.3.2.2. Memoria sensorial (MS). Es la primera etapa del proceso mnésico
que se da en pocos milisegundos. La informacion llega a un drgano sensorial
particular (tacto, vision, olfato, audicion, gusto) y aunque la informacién que llega
es abundante, no se registra toda la informacion, sino sélo a la que se presta
atencion. Esta puede transferirse a la memoria a corto plazo o desaparecer
rapidamente. La MS es una memoria brevisima y como tal se degrada a una
velocidad muy alta. Las alteraciones en este sistema son experimentadas como un

problema de la percepcion (Atkinson & Shiffrin, 1968).
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2.3.2.3. Memoria corto plazo (MCP). Se relaciona con la evocacion de la
informacion inmediatamente después de su presentacion, se distingue de la
memoria sensorial en virtud de su capacidad limitada, por el descubrimiento que la
informacidn se pierde sobre todo por un proceso de desplazamiento y por una taza
mas lenta de olvido (Atkinson & Shiffrin, 1968; Ostrosky et al., 2012)

En el Neuropsi, el tiempo de retencion de la informacion puede variar desde

segundos (como en la retencion de digitos) hasta semanas o afios.

Se ha planteado que el funcionamiento de la MCP no es un sistema unico,
sino que es un conjunto de sistemas Unicos. De alli que el modelo de Baddeley y
Hitch (1974) sea uno de los mejores prototipos para explicar este tema.

2.3.2.4. Memoria a largo plazo (MLP). Evocacion de la informacién
después de un intervalo durante el cual la atencion del sujeto se ha enfocado en
otras tareas, su capacidad es ilimitada y el olvido se da mas lentamente o no se
presenta (Ardila & Ostrosky, 2012; Ostrosky et al., 2012). Desde lo clinico, la
distincion entre MCP y MLP estan bien documentadas, mientras que en la primera
el olvido es rapido, en la segunda es lento o sino el material no se olvida; esta
distincion ademéas puede ser util para el diagndstico del problema y luego su
rehabilitacion.

En el caso de la MLP se considera que hay subclasificaciones: en memoria
de procedimientos, declarativa, y ésta Ultima en dos mas: semantica y episodica.
Por un lado, la memoria de procedimientos registra aquellos recuerdos de largo
plazo de respuestas condicionadas y habilidades aprendidas. Por otro lado, la
memoria declarativa es la parte de la memoria a largo plazo que contiene
informacién de datos especificos y por ello se distinguen dos tipos: la memoria
semantica que registra el conocimiento casi permanente que tenemos acerca del
mundo y; la memoria episodica que registra experiencias personales que estan
ligadas a momentos y lugares especificos, a modo de un registro autobiografico
(Coon & Mitterer, 2010).
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El nivel de funcionamiento de la MLP esta relacionado con la profundidad
de anélisis del material aprendido, a mayor grado de analisis cognitivo, habrd mayor
profundidad de conocimiento. De acuerdo a Craik y Lockhart (1972), la
informacidn “semantica” es la que se codifica profundamente, a diferencia de la
“fonoldgica” que sélo lo hace superficialmente. La capacidad de “retencion” es una
funcién de la profundidad en la que intervienen varios factores como la cantidad de
atencion que se dirige a un estimulo, la compatibilidad con las estructuras
cognoscitivas ya existentes y el tiempo de procesamiento disponible (Ardila &
Ostrosky, 2012; Craik & Lockhart, 1972).

Otro concepto relacionado con la MCP y la MLP es el efecto de primacia y
recencia. El efecto de primacia se refiere a la tendencia de recordar con mas
facilidad las primeras palabras de una lista, mientras que el efecto recencia es la
tendencia a recordar las Ultimas palabras de esa misma lista. De este modo se ha
generado la hipotesis que las primeras palabras se codifican en la MLP y las Gltimas
en la MCP (Ostrosky et al, 2012).

En el Neuropsi se evallan tipos y etapas del proceso de la memoria: la
codificacion y la evocacion (a los veinte minutos) de material verbal (palabras
aisladas, con los efectos de primacia y recencia; los pares de palabras y también
parrafos); ademas se evalla el material visual (figura compleja de Rey-Osterreith y
caras). Asimismo, la memoria de trabajo se evalUa con las pruebas de digitos y

cubos en regresion.

2.3.2.5. Memoria de trabajo. El ttrmino memoria operativa capta mejor la
idea que se refiere a la capacidad de mantener la informacién mentalmente mientras
se trabaja con ella o se actualiza. EI modelo fue propuesto por Baddeley y Hitch
(1974) quienes explicaron y re-conceptualizaron la MCP, haciendo estudios y
descripcion de los procesos que la componen y de sus funciones. Este tipo de
memoria permite seguir instrucciones, considerar alternativas, relacionar ideas y

datos, recordar planes, en otras palabras, es una memoria “para el corto plazo” en
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vez de una memoria “de corto plazo”. Asimismo, es fundamental para encontrar
conexiones entre items que al parecer no estaban conectados o separar elementos
de un todo. Se convierte en un elemento esencial para la creatividad porque integra

y recombina elementos de manera nueva y diferente (Baddeley, 2003).

Sin embargo, en las Gltimas décadas se ha ampliado el concepto porque no
solo hace referencia a mantener la informacion en la mente, sino que se le adjudica
la “manipulacion” y “transformacion” de la misma, tal como se lee en la siguiente
definicién de Tirapu-Ustarroz & Luna-Lario (2008) “un sistema que mantiene y
manipula la informacion de manera temporal, por lo que interviene en importantes
procesos cognitivos, como la comprension del lenguaje, la lectura, el razonamiento”
(p. 227), es decir, provee un almacenamiento temporal para permitir el aprendizaje

de tareas nuevas; ademas, se pueden realizar dos 0 mas tareas simultaneamente.

El modelo de la memoria de trabajo de Baddeley y Hitch (1974) supone la
existencia de un administrador central que administra otros, este controlador se
[lama ejecutivo central, ademas, los sistemas subordinados son el bucle fonoldgico,
el registro visoespacial y el buffer episodico (los dos primeros son los responsables
del mantenimiento temporal de informacion). El ejecutivo central es el responsable
de suprimir la informacién irrelevante y dirigir la atencion a la informacion
relevante, también coordina tareas simultaneas, dirige cambios en las estrategias de
evocacion y activa la informacion almacenada en la MLP. La manipulacion activa
de lainformacion requiere que el administrador central se involucre mas que cuando

solo se retiene informacién (Ardila & Ostrosky, 2012).

La corteza prefrontal es un componente importante de la memoria operativa,
el lado izquierdo se relaciona mas con pruebas verbales y el lado derecho con

pruebas viso-espaciales.

Normalmente se usa la reproduccion de figuras abstractas, sin sentido y se
le pide que reproduzca el disefio luego que ha transcurrido un tiempo, como se
realiza en el test de la Figura Compleja de Rey que mide la reproduccion de

memoria. En otros casos podria usarse la reproduccion inmediata luego que ha
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pasado un tiempo de presentar laminas de dibujos, como en el Test de retencion
visual de Benton.

2.3.2.6. Estructuras implicadas en la memoria. El sistema de memoria

tiene una gran complejidad e intervienen muchas estructuras, entre ellas:

- Loébulo temporal. De manera especial las caras internas, tienen una gran

importancia en los procesos de archivo del material mnémico.

- Hipocampo. Es un centro asociativo integrador supramodal, principal
responsable del archivo y consolidacion de todos los recuerdos explicitos. Recibe
informaciones directas o indirectas de todas las regiones del cerebro, por lo que
puede integrar todos los elementos en una sola experiencia. El lado derecho se
especializa més en la codificacion de material no verbal (caras, planos, situacion

espacial, entre otras), mientras que el izquierdo codifica el material verbal.

- Amigdala. Desempefia un papel especial en la valoracion del
significado emocional de las experiencias. Estan presentes las conexiones entre el
sistema limbico y la corteza temporal para el almacenamiento y consolidacion de

la informacioén.

- Lo6bulo frontal. Interviene en estrategias de almacenamiento vy
recuperacion de los recuerdos, inhibiendo lo irrelevante. También es responsable
de la metamemoria, que se define como la “sensacion de saber” o habilidad para

saber si nuestra memoria contiene 0 no una determinada informacién.

- Loébulo parietal. Esta implicado en la memoria a corto plazo, contiene
los centros de la memoria espacial y somestésica, el hemisferio izquierdo es
responsable de la memoria verbal a corto plazo y el derecho de la memoria no
verbal a corto plazo. Las lesiones del I6bulo parietal pueden producir deficiencias
en lamemoria inmediata (retencion de digitos o recuerdo inmediato de imagenes),

aunque se encuentre preservada la memoria a largo plazo.



40

- Ganglios basales. Son responsables del almacenamiento de recuerdos
de las relaciones sistematicas entre estimulos y respuestas, asumiendo un
importante papel en el aprendizaje de habitos motores y en el recuerdo de tareas
que se han adquirido mediante multiples ensayos. También intervienen en la
memoria no declarativa o implicita y en la memoria de procedimiento. Su lesién

no afecta a la memoria explicita, pero altera la capacidad de aprendizaje motor.

- Cerebelo. Es responsable de los aprendizajes motores realizados
mediante condicionamiento pavloviano, siendo el almacén de recuerdos de las

habilidades sensoriomotoras adquiridas.

2.4.  Obesidad, sobrepeso y peso normal

2.4.1. Definicion de obesidad, sobrepeso, peso normal e indice de masa

corporal

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS, 2018). El indicador
mas frecuente es el indice de masa corporal (IMC) que es la relacién entre el peso
y la talla, calculado de dividir el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m?), es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades, pero hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no
corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas. También

depende de otros factores, como la proporcion de tejido muscular y adiposo.

A partir de alli, la OMS propone dos modos de medicién, distinguiendo el
caso de adultos y nifios y adolescentes. En el caso de los adultos, define el sobrepeso
y la obesidad de la siguiente manera: sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
Obesidad: IMC igual o superior a 30 (Ver Tabla 1).
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Tabla 1
Valores del IMC
Kg/m? IMC
< 18.49 Muy delgado
18.5a24.9 Normal
25a29.9 Sobrepeso
30a34.9 Obesidad grado |
35a39.9 Obesidad grado 11
40a49.9 Obesidad grado 111 / Obesidad morbida
50a59.9 Super obesidad / Obesidad mérbida
> 60 Super Super obesidad / Obesidad morbida

Fuente: OMS (2018)

En el caso de los nifios y adolescentes, es necesario tener en cuenta la edad
(en meses) al definir el sobrepeso y la obesidad. En el caso de los nifios menores de
cinco afios: El sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones
tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil.
La obesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil. En el caso
de los nifios de cinco a diecinueve afios, el sobrepeso es el IMC para la edad con
mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en los patrones
de crecimiento infantil, y la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil.

En el Pert en el 2009, a través del Ministerio de Salud (MINSA, 2009)
dispuso la Resolucion Ministerial N° 538, en la que se modifica la clasificacion de
los grupos objetivos para los programas de atencion integral de salud. Y clasifica
en tres grupos: a los adolescentes de 15 a 17 afios, a los adultos de 18 a 59 afios y
al adulto mayor con 60 afios a mas. El sobrepeso y obesidad para el grupo de
adolescentes se define como: IMC para la edad mayor a una desviacion estandar
(DE), y mayor a dos DE, respectivamente (De Onis et al., 2007). Para el segundo
grupo, adultos de 18 a 59 afios, considera para sobrepeso los valores mayores e
iguales a 25 y menores a 30 kg/m?; y para obesidad un IMC mayor e igual a 30.

Finalmente, para el grupo del adulto mayor, considera para sobrepeso valores
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mayores e iguales a 28 y menores a 32 kg/m?; y para obesidad un IMC mayor e
igual a 32 kg/m?.

Tabla 2
Clasificacion del MINSA, 2009, segun edad y programas de atencion integral de
salud

Grupo de edad Sobrepeso Obesidad
Adolescentes (15a 17 afios) IMC para la edad > 1DE IMC para la edad > 2DE
Adultos (18 a 59 afios) 25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?  IMC >30 kg/m?

Adulto mayor (60amas) 28 kg/m?< IMC < 32 kg/m? IMC >32 kg/m?
Fuente: MINSA (2009)

Se han planteado limitaciones para el uso del IMC como indicador de
obesidad, debido a que no es un buen indicador de composicidn corporal porque no
distingue la masa magra y la masa grasa en el peso. Y, ademas, no mide los cambios
segun la edad, entrenamiento fisico y grupos étnicos (que presentan distintas

proporciones de extremidades y estatura).

De este modo, si la definicion propuesta de obesidad, se refiere a poseer
exceso de grasa corporal, un hombre adulto de peso normal presenta grasa entre 15
a 20% del peso corporal total y las mujeres oscilan entre 25 y 30% del peso corporal
total. Se puede observar que en el caso de las mujeres el porcentaje de grasa corporal
es el 10% mas alto. Esto ocurre porque distribuyen la grasa en compartimentos
subcutaneos y periféricos (mamas, gliteos, muslos), mientras que en los varones el
exceso de grasa subcutanea se deposita como grasa intrabdominal. Ademas, se
observa que a medida que las personas envejecen, aumentan su contenido de grasa
corporal, aunque mantienen un peso estable. Deurenberg y sus colaboradores
establecieron una ecuacién para estimar el porcentaje total de grasa en adultos,

basados en el IMC, edad y sexo (Moreno, 2012), como figura en la siguiente tabla:

Tabla 3
Ecuacion de Deurenberg para estimar grasa corporal

% grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad) — 10.8 (sexo0) - 5.4

Donde, sexo = 1 para hombres, y sexo = 0 para mujeres

Fuente: Moreno (2012)
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Sin embargo, para diferenciar a un obeso en la practica, se utiliza la
medicién del peso corporal o el célculo basado en peso y altura (IMC), de acuerdo
a lo establecido en consensos internacionales. La ventaja de usarlo es porque existe
una buena correlacion poblacional (0.7 — 0.8) con el contenido de grasa corporal y
se ha demostrado una correlacion positiva con el riesgo de mortalidad general y
cardiovascular, independientemente del sexo. Esta correlacion es lo que ha
determinado los puntos de corte para el diagnéstico de obesidad (Moreno, 2012).
Pero, segun la raza, origen étnico, se ha propuesto puntos de corte distintos, por
ejemplo, para poblaciones asiaticas un IMC 25 kg/m? ya pertenece al diagndstico
de obesidad, a diferencia de las poblaciones occidentales, esto ocurre porque los
individuos asiaticos desarrollan diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad

cardiovascular con estas cifras.

La obesidad ain no se contempla en el sistema de clasificacion del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta edicion (DSM-V)
de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2014) a pesar de que se han
sefialado la necesidad de su inclusion (Volkow & O’Brien, 2007). Sin embargo, si
se encuentra descrita en la Clasificacion Estadistica Internacional de las
Enfermedades (CIE) y Problemas relacionados con la Salud en su décima revision
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2012), en el capitulo IV,
correspondiente a las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlica. En la

seccién E65 — E68: Obesidad y otras formas de hiperalimentacion.

2.4.2. Datos y estimaciones de la obesidad y sobrepeso

Segun lo declarado por la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Economicos (OCDE integrado por 36 paises: Alemania, Australia, Austria, Bélgica,
Canada, Corea del Sur, Dinamarca, Espafia, Estados Unidos, Finlandia, Francia,
Grecia, Hungria, Irlanda, Italia, Japon, Luxemburgo, México, Noruega, Nueva
Zelanda, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Republica Checa, Republica Eslovaca,
Reino Unido, Suecia, Suiza, Turquia), aproximadamente una de cada cuatro
personas es actualmente obesa y en 34 de los 36 paises sefialados més de la mitad

de la poblacion tiene sobrepeso. El promedio de obesidad en adultos es estos paises
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han aumentado del 2010 al 2016 del 21% al 24%, traducido en nimeros equivale a
50 millones de personas son obesas.

A nivel mundial la OMS (2018) declar6 que: en el 2016, mas de 1900
millones de adultos de 18 0 mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, méas de 650
millones eran obesos. En 2016, el 39% de los adultos de 18 0 mas afios (un 39% de
los hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso. En general, en el 2016
alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los hombres y un
15% de las mujeres) eran obesos. Desde 1975 hasta 2016, la prevalencia mundial
de la obesidad casi se ha triplicado. Esta institucion nos alerta que en los proximos
cinco afios habra 2500 millones de seres humanos con sobrepeso y 700 millones de

obesos con la consiguiente amenaza de su salud y calidad de vida.

En particular los nifios son los que estan pagando el precio de la obesidad.
Los que presentan sobrepeso les va peor en la escuela, faltan méas que los otros y al
crecer tienen menos probabilidades de completar la educacién superior, muestran
menos satisfaccién con la vida y tienen tres veces mas probabilidades de ser
intimidados (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD),
2019). En 2016, segun las estimaciones unos 41 millones de nifios menores de cinco
afios tenian sobrepeso u obesidad. En Africa, el nimero de menores de 5 afios con
sobrepeso ha aumentado cerca de un 50% desde el afio 2000. En 2016, cerca de la

mitad de los nifios menores de cinco afios con sobrepeso u obesidad vivian en Asia.

En la edicion del “Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional en
America Latina y el Caribe 2019” liderado por cuatro organizaciones
internacionales: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Programa
Mundial de Alimentos (WFP, por sus siglas en inglés) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés) presentaron un analisis
basado en los entornos alimentarios y sefialaron que la obesidad y el sobrepeso han
aumentado a lo largo de América Latina y el Caribe, con un impacto mayor en las
mujeres y una tendencia al alza en nifios y nifias. El sobrepeso afect6 a casi la mitad
de la poblacidon de todos los paises de América Latina y el Caribe, siendo Bahamas

(69%), Mexico (64 %) y Chile (63%) los que presentaron las tasas mas elevadas.
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Segun este informe cerca del 58 % de los habitantes de la regidn vive con sobrepeso,
es decir, 360 millones de personas. En la actualidad, casi un cuarto de la poblacion
adulta en la region sufre de obesidad, con prevalencias mas altas entre mujeres
(28%) que en hombres (20%). En tanto, la prevalencia del sobrepeso en nifios y
nifias menores de 5 afos ya alcanza 7.5%, por encima de 5.9% mundial. La
prevalencia de sobrepeso en nifias y nifios menores a 5 afios paso de 6.2% a 7.5%
entre 1990 y 2018, lo que significa que 4 millones de la poblacion infantil en la
region viven con esa condicion (FAO, OPS, WFP, UNICEF 2019).

A nivel de Per0:

Estudios nacionales y regionales peruanos, descritos por el INEI (2018) a
través del Cuestionario de Salud de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) publicaron resultados en el documento “Pert: Enfermedades no
transmisibles y transmisibles”, reportando una alta prevalencia de sobrepeso y

obesidad.

En cuanto al promedio del IMC, en el 2018, las personas de 15 afios a mas
presentaron una media de 27.0 kg/m?; siendo mas elevado en las mujeres (27.5
kg/m?) que en los hombres (26.6 kg/m?). Segln region natural, en Lima
Metropolitana (27.7 kg/m?) y el resto de la costa (27.6 kg/m?) residen las personas
con mayor IMC. Este promedio disminuye ligeramente en la sierra y selva, 25.9

kg/m? y 26.2 kg/m?, respectivamente.

En lo que respecta al sobrepeso, en el 2018, el 37.3% de las personas de 15
afios a mas, lo presentaban, habiéndose incrementado en 0.4% en comparacion con
el 2017. Segun sexo, el 37.5% de los hombres y el 37.1% de las mujeres tenian
sobrepeso, en el momento de la encuesta. Segun departamento, las personas de 15
afios a mas, residen en Tacna (40.9%), Provincia Constitucional del Callao (39.2%),
La Libertad y Piura (38.9%), Moquegua y Region Lima (38.8%), Tumbes (38.7%),
con sobrepeso mayor que el promedio nacional (37.3%) (INEI, 2018).

De la misma manera, con respecto a la obesidad, en la distribucién por sexo,

el 26.0% de personas obesas son mujeres y el 19.3% son hombres. Segln area de
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residencia, en el area urbana el 25.3% padece de obesidad y en el area rural el
12.1%. En el 2018, el 22.7% de las personas de 15 afios a méas sufrian obesidad,
habiendo un incremento del 1.7% con respecto al afio 2017 donde la prevalencia
fue de 21.0%. Segun departamento, los mayores porcentajes de personas de 15y
mas afios de edad con obesidad residen en Moguegua (32.4%), Tacna (31.1%),
Madre de Dios (30.7%), Ica (30.5%), Provincia Constitucional del Callao (29.1%),
provincia de Lima (27.0%), Region Lima (26.4%) y Tumbes (25.8%).

2.4.3. Neurobiologia de la obesidad y sobrepeso

Recientemente se esta empezando a comprender los mecanismos neuronales
que dirigen los procesos heddnicos y adictivos de la ingesta de alimentos y se
sugiere que existen grandes analogias en la compulsion alimentaria y la
drogadiccion (Diaz, Fuentes, Coello & Cabrera de Leon, 2007). Los resultados
combinados sugieren que tanto las personas obesas como las drogadictas sufren
deficiencias en las vias dopaminérgicas que regulan los sistemas neuronales
asociados no sélo con la sensibilidad a la recompensa y la motivacion de incentivos,
sino también con el acondicionamiento, el autocontrol, la reactividad al estrés y la

conciencia interoceptiva (Volkow, Wang, Tomasi & Baler, 2013).

Para una mejor comprension de las bases neuroldgicas del apetito y el peso
corporal en seres humanos se usa la neuroimagen. Ahora comienzan a unificarse la
tomografia por emision de positrones, resonancia magnética funcional y estudios
de imagenes por resonancia magnética que estudiaron las respuestas a la ingesta de
alimentos vy las sefiales de alimentos, la funcion de la dopamina y el volumen del
cerebro en personas delgadas frente a obesas. Se encontraron alteraciones en una
serie de regiones implicadas en la recompensa (cuerpo estriado, corteza
orbitofrontal, insula), la emocion y la memoria (amigdala, hipocampo), la
regulacion homeostatica de la ingesta (hipotalamo), procesamiento sensorial y
motor (insula, giro precentral), y el control cognitivo y la atencion (corteza

prefrontal, cortex cingulado) (Carnell, Gibson, Benson, Ochner & Geliebter, 2012).

Haciendo un analisis de los mecanismos neurales del hambre y la saciedad

en obesos por resonancia magnetica funcional, antes y después de la ingesta de
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alimentos, se obtiene una mayor activacion de la amigdala, en las cortezas frontal
medial y orbitofrontal, ante estimulos visuales, que es mayor antes de la ingesta de

alimentos (Holsen et al., 2005).

Bouret, Draper y Simerly (2004) han demostrado que los nucleos arqueados
y paraventricular del hipotadlamo estan relacionados con la integracion en la
regulacion del apetito, asimismo, concluyen que el hipotdlamo y el complejo dorsal
del vago parecen ser las principales regiones dentro del sistema nervioso central

que regulan directamente el apetito.

La respuesta cerebral ante una comida presentada es el aumento del
metabolismo en la corteza orbitofrontal que se correlaciona con el hambre y
aumento del deseo de comerla, asi también, hay participacion del estriado, regiones
limbicas tales como amigdala y el hipocampo (Michaelides, Thanos, Volkow &
Wang, 2011). La activacion cerebral se da preferencialmente en los circuitos que
implican la motivacion, recompensa, memoria, emociones, toma de decisiones,

representacion sensorial y la interocepcidn durante la ingesta de alimentos.

Para llegar a una comprension mas profunda, se puede comparar la
alimentacion humana con la de otros vertebrados complejos. Es posible ver que no
s6lo se come para cumplir la funcién de demanda de energia, sino también por el
valor de la recompensa, es decir, estan presentes los estadios motivacionales que

tienen influencias limbicas.

Este concepto de “recompensa” esta muy ligado al de adiccion, por ello que
algunos autores sugieren que la obesidad es una consecuencia de la adiccion a
comer (Ribeiro, 2012). Las drogas de abuso también convergen sobre el sistema
mesolimbo-cortical para producir recompensa, aumentando de manera especifica la
liberacion de dopamina en el nicleo accumbens. Los cambios en la transmision

dopaminérgica afectan la ingesta de alimentos.

Asi como ésta, existen otras hipotesis que se estdn manejando acerca de la

neurobiologia de la obesidad, pero aln existe mucho por conocer.

La asociacion entre obesidad y disminucién de la actividad frontal ha sido

analizada por Michaelides et al. (2011) y los bajos rendimientos frontales han sido
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relacionados con el acto de comer con desinhibicién y aumento del apetito y del
peso (Spinella & Lyke, 2004).

2.4.4. Las causas del sobrepeso y obesidad

La causa fundamental es el desequilibrio energético entre calorias
consumidas y gastadas, aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido

calorico, ricos en grasa.

En su etiopatogenia se le atribuyen muchos factores, por ello se dice que es
una enfermedad multifactorial, reconociéndose factores: Genéticos (entre el 40 y
70% es de este origen segun Hirsch, Salans y Aronne, 2001). Metabdlicos (por
ejemplo, tensién arterial, distribucion corporal de la grasa, glucemia, lipidemia,
segun cita Ribeiro [2012]). Socioculturales (en donde se considera el nivel
socioecondmico bajo [Do Carmo et al., 2008]). Relacionados con bajo nivel de
ejercicio fisico y sedentarismo (sea voluntaria o por una alteracion fisica, [Bonet et
al, 2003]). Neuroendocrinos (solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna
patologia endocrinoldgica, entre las que destacan el hipotiroidismo, sindrome de
Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia [Moreno,
2012]). De medicamentos (consumo de productos hormonales esteroides,
antidepresivos triciclicos, carbonato de litio, mirtazapina, acido valproico,
clozapina, olanzapina, segun cita Ribeiro, [2012]). Nutricion altamente calérica y
mal equilibrada (la acumulacion excesiva de grasa, puede producir
secundariamente alteraciones de la regulacion, metabolizacion y secrecion de
diferentes hormonas). Y los factores ambientales (como los alimentos existentes en
el mismo entorno que determinan los habitos sociales de consumo, motivacion para

consumirlos e incluso la propia percepcién de los mismos [Ribeiro, 2012]).

Asi también, segun lo sefialan cuatro instituciones internacionales
preocupadas por la salud alimentaria a nivel de América Latina (FAO et al., 2019)
ha ocurrido la sustitucion de los alimentos naturales por el enorme crecimiento del
mercado y la eleccion del consumo de productos ultra procesados o minimamente

procesados en la dieta de las habitantes. De la misma manera, ha contribuido al
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incremento de la obesidad, el proceso de urbanizacion en las ciudades donde se
prioriza la movilidad motorizada, en detrimento de la no motorizada, mayor
cantidad de ciudades de cemento, con pocos espacios verdes y de recreacion,
cambios hacia formas sedentarias de recreacion, con sus consecuencias en la
disminucion de la actividad fisica de la poblacion. Sumado a estos factores, los
investigadores Malo-Serrano, Castillo y Pajita (2017) resaltan la desregulacion del
mercado y la enorme magquinaria publicitaria que estimula el consumo de estos
productos. La Tabla 4 detalla los factores epidemiolédgicos que han sido asociados

a la obesidad y sobrepeso.

Tabla 4
Factores epidemioldgicos asociados al exceso de peso
Demogréficos > Edad
Sexo femenino
Raza

Socioculturales
< nivel educacional
< ingreso econémico
Biolbgicos y genéticos

Genes Hipotiroidismo

Tension arterial Sindrome de Cushing

Distribucion corporal de la grasa Hipogonadismo

Lipidemia Lesiones hipotaldmicas
Conductuales

> ingesta alimentaria Consumo antidepresivos triciclicos

Consumo medicamentos Secrecion de diferentes hormonas

Consumo hormonas esteroides Ingesta de alcohol

Actividad fisica
Sedentarismo
Bajos niveles ejercicio fisico

Fuente: Elaboracion propia en base a Moreno (2012)

2.4.4.1. Factores bioldgicos. La regulacion del peso corporal es una
actividad dindmica, compleja y controlada por muchos genes que afectan el sistema
fisioldgico. Los factores endocrinos, fisicos, nerviosos, psicosociales, entre otros,
activan mecanismos de contrarregulacion mediante modificacion coordinada en la

conducta alimentaria y gasto energético (Frihbeck & Gémez-Ambrosi, 2003).

Un cambio en el control de la saciedad (ingerir compulsivamente alimentos,

o0 lesién del ndcleo ventromedial hipotalamico, que es el centro de la saciedad)
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puede producir hiperfagia y obesidad; asi también, los bajos niveles de ejercicio
fisico, pardmetros neuroendocrinos y genéticos que influencian en la acumulacion
de triglicéridos (Jeffcoat, 2007). En cambio, otras investigaciones acerca de la
motilidad gastrointestinal como las documentadas por Xing y Chen (2004)
informan que los pacientes obesos tienen una disminucion en la actividad,

convirtiéndose en un potencial para el desarrollo y mantenimiento de la obesidad.

Asimismo, la hipdtesis de los mecanismos hereditarios de la obesidad
también sigue vigente, existe una base genética dada por la accién de genes y
factores medioambientales que modulan su expresion, se ha estimado que unos 300
genes intervienen en la génesis de la obesidad (Rankinen et al., 2006).

2.4.4.2. Factores socioculturales. La influencia de este tipo de factores es
visible, por ejemplo, las sociedades desarrolladas en las que hay patrones de belleza
esbeltos, especialmente en las mujeres que viven de acuerdo a la moda y contrarian
sus necesidades nutricionales. En general, los sujetos obesos son objetos de

discriminacion, sea en programas de television, revistas y anécdotas.

Segun las caracteristicas presentadas en la investigacion de Do Carmo et al.
(2008) en las investigaciones de décadas anteriores, se observa que las personas
obesas cursan un menor nimero de afios en la escuela, con mas dificultades de
aceptacion en trabajos mas buscados, que tienen salarios mas bajos y con menos

oportunidades de iniciar una relacion afectiva estable.

2.4.4.3. Factores psicoldgicos. La imagen corporal negativa de los sujetos
obesos conduce a la preocupacion opresiva con el cuerpo, volviendose inseguro por

la incapacidad de mantener la pérdida de peso.

El fracaso de la familia y amigos por comprender el problema, la falta de
confianza en si mismo, la sensacion de aislamiento y finalmente la humillacién al
estar expuestos, representan una gran carga psicologica para el sujeto (Glinski,
Wetzler & Goodman, 2001). La obesidad puede conducir a un aumento de la

angustia social, baja autoestima y ansiedad, alimentando un circulo vicioso entre
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angustia y obesidad y aumentando aun mas el riesgo de morbilidad
cardiometabdlica (Pervanidou & Chrousos, 2016).

El estigma del peso generalmente se expresa a través de estereotipos, es
decir, juicios irracionales como estar desmotivado, ser perezoso, carecer de fuerza
de voluntad o disciplina personal. Estos estos estereotipos pueden estar
encaminados a prejuicios, como el trato injusto, discriminacion abierta, rechazo
social. Sin embargo, esta discriminacién no tienen efectos positivos conocidos y
menos aun, una funcion motivadora en los esfuerzos de pérdida de peso, segun los
sefialan Emmer, Bosnjak y Mata (2019). Pero la edad, el género y las estrategias de
afrontamiento adaptativas, asi como el apoyo social percibido pueden resultar como

posibles moderadores.

2.4.5. Consecuencias fisicas y economicas del sobrepeso y la obesidad

2.45.1 Consecuencias fisicas. Un IMC elevado incrementa
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT), como: las enfermedades cardiovasculares, principalmente las cardiopatias
y los accidentes cerebrovasculares que fueron la principal causa de muerte en 2012
(Organizacion Panamericana de la Salud & Organizacion Mundial de la Salud,
2014; World Health Organization, 2018). Se estima que el 70% aproximadamente
de los casos de diabetes son consecuencia del sobrepeso y obesidad, el 23% de

enfermedades cardiovasculares y el 9% de los canceres (OECD, 2019).

Pero también hay otras ECNT como son la hipertensién arterial, apnea de
suefio, los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una
enfermedad degenerativa de las articulaciones muy discapacitante), y algunos
canceres (endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones y
colon) (Davila-Torres, Gonzéalez-1zquierdo, & Barrera-Cruz, 2015). El riesgo de
contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento del IMC. Las
consecuencias en los nifios obesos se refieren a dificultades respiratorias, mayor
riesgo de fracturas e hipertension, ademas presentan marcadores tempranos de
enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos.

Tienen mayor probabilidad de muerte prematura y discapacidad cuando sean
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adultos. La siguiente Tabla 5 resume algunas comorbilidades y complicaciones de
la obesidad.

Tabla 5

Comorbilidad y complicaciones de la obesidad

Cardiovascular

Neurolégico

* Enfermedad cardiovascular aterosclerdtica
* Dislipidemia

* Hipertension

* Insuficiencia cardiaca congestiva

* Insuficiencia venosa
* TVP / embolia pulmonar

 Enfermedad vascular cerebral
* Hipertension intracraneal idiopatica
* Demencia

Pulmonar

Trastornos musculo esquelético

* Apnea del suefio
+ Sindrome de hipoventilacién
* Asma

* Hipertension pulmonar
* Disnea

« Osteoartrosis
 Limitacion de la movilidad
* Lumbalgia

Psicol6gico

Genitourinario

* Depresion

* Baja autoestima

* Inadecuada calidad de vida

* Trastornos de la alimentacién

* Sindrome de ovario poliquistico

« Alteraciones de la menstruacion

* Esterilidad

* Incontinencia urinaria de esfuerzo
» Enfermedad renal terminal

* Hipogonadismo / Impotencia

* Glomerulopatia

 Cancer

Gastrointestinal

Metabdlico

* Colelitiasis

* Enfermedad por refl ujo gastroeso- fagico
* Enfermedad de higado graso no alcoholico
* Hernias

* Diabetes tipo 2

* Intolerancia a la glucosa

* Hiperuricemia / gota

* Resistencia a la insulina

* Sindrome metabdlico

* Deficiencia de vitamina D

Dermatoldgico

Cancer

* Acantosis nigricans
* Estrias de distension
* Hirsutismo

* Estasis venosa

* Celulitis

* Intertrigo

¢ Mama
* Colon
* Prostata
« Uterino

Fuente: Catenacci, Hill y Wyatt (2009)
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2.4.5.2 Consecuencias economicas de la obesidad. Debido a las secuelas a
largo plazo para la persona, sociedad y economia, la OECD (2019) presentaron
modelos de microsimulacion para obesidad y sobrepeso, en 52 paises. Los
resultados sefialan que el sobrepeso reduce la esperanza de vida de 0.9 a 4.2 afios
aproximadamente dependiendo del pais. Asimismo, los costos de atencion medica
aumentaran un 8.4% de su presupuesto total en salud. Por otro lado, la
productividad de los trabajadores disminuira un 3.4% por estar ausentes o ser menos
productivos; esto repercutird a nivel global debido a que disminuira el producto
bruto interno (PIB). Cuando estos efectos se convierten en valores econémicos, los
paises de la OECD perderan USD 863 per cépita por afio y reduciran el PIB en 3.3%
en estos paises. Es decir, las consecuencias no son sélo individuales, hay

repercusion social y un descenso importante en la economia.

El Secretario General de la OECD (2019), Angel Gurria, manifestd “Estos
hallazgos ilustran claramente la necesidad de mejores politicas sociales, de salud y
educacion que conduzcan a mejores vidas. Al invertir en prevencién, los
encargados de formular politicas pueden detener el aumento de la obesidad para las
generaciones futuras y beneficiar a las economias. No hay més excusas para la

inaccion".

2.4.6. Tratamiento de la obesidad

La dieta y el ejercicio siguen siendo el pilar fundamental para el tratamiento
y la mas usada en todas las guias de practica clinica. Pero su efectividad no resulta
ser tan buena como se programa, encontrandose varias casusas, entre ellas: la
prescripcion de los profesionales de la salud o incumplimiento de los pacientes o
terapia insuficiente. Las estadisticas indican que la obesidad es una enfermedad de
dificil control, con elevados porcentajes de fracasos terapéuticos y recidivas que

conllevan a serias repercusiones organicas y psicoafectivas (Ribeiro, 2012).

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad recomendo la dieta
mediterranea hipocaldrica, asimismo, un minimo de 30 minutos al dia de ejercicio

de intensidad moderada o alta, cinco o0 mas dias a la semana e idealmente
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combinando ejercicio aerdbico y anaerobico (Lecube et al., 2017). Las guias de
practica clinica estan dando més valor al ejercicio fisico y ofrecen méas informacion

de la misma.

Aspectos que favorecen la adherencia al tratamiento son la inclusion de las
nuevas tecnologias, asi como la inclusion de los pacientes en programas
motivacionales con apoyo de expertos, con visitas de seguimiento, entre otros
(como estrategias grupales e interdisciplinarias e implementacion de talleres
conductuales y educacionales), con resultados favorables para perder peso y

cambiar estilos de vida (Pelegrina-Cortés & Ramos Carrasco, 2020).

Cuando la dieta y ejercicio han fracasado o se muestran insuficientes,
entonces se dispone de farmacos para la obesidad. El desarrollo de estos farmacos

no ha sido facil debido a los efectos secundarios o su ineficacia.

2.5  Perfil neuropsicolégico asociado a obesidad y sobrepeso

Una gran cantidad de investigaciones se centran en cdmo la dieta afecta el
cerebro y el rendimiento cognitivo, pero pocos estudios sefialan que la eleccién de

los alimentos puede estar asociado con la estructura cerebral.

Las funciones neuropsicolégicas desempefian un papel fundamental en la
vida cotidiana y las investigaciones han sugerido que el rendimiento cognitivo
individual disminuye con el aumento del IMC (Yang et al., 2018), sin embargo, a
pesar de la existente relacion de la obesidad/sobrepeso y estas funciones, aun se
desconoce mucho sobre los procesos neuropsicolégicos, incluidos entre ellos:

atencion, memoria y funciones ejecutivas.

Las teorias de obesidad/sobrepeso en relacion a los perfiles
neurocognitivos. Coinciden en que el peso excesivo ejerce efectos perjudiciales
sobre la cognicion. El aumento de peso en la dieta y la masa de grasa en relacién
con el peso corporal se correlacionaron con los déficits de memoria. En la revision
realizada por Yang et al. (2018) se descubrio que los participantes obesos mostraban
amplias deficiencias en las funciones ejecutivas, incluida la inhibicion, flexibilidad

cognitiva, la memoria de trabajo, la toma de decisiones, la fluidez verbal y la
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planificacion. Sin embargo, los participantes con sobrepeso sélo presentaban
déficits significativos en la inhibicion y memoria de trabajo. Resultados
desfavorables ya se han encontrado incluso en adolescentes con obesidad extrema
quienes reportan un rendimiento cognitivo disminuido en comparacion con datos
normativos, especialmente en la funcion ejecutiva, flexibilidad de pensamiento y
capacidad de inhibir el comportamiento (Lokken, Boeka, Austin, Gunstad &
Harmon, 2009).

Las alteraciones en las funciones ejecutivas pueden predecir el aumento de
peso. Los datos preliminares sugieren que, en la obesidad, la mala eleccién de
alimentos puede asociarse con deficiencias cognitivas frontales que pueden ser el
resultado de disminuciones en el volumen de la corteza orbitofrontal. El cortex
prefrontal puede ser visto como un predictor o agente causal para generar obesidad
porque ejerce un control modulador al momento de escoger las comidas; una
modulacion minima, aumenta la probabilidad de consumir en exceso (Lowe,
Reichelt & Hall, 2019). Asi también, los adultos con obesidad, sobrepeso y peso
normal difieren en las elecciones de sus alimentos debido a la estructura cerebral y
cognicién que puede asociarse a estas elecciones (Cohen, Yates, Duong & Convit,
2011).

Un IMC mas alto se asoci6 con una disminucion de volumen de materia gris
en la circunvolucion orbito-frontal izquierda, frontal inferior derecha y precentral
derecha y; ademas, mayores volimenes de sustancia blanca en los 16bulos frontal,
temporal y parietal (Walther, Birdsill, Glisky & Ryan, 2010). En este estudio, los
voliumenes de materia gris y blanca predijeron el rendimiento en la memoria y

velocidad visomotora.

Asimismo, el consumo de una dieta alta en grasas prepara al hipocampo para
producir una respuesta neuroinflamatoria, a traves del aumento de glucocorticoides,
que causa vulnerabilidad en la memoria y aprendizaje. Y que la sobrealimentacion
temprana en la vida puede sensibilizar permanentemente la respuesta
neuroinflamatoria del cerebro a los estimulos desafiantes que resultan en
disfunciones cognitivas e inmunitarias durante toda la vida. Sin embargo, de manera

alentadora, el consumo de frutas y verduras puede prevenir e incluso revertir los
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déficits cognitivos relacionados con la edad, debido a que reduce el estrés oxidativo
y la inflamacion. De alli la importancia de ahondar en la comprension de las
relaciones entre dieta y cognicion para prevenir o atenuar las afecciones

neuroldgicas en obesos (Spencer, Korosi, Layé, Shukitt-Hale & Barrientos, 2017).

El proceso de neuroinflamacion en el cerebro. Pueden ocurrir no sélo por
una ingesta crénica de grasas, sino por una exposicion a corto plazo a una dieta rica
en grasas y azucar, o azUcar liquida, las mismas que deterioran selectivamente la
memoria dependiente del hipocampo, con impactos diferenciales en la inflamacion

y, esto solo en el plazo de una semana (Beilharz, Maniam & Morris, 2016).

La literatura de este tema expresa que las dietas ricas en grasas saturadas y
azUcares pueden afectar la cognicion en todos los grupos de edad, desde nifios hasta
los adultos mayores. Por ejemplo, en edad escolar, este tipo de dieta se ha asociado
a una inteligencia no-verbal alterada (percepcién espacial), aprendizaje visual-
espacial, memoria y dificultades en matematicas (Beilharz et al., 2016). De la
misma manera, en estudiantes universitarios sanos, pero con alta ingesta de grasas
y azUcares se vieron perjudicados en las tareas de memoria que requerian la accion
del hipocampo (pero no fueron afectadas las tareas de memoria que requerian la
corteza frontal) (Francis & Stevenson, 2011).

Lo mismo sucede en pacientes con mediana edad y los mayores, quienes al
consumir dietas altas en grasas saturadas y azucar han demostrado acelerar el
deterioro cognitivo normal relacionado con la edad y desarrollar demencia (Francis
& Stevenson, 2011). En conclusion, la rapidez de estas alteraciones registradas
sugiere que los efectos de la grasa y azlucar en la memoria pueden ocurrir

independientemente de cualquier efecto sobre el peso corporal o salud en general.

La pérdida de peso en personas con obesidad y sobrepeso se asocia con
mejoras en la funcion cognitiva. Se observd una mejora significativa en varios
dominios cognitivos como la atencion, memoria, funcion ejecutiva y el lenguaje.
La pérdida de peso sigue siendo la piedra angular para el tratamiento de la obesidad,
sea disminuyendo la cantidad de calorias consumidas o también incluyendo
ejercicio fisico y en casos extremos la cirugia bariatrica. Los beneficios que

conlleva son, primero: porque reduce la resistencia a la insulina, la cual se ha
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asociado con un peor rendimiento cognitivo; segundo: reduce el estrés inflamatorio
y oxidativo que ocasiona el deterioro cognitivo. un mayor nivel de actividad fisica
puede ser capaz de aumentar el volumen de materia gris y blanca en la corteza
prefrontal y ademas hay una mayor conservacion de las regiones cerebrales

prefrontal y temporal (Veronese et al., 2017).
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1.  Enunciado de las hipotesis

3.1.1 Hipotesis general

Existen diferencias significativas en los perfiles neuropsicoldgicos de
atencion y memoria segin obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes
ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

3.1.2 Hipotesis especificas

- Existen diferencias significativas del perfil neuropsicolégico de atencion y
funciones ejecutivas: atencién selectiva, atencidén sostenida, funciones
ejecutivas, segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

- Existen diferencias significativas del perfil neuropsicolégico de memoria:
memoria de trabajo, segin obesidad, sobrepeso y peso normal en

estudiantes ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.
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3.2.  Operacionalizacion de variables y escalas de medicion

3.2.1 Variable Perfiles neuropsicolédgicos

Los tres grupos de ingresantes seleccionados han desarrollado una
evaluacion personal que incluye la valoracion de dos grandes dimensiones
cognitivas, la primera que es la Atencién y funciones ejecutivas, la segunda que es
la Memoria, las cuales presentan puntuaciones cuantitativas que son la suma del
resultado de las subpruebas y posteriormente pueden clasificarse cualitativamente
en normal-alto, alto, con deterioro leve a moderado y con deterioro severo.
Asimismo, los resultados generales se agrupan con el nombre de indice Global de
Ejecucion que son la suma cuantitativa de las dos dimensiones y también puede

expresarse en valores cualitativos semejantes a los mencionados anteriormente.



Tabla 6

Operacionalizacion de la variable Perfiles neuropsicolédgicos

60

Categorias 0 Escala de
Dimension  Subdimensiones Indicadores valores finales  \a10rizacion
de la variable
1.0rientacion - Tiempo
1.Atencion- - Espacio
Funciones - Persona
ejecutivas géﬁi?\(,:éon - Dgtt_accién visual agiertos
- Digitos en progresion
- Cubos en progresion
gb'g:[fr?i(c:;;n - Det_eccién d_e digitos
- Series sucesivas
gjeF(l:JL:l(i:\l/zgeS - For_macién de categpn’_as
- Fluidez verbal semantica
- Fluidez verbal fonoldgica
- Fluidez no verbal total
- Funciones motoras total
- Stroop tiempo interferencia
- Stroop aciertos interferencia Normal-alto
2.Memoria tlr.;\él:jr(r)\orla de - Digitos en regre_sipn Normal
- Cubos en regresion
gbhélim:é;gnde - Curva  memoria  codificacion ~ Deterioro leve
volumen promedio a moderado Ordinal
- Pares asociados codificacion )
volumen promedio Deterioro
- Memoria l6gica codificacion SEVEro
promedio historias
- Memoria l6gica codificacion
promedio temas
- Figura Compleja Rey-Osterreith
codificacion
3.Mem.o,r|a de - Memoria verbal esponténea total
evocacion

- Memoria verbal por claves total

- Memoria verbal reconocimiento
total

- Pares asociados evocacion total

- Memoria l6gica evocacion
promedio historias

- Memoria l6gica evocacion
promedio temas

- Figura ompleja Rey-Osterreith
evocacion

Fuente: Elaboracion propia basado en el instrumento Neuropsi atencién y memoria 2da ed.
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3.3  Tipoy disefio de investigacion

Esta investigacion por su finalidad es de tipo basica porque pretende
profundizar en los conocimientos de la variable. De nivel descriptivo comparativo
porque pretende detallar el perfil neuropsicoldgico segun el sobrepeso, obesidad y
peso normal. Asimismo, trabaja desde un enfoque cuantitativo (Hernandez-
Sampieri & Mendoza, 2018).

El disefio es no experimental, trasnseccional.

Cuyo esquema es:

M ——» O \

My, — O =0

Mg_» 03 /

Donde:

M1, M2, M3 = Cada una de las muestras de estudio.

01, Oz, O3 = Observacion de las muestras para recoger informacion
relevante.

=0 # Comparacién entre cada una de las muestras pudiendo ser

iguales (=) o diferentes ().

3.4 Ambito de estudio

La siguiente investigacion se realizo en la Universidad Privada de Tacna,
una institucién de derecho privado, con personeria juridica inscrita en Registros
Publicos de Tacna con la Ficha N°1217 (Partida Electronica N° 11005803) sin fines
de lucro, con autonomia académica, econdémica, normativa, administrativa y de
gobierno, que se rige por la Constitucion Politica del Peru, la Ley Universitaria N°
30220, su Ley de Creacion N°24060, por su Estatuto y Reglamentos.
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Esta se cred por iniciativa del Presbitero Luis Mellado Manzano, con la Ley
N° 24060 dada por el Congreso de la Republica el 3 de enero de 1985 y publicada
en el Diario Oficial “El Peruano” el dia 09 de enero de 1985. Se inicié con las
Facultades de Educacion, con la Carrera Profesional de Matematicas; Ingenieria
Electronica y Derecho y Ciencias Politicas. Posteriormente, mediante Ley N° 25164
el 26 de diciembre de 1989 el Congreso de la Republica modifica el Art. 2 de la
Ley 24060 y establecié que la universidad ofrezca las siguientes Facultades:
Facultad de Educacion con las especialidades de Educacion Inicial, Educacion
Primaria, Educacion Secundaria, Educacion y Rehabilitacion Fisica; Facultad de
Ingenieria con las especialidades Ingenieria Electronica, Ingenieria de Sistemas e
Ingenieria Civil; Facultad de Derecho y Ciencias Politicas con las especialidades
de Derecho y Ciencias Politicas, y la Facultad de Turismo y Hoteleria con las
especialidades de Turismo y Hoteleria. Por Ley del Congreso Constituyente
Democréatico N° 26214 el 20 de julio de 1993 se autoriz6 a la ANR designar una
Comision para que concluyera el proceso de organizacién de la Universidad. La
ANR mediante Res. N° 492-93-ANR ratifico a la Comisidn anterior en tanto que la
Asociacion Civil Promotora designé a sus representantes como lo sefiala la Ley
aludida. Con Res. N° 498-93-ANR, la Asamblea Nacional de Rectores otorg6 la
autorizacion de funcionamiento definitivo a la Universidad Privada de Tacna la
misma que a partir del 23 de julio de 1993 debid sujetarse a la Ley Universitaria
vigente. Realizada la Asamblea Estatutaria y promulgado el Estatuto de la
Universidad se constituyeron los 6rganos de gobierno de la misma para luego
proceder a la eleccion de las primeras autoridades (UPT, 2019).

Actualmente consta de seis Facultades: Derecho, Ciencias empresarias,
Ciencias de la salud, Ingenierias, Arquitectura y Educacion, Ciencias de la

Comunicacion y Humanidades. Cuenta con 19 escuelas profesionales.

La Mision de la Universidad es ser una universidad sin fines de lucro
socialmente responsable que forma profesionales competentes con sentido
humanista que contribuyen al desarrollo sostenible de la sociedad. La vision es ser
una universidad referente en el sur del Pert en formacion integral de profesionales,

investigadores y emprendedores; socialmente responsable, con programas
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acreditados. Y los valores que promueve son calidad, innovacion, responsabilidad

e investigacion.

3.5.  Poblacién y muestra

3.5.1 Poblacién

La poblacion estuvo constituida por 196 alumnos ingresantes del ciclo
academico 2019-11 que pertenecen a las facultades de derecho, ingenieria,
empresariales, arquitectura y educacion, ciencias de la comunicacion y
humanidades. Debido a que no hay ingresantes en la facultad de ciencias de la salud,

no se tomé en cuenta a esta facultad.

La oficina de admisién entreg6 al policlinico un total de 293 registrados
como alumnos ingresantes, sin embargo, sélo 196 de ellos cumplieron con ambas
evaluaciones (tanto la neuropsicoldgica y la médica en la que recibian el diagnéstico

nutricional).

Como criterios de inclusion se consideraron: ser estudiante matriculado en
su escuela profesional; haber realizado su evaluacién médica en el policlinico de la
universidad; recibir el diagnostico de obesidad, sobrepeso 0 peso normal y firmar
el consentimiento informado. Los ingresantes con obesidad y sobrepeso han sido
previamente diagnosticados por el personal de salud del policlinico de la
universidad, tanto médico como enfermero, de acuerdo con los criterios de la OMS
(2018). La obesidad se diagnostico si el IMC es igual o superior a 30 kg/mz; el
sobrepeso, si el IMC es igual o superior a 25 kg/m? y; los estudiantes con peso
normal si el IMC oscilaba entre los 18.5 y los 24.99 kg/m?2.

Como criterio de exclusion se contemplaron, no haber completado la
evaluacion médica en el policlinico; ser considerado en el rango de delgadez

respecto al IMC diagnosticado y no haber realizado la evaluacion neuropsicologica.

3.5.2 Muestra

La muestra estuvo conformada por 114 estudiantes ingresantes, peruanos

divididos en tres grupos segun el diagndstico nutricional. Se usd el muestreo
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aleatorio estratificado por conveniencia. Se selecciond a todos los ingresantes
obesos que eran 38 y posteriormente con ayuda del SPSS se seleccion6

aleatoriamente el grupo de 38 estudiantes con sobrepeso y 38 con peso normal.

Se han estudiado tres grupos:

Grupo 1 — Ingresantes con diagndstico de obesidad. Conformado por 38 alumnos.
Grupo 2 — Ingresantes con diagnostico de sobrepeso. Conformado por 38 alumnos.

Grupo 3 — Ingresantes con peso normal. Conformado por 38 alumnos.

La muestra de 114 estudiantes ingresantes peruanos, presento las siguientes
caracteristicas sociodemogréaficas: 61 varones (53.5%) y 53 mujeres (46.5%). La
edad media de los sujetos es de 20.38 afios (DE = 6.45), con un rango de 16 a 51
afios. ElI 82.5% han nacido en Tacna, el 8.8% en Puno y el resto en otros
departamentos del Perd. Actualmente el 46.5% reside en el distrito de Tacna, el
21.1% en Gregorio Albarracin, el 14.0% en Alto de la Alianza, el 12.3% en Ciudad

Nueva y el resto en Pocollay y Calana.

Con respecto al estado civil, el 94.7% son solteros, el 2.6% convivientes y
el resto casados. Asimismo, el 98.2% hablaron el espafiol como lengua materna y
el resto el aymara; ahora bien, sélo el 14% afirma que habla el inglés como segundo
idioma, el 2.6% el aymara, el 1.8% el espafiol y el resto no habla otro idioma. Para
finalizar esta descripcion general de los participantes, el 87.7% son diestros y el

resto zurdos.

Las caracteristicas sociodemograficas de cada uno de los tres grupos fueron:

Grupo 1 — Ingresantes con diagndéstico de obesidad

Conformado por 38 participantes (27 varones y 11 mujeres), entre los 17 y
51 afios, cuyo promedio de IMC es 34.36 kg/m? (DE = 4.37) y oscila entre 30.02 —
50.48 kg/m?, pertenecientes a las facultades de derecho, ingenierias, empresariales

y educacion, ciencias de la comunicacion y humanidades.

Segun se ha visto en los otros grupos, con respecto al nivel de escolaridad

que alcanzo el padre y segun éste el 39.5% tienen 14 a mas afios de estudios
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(superior universitario o técnico), el 55.3% tienen entre 11 a 13 afios de estudio
(secundaria completa o técnico incompleto) y el resto 6 afios de estudio (primaria
completa). Igualmente, segun el nivel de escolaridad de la madre, el 36.8% tienen
14 a mas afios de estudios (superior universitario o técnico), el 55.3% tienen entre
11 afios de estudio (secundaria completa o superior incompleto) y el resto 6 afios
de estudio (primaria completa).

Grupo 2 — Ingresantes con diagnéstico de sobrepeso

Conformado por 38 participantes (18 varones y 20 mujeres), entre los 17 y
46 afos, cuyo promedio de IMC es 27.10 kg/m? (DE = .991) y oscila entre 25.20 —
28.76 kg/m?, pertenecientes a las facultades de derecho, ingenierias, empresariales,

arquitectura y educacion, ciencias de la comunicacion y humanidades.

Precisando el analisis con respecto al nivel de escolaridad que alcanzo el
padre y segun éste el 42.1% tienen 14 a mas afios de estudios (postgrado, superior
universitario o técnico), el 52.6% tienen entre 11 a 13 afios de estudio (secundaria
completa o superior y técnico incompleto). Igualmente, segin el nivel de
escolaridad de la madre, el 39.5% tienen 14 a mas afios de estudios (superior
universitario o técnico), el 42.1% tienen entre 11 afios de estudio (secundaria
completa) y el resto entre 6 y 10 afios de estudio (secundaria incompleta o primaria

completa).

Grupo 3 - Ingresantes con peso normal

Esta formado por 38 participantes (16 varones y 22 mujeres), entre los 16 y
42 aios, cuyo promedio de IMC es 22.62 kg/m2 (DE = 1.73) y oscila entre los 18.68
- 2485 Kkg/m?, pertenecientes a las facultades de derecho, ingenierias,
empresariales, arquitectura y educacion, ciencias de la comunicacion y

humanidades.

Resulta oportuno hacer el andlisis con respecto al nivel de escolaridad que
alcanzaron el padre y la madre y segun éste: el 44.7% tienen 14 a mas afios de

estudios (postgrado, superior universitario o técnico), el 47.4% tienen entre 11 a 13
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afios de estudio (secundaria completa o superior y técnico incompleto) y el resto
entre 6 y 10 afos de estudio (secundaria incompleta o primaria completa).

3.6.  Técnicas, instrumentos y procedimientos
3.6.1 Técnicas

La técnica utilizada fue: observacion y entrevista.

Y el instrumento wusado: encuesta tipo test, ficha de datos
sociodemogréficos, ficha de evaluacion integral proporcionado por la Oficina de

Bienestar Universitario.

Se les entregd un cuestionario autoaplicable compuesto por variables
sociodemogréficas para la informacion general de identificacion. Se les explico la

hoja del consentimiento informado que firmaron antes de iniciar la prueba.

Anteriormente los estudiantes ya participaron de la revision inicial que
consiste en tomarse las medidas antropométricas tanto peso y talla, realizada por el
enfermero del érea, para lo cual se us6 una balanza y un tallimetro. Luego pasaron
a su consulta personal con el médico de turno. Recibieron su diagndstico de peso

normal, sobrepeso u obesidad.

Posteriormente se aplicaron las pruebas neuropsicolégicas tomadas del

Neuropsi Atencion y memoria.

3.6.2 Instrumentos

El neuropsi atencién y memoria 2da edicion, fue creado por Feddy
Ostrosky; Ma. Esther Gomez, Esmeralda Matute, Monica Roselli, Alfredo Ardilla
y David Pineda en el 2012, su procedencia es de la Ciudad de México. La aplicacion
se realiza de manera individual. Es un instrumento de evaluacion neuropsicologica
objetivo y confiable que permite la evaluacion de los procesos cognitivos en
pacientes psiquiatricos, neurolégicos y con diversos problemas médicos. El
instrumento cuenta con una base sélida de datos normativos que se obtuvieron en

una poblacion sana. Se aplica de los seis afios en adelante, se estratifica la muestra
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de adultos de acuerdo a los tres niveles educativos: bajo, de 0 a 3 afios de estudios;
medio, de 4 a 9 afios y alto, de 10 a 24 afios de escolaridad. Tanto para la puntuacion
total como para las diversas subpruebas, los pardmetros de normalizacion permiten
obtener un grado o nivel de alteracion de las funciones cognitivas que se clasifican

en: 1. Normal alto; 2. Normal; 3. Leve a moderado, o 4. Severo.

El instrumento tiene validez de discriminacion, de alli que se estd
examinando la sensibilidad del mismo a las alteraciones cognitivas que presentan
varios grupos clinicos, incluyendo: sindrome de trastornos de atencion, con y sin
hiperactividad e impulsividad, depresion, esquizofrenia, efecto de sustancias

toxicas, menopausia y terapia hormonal de reemplazo.

3.6.3 Procedimientos

En primer lugar, el generaron los documentos necesarios para informar
sobre la investigacion a las autoridades de la Oficina de Bienestar Universitario
(OBUN) y coordinar esta evaluacién como parte del examen integral al cual pasan

todos los alumnos ingresantes en el ciclo académico 2019-I1.

Se coordinaron las acciones necesarias con el personal de salud del
policlinico. Se solicitaron las listas oficiales de ingresantes a OBUN. Se realiz6 la
coordinacion con los tutores de cada escuela profesional para notificarles de la
implementacién de esta evaluacion neuropsicologica y, avisarles a los

universitarios.

Asimismo, se solicitd con documento el uso de tres aulas destinadas

exclusivamente para fines de evaluacion en el pabellon de psicologia.

Los alumnos asistieron a la evaluacion integral dirigida por el personal de
salud del policlinico. Luego de haber cumplido con esos requisitos, se les informd
que debian pasar a la evaluacién neuropsicolégica, ese mismo dia o con previa
coordinacion con uno de los evaluadores capacitados. Se les informé que la

evaluacion duraba entre 60 y 70 minutos por persona y que era individual.
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Posteriormente, se solicitd la base de datos del policlinico donde se hallan
escritos el peso, talla, IMC y diagnostico nutricional de los ingresantes que
cumplieron con su evaluacion. Luego se corrigieron los test neuropsicoldgicos

evaluados. Y se cred una base de datos.

Analisis estadistico

Los procedimientos estadisticos se realizaron en el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 22. Y se procedi6 a codificar a los
participantes. Para el analisis de los datos, se emple6 estadistica descriptiva para la
comparacion entre los tres grupos, en cada una de las 29 subpruebas de atencion y
memoria. Se considerd el 0.05 como nivel de significacion estadistica.

Asimismo, para la comprobacion de las hipdtesis relacionadas con el
objetivo especifico 1 y 2, se ha realizado un andlisis de varianza (ANOVA de un
factor) con la finalidad de evaluar las diferencias entre el grupo con peso normal,
sobrepeso y obesidad. Debido a que una de las exigencias del ANOVA es cumplir
con los criterios de normalidad, se ha utilizado el “Teorema del Limite Central”
(Alvarado & Batanero, 2008) que, tiene una gran aplicacion en inferencia
estadistica y que refiere a que cuando el tamafio de la muestra es suficientemente
grande, la distribucion sigue de forma apropiada una distribuciéon normal. Y se

considera n > 30 como un ejemplo de una muestra grande.

Posteriormente, para detallar las diferencias observadas a partir de los
resultados de la prueba ANOVA de un factor se procedié a un analisis detallado
con una prueba post-hoc. Se utilizo la prueba Tuckey-b, tanto en los resultados de
las subpruebas de atencion y memoria. Se consideré el 0.05 como nivel de
significacion estadistica para sefialar los resultados y las diferencias entre los grupos

como estadisticamente significativos.

La eleccion del estadistico Tuckey-b es debido a que la homogeneidad de
varianzas u homocedasticidad ha quedado verificada en los casos que han sido

necesarios, de alli que ante varianzas iguales se aplicé Tuckey-b.
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3.7.  Aspectos éticos

La presente investigacion se hizo respetando los principios establecidos por
el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio de Psicologos del Peri. Todos los
alumnos que participaron en la evaluacion, firmaron, de modo voluntario, un
consentimiento informado en el que se detalld la informacion pertinente a la
investigacion, tal como demandan los articulos 20 al 26 del Titulo IV
(Confidencialidad) de dicho Cddigo. De la misma forma, el disefio de la
investigacion no demandd ninguna intervencion que pudiese poner en riesgo la
integridad fisica y/o psicoldgica del participante, respetando los articulos 79 al 87
del Titulo IX (Actividades de investigacion) que plantea la prioridad de la salud por

sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

Todos los datos obtenidos en este estudio se mantienen en estricta
confidencialidad y han sido utilizados sélo con propositos cientificos tal como se
ha descrito en el consentimiento informado y acorde a la ley peruana N° 29733

"Ley de Proteccién de datos Personales".
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.  Eltrabajo de campo

En primer lugar, se generaron los documentos necesarios para informar
acerca de la investigacion a las autoridades de OBUN y coordinar esta evaluacion
como parte del examen integral de todos los alumnos ingresantes en el ciclo

académico 2019-I11.

Se coordinaron las acciones necesarias con el personal de salud del
policlinico, enfermero, médico y psicéloga. Se solicitaron las listas oficiales de
ingresantes a OBUN, las mismas que fueron entregadas por la oficina de admision.
Se realizaron las coordinaciones con los tutores de cada facultad y luego escuela
profesional para notificarles de la implementacion de esta evaluacion

neuropsicoldgica, y avisarles a los universitarios.

Asimismo, se solicité mediante un documento dirigido a la Decana de la
Facultad de Educacion, Ciencias de la Comunicacion y Humanidades
(FAEDCOH), Mg. Patricia Nue Caballero, el uso de tres aulas destinadas

exclusivamente para fines de evaluacion en el pabellon de psicologia.

Los alumnos asistieron a la evaluacion integral dirigida por el personal de
salud del policlinico. Luego de haber cumplido con esos requisitos, se concerto para
que pasaran a la evaluacion neuropsicologica, ese mismo dia u otro, previa
coordinacion con la investigadora principal o con uno de los evaluadores

capacitados. Se les informé que la evaluacion duraba entre 60 y 70 minutos por
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persona y que era individual. Asimismo, algunos grupos de estudiantes fueron
evaluados en sus horas de clase, previa coordinacion con el tutor; y otras al término
de sus labores académicas; y otros regresaban en la tarde. Si no habian participado
de la evaluacion en el policlinico se los invitaba a que la completaran o caso

contrario no podrian ser procesados sus resultados.

Posteriormente, se solicito la base de datos del policlinico donde se hallaron
escritos el peso, talla, IMC y diagnostico nutricional de los ingresantes que

cumplieron con su evaluacion.

Se aplicé el instrumento Neuropsi en un tiempo de cuatro semanas,
intensivas, con un equipo conformado por 14 evaluadores. Fue necesaria una quinta
semana para insistir con aquellos alumnos rezagados que no habian completado la
evaluacion en el policlinico. Los participantes firmaron un consentimiento
informado, donde aceptaron ser parte de esta investigacion, la misma que se uso

exclusivamente para fines de estudio.

Del total de ingresantes registrados (n=289), se excluyeron a ocho
estudiantes que hicieron su evaluacion neuropsicoldgica, pero no completaron el
examen integral y su evaluacion de diagnostico nutricional; de la misma manera, se
excluyeron a otros 25 estudiantes que si contaban con ese diagndstico nutricional,
pero decidieron no participar de la investigacion; y un grupo reducido no participd
en ambas evaluaciones. Por ello s6lo se consideraron a 196 estudiantes que

cumplieron con todos los criterios de inclusion.

Una vez acumulada la informacion se procedié a corregir cada uno de los
test aplicados, con una duracion promedio de 20 minutos por test. Se obtuvieron
puntuaciones naturales y luego puntuaciones normalizadas, ambos datos se
procesaron estadisticamente. Se cre6 una base de datos para realizar los
procedimientos estadisticos en el programa SPSS, version 22. Y se procedid a
codificar a los participantes.

Para el andlisis de los resultados, de los 196 alumnos que cumplieron con
los criterios de inclusion, se selecciond a todos los ingresantes con diagnostico
nutricional de obesidad que eran en total 38. A partir de ello se selecciond

aleatoriamente con la ayuda del programa SPSS una misma cantidad de alumnos
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con sobrepeso y otra misma cantidad de alumnos con peso normal. De esta manera,

se han procesado los resultados de 114 estudiantes.

4.2 Presentacion de los resultados

La informacidn se presenta en el siguiente orden:

4.2.1. Informacidn sobre el perfil neuropsicoldgico de atencion y funciones

ejecutivas segun obesidad, sobrepeso y peso normal y sus cuatro

subdimensiones:

4.2.1.1. Orientacién

4.2.1.2.

4.2.1.3.

4.2.1.4.

- Tiempo
- Espacio
- Persona
Atencidn selectiva
- Deteccion visual aciertos
- Deteccion digitos
- Cubos en progresion
Atencidn sostenida
- Digitos progresién
- Series sucesivas
Control atencional o Funciones ejecutivas
- Formacion de categorias
- Fluidez verbal semantica
- Fluidez verbal fonoldgica
- Fluidez no verbal total
- Funciones motoras total
- Stroop tiempo interferencia
- Stroop aciertos interferencia
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Informacion sobre el perfil neuropsicolégico de memoria segin

obesidad, sobrepeso y peso normal y sus tres subdimensiones.
Memoria de trabajo
- Digitos regresion

- Cubos regresion

Memoria de codificacion

Curva memoria codificacién volumen promedio
Pares asociados codificacion volumen promedio
Memoria logica codificacion promedio historias
Memoria logica codificacion promedio temas

Figura Semicompleja Rey-Osterreith - codificacion

Memoria de evocacion.

Memoria verbal espontanea total

Memoria verbal por claves total

Memoria verbal reconocimiento total

Pares asociados evocacion total

Memoria l6gica evocacion promedio historias
Memoria l6gica evocacion promedio temas

Figura Semicompleja Rey-Osterreith — evocacién

4.2.3. Informacion sobre indices globales del perfil neuropsicoldgico
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4.3. Los resultados

4.3.1 Informacion sobre el perfil neuropsicolégico de Atencion y
funciones ejecutivas segun obesidad, sobrepeso y peso normal y sus

subdimensiones

4.3.1.1 Orientacion

En esta prueba “Orientacion” se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta
7 puntos, que corresponde a la suma total de “Tiempo” (0 a 4 puntos), “Espacio” (0
a 2 puntos) y “Persona” (0 a 1 punto). En la Tabla 7 se observan los promedios (X)
y desviaciones estandar (DS) en cada una de estas categorias, las cuales no difieren
entre los grupos de estudio.

Tabla 7
Comparacion de los grupos en las tres pruebas de orientacion
Orientacion Tiempo Orientacion Espacio Orientacion Persona
X DS X DS X DS
Peso normal 3.76 0.431 1.87 0.343 1 0
Sobrepeso 3.84 0.370 1.84 0.495 1 0
Obesidad 3.74 0.601 1.84 0.495 1 0

La Tabla 8 muestra los resultados totales de la dimension Orientacion, la
misma que varia entre 0 a 7 puntos y se clasifican en dos categorias: alteracion
severa (0 a 6 puntos) y nivel normal (7 puntos). Se puede observar que los

promedios obtenidos no difieren significativamente.



Tabla 8

Estadisticos descriptivos de los puntajes totales de Orientacion
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95% del intervalo de

Total _ N Media DES\{IaCIOH E,rror Minimo Méximo confianza para la media
Memoria estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 6.66 534 087 5 7 6.48 6.83
Sobrepeso 38 6.68 574 093 5 7 6.50 6.87
Obesidad 38 658 889 144 3 7 6.29 6.87
Total 114 664 680 064 3 7 6.51 6.7
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En el neuropsi se mide la atencion selectiva con pruebas de deteccion visual,

deteccidn de digitos y cubos en progresion.

4.3.1.2.1 Deteccion visual aciertos. Se obtienen puntuaciones naturales de

0 hasta 24 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion

severa (0 a 13 puntos); alteracion leve a moderado (14 a 16 puntos); nivel normal

(17 a 23 puntos) y normal alto (24 puntos). En la Tabla 9 se puede observar que los

promedios obtenidos no difieren significativamente.

Tabla 9

Estadisticos descriptivos de los puntajes Deteccion visual aciertos

95% del intervalo de

Deteccion ineid i i
visual N Media DeS\{lauon E,rror Minimo Maximo co,nfl_anza para I? medla
aciertos estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 2192 2.084 338 16 24 21.24 22.61
Sobrepeso 38 2163 2.235 363 16 24 20.90 2237
Obesidad 38 2150 2.447 397 14 24 2070 22.30
Total 114 2168 2.247 210 14 24 21.27 22.10

De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias

significativas en deteccidn visual (F=.243 p=.709), debido a que p-valor es mayor

que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 10).

Tabla 10
ANOVA de un factor. Deteccidn visual aciertos

Deteccién visual Suma de | Media E si
aciertos cuadrados g cuadratica g
Entre grupos 228 2 14 .345 .709
Dentro de grupos 52.026 111 469

Total 52.254 113
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4.3.1.2.2 Deteccion de digitos en progresion. Se obtienen puntuaciones

naturales de O hasta 9 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias:

alteracion severa (0 a 3 puntos); alteracion leve a moderado (4 puntos); nivel normal

(5 a 7 puntos) y normal alto (8 a 9 puntos). En la Tabla 11 se puede observar que

los promedios obtenidos no difieren significativamente.

Tabla 11

Estadisticos descriptivos de los puntajes Deteccion de digitos en progresion

Deteccion de

95% del intervalo de

digitos en N Media Desviacion Error Minimo Maximo co,nfl_anza para I? medla
progresion estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 5.61 946 153 4 9 5.29 5.92
Sobrepeso 38 5.71 835 136 4 8 5.44 5.99
Obesidad 38 566 878 143 4 9 5.37 5.95
Total 114 5.66 881 082 4 9 5.49 5.82

De acuerdo al

ANOVA realizado,

no se encontraron diferencias

significativas en deteccion de digitos en progresion (F=.134 p=.875), debido a que

p-valor es mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 12).

Tabla 12

ANOVA de un factor. Deteccion de digitos en progresion

Deteccidn de digitos

Suma de

Media

en progresion cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Entre grupos 211 2 .105 134 .875
Dentro de grupos 87.447 111 .788

Total 87.658 113
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4.3.1.2.3 Cubos en progresion. Se obtienen puntuaciones naturales de 0O

hasta 9 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion severa

(0 a 3 puntos); alteracion leve a moderado (4 puntos); nivel normal (5 a 7 puntos) y

normal alto (8 a 9 puntos). En la Tabla 13 se puede observar que el promedio

obtenido del grupo de peso normal difiere de los otros dos.

Tabla 13

Estadisticos descriptivos de los puntajes Cubos en progresion

95% del intervalo de

Cubos en . Desviacién Error - L. confianza para la media
- N Media 3 , Minimo Maximo

progresion estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 6.26 1.083 176 4 9 5.91 6.62

Sobrepeso 38 5.84 945 153 4 7 553 6.15

Obesidad 38 5.89 1.181 192 4 8 551 6.28

Total 114 6.00 1.081 101 4 9 5.80 6.20

No obstante, de acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias

significativas en Cubos en progresiéon (F=1.734 p=.181), debido a que p-valor es

mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 14).

Tabla 14

ANOVA de un factor. Cubos en progresion

Cubos en progresion Suma de Media Sig

cuadrados cuadrética '
Entre grupos 4.000 2 2.000 1.734 181
Dentro de grupos 128.000 111 1.153

Total

132.000

113
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En el neuropsi se mide la atencidn sostenida con pruebas de Deteccion de

digitos total y Series sucesivas.

4.3.1.3.1 Deteccidn de digitos total. Se obtienen puntuaciones naturales de

0 hasta 10 puntos, clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion severa

(0 a7 puntos); alteracion leve a moderado (8 puntos) y nivel normal (9 a 10 puntos).

En la Tabla 15 se puede observar que los promedios obtenidos difieren entre los

grupos.

Tabla 15

Estadisticos descriptivos de los puntajes Deteccion de digitos total

Deteccion Desviacion Error

95% del intervalo de
confianza para la media

digitos total N Media estandar estandar Minimo - Maximo Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 9.45 1.108 180 10 9.08 9.81
Sobrepeso 38 8.47 1.428 232 10 8.00 8.94
Obesidad 38 8.82 1,522 247 10 8.32 9.32
Total 114 8.91 1.411 132 10 8.65 9.17

Dadas las condiciones anteriores, se procede a realizar el ANOVA

respectivo, en donde se hallan diferencias significativas en deteccién digitos total

(F=4.982 p=.008), debido a que p-valor es menor que el nivel de significancia (0.05)

(Ver Tabla 16).

Tabla 16
ANOVA de un factor. Deteccion digitos total

Deteccion digitos Suma de Media

total cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Entre grupos 18.544 2 9.272 4.982 .008
Dentro de grupos 206.579 111 1.861

Total 225.123 113

Ante esta situacion se aplico el estadistico Tukey-b para determinar si las

diferencias son entre los tres o s6lo dos grupos. Cabe resaltar que se ha utilizado el

Teorema del Limite Central para establecer el cumplimiento del criterio de



80

normalidad en los tres grupos. De este modo, fue posible aplicar el ANOVA a los
grupos. Asi también cumplieron con los criterios de homocedasticidad, por ello se
aplico el estadistico Tukey-b para determinar las diferencias entre los grupos. Los
resultados muestran que es posible formar dos grupos para esta prueba de deteccion
de digitos total: el primer grupo conformado por los de sobrepeso y obesidad y/o el
segundo grupo conformado por los que tienen peso normal (Ver Tabla 17).

Tabla 17
Pruebas Post Hoc. Tukey-b. Deteccién de digitos total

Subconjunto para alfa = 0.05

Deteccion digitos total N

1 2
Peso normal 38 9.45
Sobrepeso 38 8.47
Obesidad 38 8.82

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 38,000.

La siguiente Figura 1 muestra el rendimiento del grupo con peso normal méas
alto (86.842%) y con menos alteraciones, a diferencia del grupo con obesidad
(71.053%) y con sobrepeso (57.895%).

100,0%
’ [1Peso normal
Sobrepeso
] [JObesidad
50 0%
|86,84%|
60,0%7
|71,05%
40,0% 57,89%
26,32%
1
20,0% 15,79% 15,79%
7,895%
[5.263%| | [12.16%]
0% T T
Alteracion severa Alteracion leve a MNormal

moderado

Deteccion Digitos Total

Figura 1. Resultados de la dimension atencion: Deteccion digitos total de acuerdo al diagndstico

nutricional.
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4.3.1.3.2 Series sucesivas. Se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta 3

puntos, clasificadas cualitativamente en dos categorias: alteracion leve a moderado

(0 puntos) y nivel normal (1 a 3 puntos). En la Tabla 18 se puede observar que los

promedios obtenidos no difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 18

Estadisticos descriptivos de los puntajes Series sucesivas

95% del intervalo de

Series . Desviacion Error . L. confianza para la media
. N Media , . Minimo Maximo

sucesivas estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 1.79 1.189 193 0 3 1.40 2.18

Sobrepeso 38 2.05 1.229 199 0 3 1.65 2.46

Obesidad 38 2.00 1.208 196 0 3 1.60 2.40

Total 114 1.95 1.204 113 0 3 1.72 2.17

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en series sucesivas (F=.504 p=.605), debido a que p-valor es mayor que el nivel de

significancia (0.05) (Ver Tabla 19).

Tabla 19

ANOVA de un factor. Series sucesivas

. . Suma de Media .
Series sucesivas o F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 1.474 2 137 .504 .605
Dentro de grupos 162.211 111 1.461
Total 163.684 113
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En el neuropsi, estos procesos se miden con las pruebas de formacion de

categorias, fluidez verbal semantica, fluidez verbal fonolégica, fluidez no verbal,

funciones motoras y la prueba de Stroop interferencia (tiempo y aciertos).

4.3.1.4.1 Formacion de categorias. Se obtienen puntuaciones naturales de 0

hasta 25 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion

severa (0 a 8 puntos), alteracion leve a moderado (9 a 13 puntos), nivel normal (14

a 24 puntos) y nivel alto (25 puntos). En la Tabla 20 se puede observar que los

promedios obtenidos no difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 20

Estadisticos descriptivos de los puntajes Formacion de categorias

95% del intervalo de

Formacion de . Desviacion Error - L confianza para la media
. N Media , . Minimo Maximo

categorias estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 16.97 4.710 764 7 25 15.43 18.52

Sobrepeso 38 16.50 4.898 794 5 25 14.89 18.11

Obesidad 38 1874 4.925 799 6 25 17.12 20.36

Total 114 17.40 4.898 459 5 25 16.49 18.31

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en formacion de categorias (F=2.249 p=.110), debido a que p-valor es mayor que
el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 21).

Tabla 21

ANOVA de un factor. Formacion de categorias

Formacion de Suma de Media .

. o Sig.
categorias cuadrados cuadratica
Entre grupos 105.596 2 52.798 2.249 110
Dentro de grupos 2605.842 111 23.476

Total 2711.439

113
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4.3.1.4.2 Fluidez verbal seméntica. Se obtienen puntuaciones naturales de 0

hasta 38 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion

severa (0 a 13 puntos), alteracion leve a moderado (14 a 17 puntos), nivel normal

(18 a 29 puntos) y nivel alto (30 a 38 puntos). En la Tabla 22 se puede observar que

los promedios obtenidos no difieren significativamente entre los grupos. Resulta

oportuno resaltar que el grupo con peso normal ha producido més palabras (Media
= 23.61; DS = 5.49) que el grupo con sobrepeso (Media = 22.61; DS = 5.027) y
obesidad (Media = 22.26; DS = 7.074).

Tabla 22

Estadisticos descriptivos de los puntajes Fluidez verbal seméntica

Fluidez

95% del intervalo de

L \ Media  Desviacion Eror i Maximo confl-anza para la rr.1ed|a
semantica estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 2361 5.490 891 9 34 21.80 25.41
Sobrepeso 38 2261 5.027 816 13 32 20.95 24.26
Obesidad 38 22.26 7.074 1.148 6 38 19.94 24.59
Total 114 22.82 5.904 553 6 38 2173 23.92

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en fluidez verbal semantica (F=.526 p=.593), debido a que p-valor es mayor que el
nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 23).

Tabla 23

ANOVA de un factor. Fluidez verbal semantica

Fluidez verbal Suma de Media si
semantica cuadrados cuadratica g
Entre grupos 36.965 2 18.482 .526 .593
Dentro de grupos 3901.526 111 35.149

Total 3938.491 113
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4.3.1.4.3 Fluidez verbal fonoldgica. Se obtienen puntuaciones naturales de

0 hasta 30 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion

severa (0 a 6 puntos), alteracion leve a moderado (7 a 10 puntos), nivel normal (11

a 21 puntos) y nivel alto (22 a 36 puntos). En la Tabla 24 se puede observar que los

promedios obtenidos no difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 24

Estadisticos descriptivos de los puntajes Fluidez verbal fonoldgica

95% del intervalo de

Fluidez ., . .
verbal N Media DeS\{laC|on E,rror Minimo Maximo confianza para la media
fonolégica estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38  16.82 5.291 858 6 28 15.08 18.55
Sobrepeso 38 17.39 5.181 840 8 36 15.69 19.10
Obesidad 38 14.82 6.080 986 2 28 1282 16.81
Total 114  16.34 5.594 524 2 36 15.30 17.38

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en fluidez verbal fonoldgica (F=2.274 p=.108), debido a que p-valor es mayor que
el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 25).

Tabla 25

ANOVA de un factor. Fluidez verbal fonoldgica

Fluidez verbal
fonologica

Media
cuadratica

Suma de
cuadrados

Sig.

Entre grupos
Dentro de grupos
Total

139.158 2
3396.500 111
3535.658 113

69.579 2.274
30.599

.108
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4.3.1.4.4 Fluidez no verbal total. Se obtienen puntuaciones naturales de 0
hasta 35 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion
severa (0 a 4 puntos), alteracion leve a moderado (5 a 9 puntos), nivel normal (10 a
22 puntos) y nivel alto (23 a 35 puntos). En la Tabla 26 se puede observar que los
promedios obtenidos no difieren significativamente entre los grupos. Sin embargo,
el grupo de participantes con peso normal han producido un promedio de fluidez
no verbal mas alto (Media = 17.76; DS = 6.322) que el grupo son sobrepeso (Media
=16.21; DS = 7.018) y obesidad (Media = 14.82; DS = 7.53).

Tabla 26
Estadisticos descriptivos de los puntajes Fluidez no verbal total

95% del intervalo de

Fluidez no Desviacion Error confianza para la media

verbal total N Media estandar estandar Minimo - Méaximo Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38  17.76 6.322 1.026 0 34 15.69 19.84
Sobrepeso 38 16.21 7.018 1.138 0 29 13.90 18.52
Obesidad 38 14.82 7.530 1.221 0 30 12.34 17.29
Total 114 1626 7.017 657 0 34 14.96 17.57

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en fluidez no verbal total (F=1.698 p=.188), debido a que p-valor es mayor que el
nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 27).

Tabla 27
ANOVA de un factor. Fluidez no verbal total

Fluidez no verbal Suma de | Media E si
total cuadrados g cuadratica g
Entre grupos 165.211 2 82.605 1.698 .188
Dentro de grupos 5398.895 111 48.639

Total 5564.105 113
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4.3.1.4.5 Funciones motoras total. Se obtienen puntuaciones naturales de 0

hasta 20 puntos, clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion severa

(0 a 16 puntos), alteracién leve a moderado (17 puntos) y nivel normal (18 a 20

puntos). En la Tabla 28 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 28

Estadisticos descriptivos de los puntajes Funciones motoras total

95% del intervalo de

Fluidez no . Desviacién Error - L. confianza para la media
N Media . . Minimo Maximo - -
verbal total estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 18.95 1.432 232 14 20 18.48 19.42
Sobrepeso 38 1839 1.669 271 14 20 17.85 18.94
Obesidad 38 1853 1.484 241 14 20 18.04 19.01
Total 114 18.62 1.537 144 14 20 18.34 18.91

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en funciones motoras total (F=1.350 p=.264), debido a que p-valor es mayor que el

nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 29).

Tabla 29
ANOVA de un factor. Funciones motoras total

Funciones motoras Suma de Media

total cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Entre grupos 6.333 2 3.167 1.350 .264
Dentro de grupos 260.447 111 2.346

Total 266.781 113
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4.3.1.4.6 Stroop Tiempo interferencia se obtienen puntuaciones naturales

que registran el tiempo empleado en la ejecucién de la prueba, clasificadas

cualitativamente en cuatro categorias: entre 10 y 20 segundos es normal alto; entre

21 y 50 segundos es normal; entre 51 y 60 segundos presenta alteracion leve a

moderado y valores mayores a 61 segundos pertenece a alteracion severa. En la

Tabla 30 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos. Los participantes en el grupo con peso normal

tardan menos en hacer este tipo de prueba (Media = 30.87; DS = 6.987) a diferencia
del grupo con obesidad (Media = 31.58; DS = 6.395) y sobrepeso (Media = 32.95;

DS = 8.275).

Tabla 30

Estadisticos descriptivos de los puntajes Stroop Tiempo interferencia

95% del intervalo de

Stroop i i i
Tiempo \ Media Dgsséﬁg;?n esfé:;%; r Minimo  Méximo co,nfl_anza para |<::1 n_wedm
interferencia _L|m|_te L|m|_te
inferior superior
Peso normal 38 3087 6.987 1.133 21 55 28.57 33.17
Sobrepeso 38 3295 8.275 1.342 18 56 30.23 35.67
Obesidad 38 3158 6.395 1.037 20 a4 2948 33.68
Total 114 31.80 7.249 679 18 56 30.45 33.14

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en Stroop Tiempo interferencia (F=.805 p=.450), debido a que p-valor es mayor

que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 31).

Tabla 31

ANOVA de un factor. Stroop Tiempo interferencia

Stroop Tiempo Suma de Media si
interferencia cuadrados cuadratica g
Entre grupos 84.860 2 42.430 .805 450
Dentro de grupos 5853.500 111 52.734

Total 5938.360 113
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4.3.1.4.7 Stroop Aciertos interferencia se obtienen puntuaciones naturales

de 0 hasta 36 puntos, clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion

severa (0 a 32 puntos), alteracion leve a moderado (33 puntos) y nivel normal (34

a 36 puntos). En la Tabla 32 se puede observar que los promedios obtenidos no

difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 32

Estadisticos descriptivos de los puntajes Stroop Aciertos interferencia

95% del intervalo de

Stroop iani s i i
Acieros N Media DESVIRCION - EMOT iy aimo  CONTIANZ2 para a mecdia
interferencia Limite Limite

inferior superior
Peso normal 38 3482 1.486 241 31 36 34.33 35.30
Sobrepeso 38 3445 1.781 289 30 36 33.86 35.03
Obesidad 38 3447 1.751 284 30 36 33.90 35.05
Total 114 3458 1.672 157 30 36 34.27 34.89

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en Stroop Aciertos interferencia (F=.570 p=.567), debido a que p-valor es mayor

que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 33).

Tabla 33
ANOVA de un factor. Stroop Aciertos interferencia

Stroop Aciertos Suma de Media

interferencia cuadrados al cuadratica F Sig.
Entre grupos 3.211 2 1.605 570 .567
Dentro de grupos 312.579 111 2.816

Total 315.789 113
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4.3.2. Informacion sobre el perfil neuropsicologico de Memoria segun

obesidad, sobrepeso y peso normal y sus tres subdimensiones

La evaluacion de esta dimension corresponde a las puntuaciones de la

memoria de trabajo, la memoria de codificacion y la memoria de evocacion.

4.3.2.1. Memoria de trabajo

En el Neuropsi los procesos de memoria de trabajo se miden con las

subpruebas de Cubos y Digitos en regresion.

4.3.2.1.1 Cubos en regresion. Se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta

9 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion severa (0 a

3 puntos); alteracion leve a moderado (4 puntos); nivel normal (5 a 6 puntos) y

normal alto (7 a 9 puntos). En la Tabla 34 se puede observar que los promedios

obtenidos difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 34

Estadisticos descriptivos de los puntajes Cubos en regresion

95% del intervalo de

Cubos en . Desviacién Error - L. confianza para la media
. N Media ] . Minimo Maximo

regresion estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 6.24 1.240 201 9 5.83 6.64

Sobrepeso 38 5.05 1.355 220 8 4.61 5.50

Obesidad 38 5.26 1.369 222 9 481 5.71

Total 114 5.52 1.409 132 9 5.26 5.78

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Cubos en regresion (F=8.672 p=.000), debido a que p < 0.05 (Ver Tabla 35).

Tabla 35

ANOVA de un factor. Cubos en regresién

Cubos en regresion Suma de Media F Sig

cuadrados cuadratica '
Entre grupos 30.333 2 15.167 8.672 .000
Dentro de grupos 194.132 111 1.749

Total 224.465

113
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Luego de realizar las pruebas post hoc, usando el estadistico de Tukey-b,
para observar entre qué grupos hay diferencias. De este modo los grupos de
sobrepeso y obesidad estarian formando el primer grupo y los de peso normal

conformarian el segundo grupo (Ver Tabla 36).

Tabla 36
Pruebas Post Hoc. Tukey-b. Cubos en regresion

Subconjunto para alfa = 0.05

Cubos en regresion N
1 2
Sobrepeso 38 5.05
Obesidad 38 5.26
Peso normal 38 6.24

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 38,000.

La siguiente Figura 2 muestra el rendimiento del grupo con peso normal
tiene desempefios normal-alto del 36.84% y desempefios normales del 57.90%; a
diferencia de los otros dos grupos que sélo alcanzaron el 15.79% de desempefio
normal-alto en el grupo con obesidad y 10.53% en el grupo con sobrepeso.

60 0%
e —I [JPeso normal
[ ] DSobrepeso

50 0% Obesidad
40 0% [55.26%

e

5263%] [ ]

30.0%7 [36.84%)
20,0% !

' 15,79

[23,65%] —
10,0%
I I

0% T T
Alteracion  Alteracion MNormal  MNormal alto
severa leve a
moderado

Cubos en regresion

Figura 2. Resultados de la dimension Memoria: cubos en regresién de acuerdo al diagnéstico
nutricional
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4.3.2.1.2 Digitos en regresion. Se obtienen puntuaciones naturales de 0

hasta 8 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion severa

(0 a 1 puntos); alteracion leve a moderado (2 puntos); nivel normal (3 a 5 puntos) y

normal alto (6 a 8 puntos). En la Tabla 37 se puede observar que los promedios

obtenidos no difieren significativamente entre los grupos.

Tabla 37

Estadisticos descriptivos de los puntajes Digitos en regresion

95% del intervalo de

Dlglto.s,en N Media DeS\{lauon E,rror Minimo Maximo confianza para la media
regresion estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 3.68 904 147 6 3.39 3.98
Sobrepeso 38 366 878 143 6 3.37 3.95
Obesidad 38 353 893 145 6 3.23 3.82
Total 114 3.62 886 083 6 3.46 3.79

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Digitos en regresion (F=.342; p=.711), debido a que p < 0.05 (Ver Tabla 38).

Tabla 38
ANOVA de un factor. Digitos en regresion
. . Suma de Media .
Digitos en regresion cuadrados gl cuadratica Sig.
Entre grupos 544 2 272 .342 711
Dentro de grupos 88.237 111 .795

Total 88.781 113
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4.3.2.2. Memoria de codificacion

Para medir esta subdimension se requiere la evaluacion de diferentes
pruebas, como son:

- Aprender una lista de 12 palabras bisilabicas (Curva de memoria)

- Aprender una lista de 12 pares de palabras (Pares asociados)

- Aprender dos historias cortas (Memoria logica tanto historias como tema)

- Dibujar trazos para medir habilidades de visoconstruccion (Figura

Compleja Rey-Osterreith).

4.3.2.2.1 Curva de memoria promedio (codificacion). Consiste en aprender
una lista de 12 palabras, organizadas en tres categorias semanticas (animales, partes
del cuerpo y frutas), la misma que se repite tres veces para la fase de codificacion
(curva de memoria volumen promedio) y luego de unos minutos se evalla la
evocacion. El andlisis en el cual el sujeto recuerda las palabras, permite analizar el

uso de una estrategia de organizacion de tipo semantico o serial.

La prueba Curva de memoria promedio se obtienen puntuaciones naturales
de 0 hasta 12 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion
severa (0 a 5 puntos), alteracion leve a moderado (6 puntos), nivel normal (7 a 9
puntos) y nivel normal alto (10 a 12 puntos).

En la Tabla 39 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 39
Estadisticos descriptivos de los puntajes Curva de memoria promedio
(codificacion)

95% del intervalo de

Curva de . Desviacion Error . L. confianza para la media
- N Media . . Minimo Maximo

memoria estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 6.76 1.218 198 4 9 6.36 7.16

Sobrepeso 38 6.29 1.450 235 3 9 5.81 6.77

Obesidad 38 6.32 1.726 280 1 10 5.75 6.88

Total

114 6.46 1.482 139 1 10 6.18 6.73
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De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Curva de memoria promedio (F=1.231; p=.296), debido a que p es mayor que el
nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 40).

Tabla 40
ANOVA de un factor. Curva de memoria promedio (codificacion)

Suma de Media

Curva de memoria cuadrados 9l cuadratica Sig.
Entre grupos 5.386 2 2.693 1.231 .296
Dentro de grupos 242.895 111 2.188

Total 248.281 113

Resulta oportuno mencionar que los estudiantes evaluados presentaron una
curva de aprendizaje ascendente en los tres grupos: en el de peso normal (89.47%)
y sobrepeso y obesidad (86.84%). Esta caracteristica se refiere a que en la tercera
repeticion de la misma lista de palabras han sido capaces de recordar mas palabras

que en la primera (Ver Figura 3).

100,0%7
° [1Peso normal
— Sobrepeso
— [Hobesidad
80,0%7
[89.47%|
60,0%
[86,84%]
40 0%
200%7 o539
7,895%
T
0% T T T
Descendente Flana Ascendente

Curva de aprendizaje

Figura 3. Resultados de la curva de aprendizaje de acuerdo al diagnostico
nutricional
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Sin embargo, cabe agregar que los estudiantes de los tres grupos, desde esta
fase de codificacion, han presentado alteraciones leves a moderadas. Por un lado,
un porcentaje mas elevado de una alteracion leve en los grupos con obesidad
(28.95%) y sobrepeso (23.68%) vy, por otro lado, alteracion severa elevada en el
grupo con sobrepeso (26.32%) y obesidad (23.69%) (Ver Figura 4).

[JPeso normal
Sobrepeso
60,0% —‘ [1Obesidad
[60,53%}—
40, 0%
|50,0%
28,95%|
26,32% — 44,74%
B
20 0%
S |23 8%]
13,16% 2.632%
0% T T T T
Alteracidn  Alteracidn Mormal  Mormal alto
severa leve a
moderado

Curva memoria promedio (codificacion)

Figura 4. Resultados Curva de memoria promedio (codificacion) de acuerdo al diagnostico

nutricional
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4.3.2.2.2 Pares asociados (codificacion). Con el objetivo de evaluar los
niveles de procesamiento postulados por Craik y Lockart (1972), se incluye la lista
de 12 pares de palabras con relaciones fonologicas (p.ej. camidn-meldn),
semanticas (p.ej. fruta-uva) y sin relacion (p.ej. plato-lobo). Esta prueba permite
cuantificar el tipo de asociacion que produce una mejor codificacion. Se lee la
misma lista tres veces y cada uno de los ensayos es evaluado.

En esta prueba Pares asociados volumen promedio se obtienen
puntuaciones naturales de 0 hasta 12 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro
categorias: alteracion severa (0 a 4 puntos), alteracion leve a moderado (5 a 6
puntos), nivel normal (7 a 11 puntos) y nivel normal alto (12 puntos).

En la Tabla 41 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 41
Estadisticos descriptivos de los puntajes Pares asociados (codificacion)

95% del intervalo de

Pares . Desviacion Error . L. confianza para la media
: N Media , . Minimo Maximo

asociados estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 7.37 2.235 363 3 11 6.63 8.10

Sobrepeso 38 6.68 2,559 415 2 11 5.84 753

Obesidad 38 6.97 2.365 384 2 11 6.20 7.75

Total 114 7.01 2.385 223 2 11 6.57 7.45

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Pares asociados (F=.785; p=.459), debido a que p es mayor que el nivel de
significancia (0.05) (Ver Tabla 42).

Tabla 42
ANOVA de un factor. Pares asociados (codificacion)

Suma de Media

Pares asociados cuadrados g cuadratica Sig.
Entre grupos 8.965 2 4.482 .785 .459
Dentro de grupos 634.026 111 5.712

Total 642.991 113
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En los tres grupos evaluados, sélo el 57.89%, 57.89% y 60.52% de los
estudiantes con peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente, han logrado

codificar en rangos normales, y el resto presenta alteraciones leves a severas (Ver

Figura 5).
[JPeso normal
Sobrepeso
60,0%7 . r [_lOobesidad
|60,53%
40,0%7] 57.89%
23.68% 34 21%
L —
20,0%
—
115,79%] 123,68%|
7,695%
0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a MNormal
moderado

Pares asociados promedio (codificacion)

Figura 5. Resultados Pares asociados (codificacion) de acuerdo al diagnéstico nutricional

Asimismo, como informacion cualitativa, el protocolo permite dar
informacién sobre los niveles de procesamiento en semantico, fonoldgico y sin
relacion. Mas de la mitad de estudiantes clasifica la informacion por la categoria
semantica, seguido de la fonologica, y un porcentaje minimo aquella que no tiene

relacion.

Ademas, es importante detallar que hubo estudiantes que a partir del
segundo ensayo alcanzaron toda la puntuacion. De este modo, en el momento de
evocacion obtuvieron la calificacion total. Por otro lado, hubo estudiantes que
presentaron alteraciones severas y no pudieron codificar adecuadamente los pares

de palabras.
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4.3.2.2.3 Memoria ldgica promedio (codificacion). Esta prueba presenta dos

componentes: por historia y por tema. Las unidades de las historias se evalian por

detalles especificos (o ideas secundarias), mientras que las del tema se refieren a

ideas generales (ideas principales).

En esta prueba Memoria logica promedio (historias) se obtienen

puntuaciones naturales de 0 hasta 16 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro

categorias: alteracion severa (0 a 6 puntos), alteracion leve a moderado (7 a 8

puntos), nivel normal (9 a 13 puntos) y nivel normal alto (14 a 16 puntos).

En la Tabla 43 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 43

Estadisticos descriptivos de los puntajes Memoria Idgica promedio (Historias)

95% del intervalo de

Memoria .., . .
l6gica N Media DeS\{laC|on E,rror Minimo Méximo colnfl_anza para |<::1 n_wedm
(historias) estandar  estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 7171 2.1880 3549 15 120 6.452 7.890
Sobrepeso 38 6.539 2.3692 3843 1.0 12.0 5.761 7.318
Obesidad 38 7592 28041 4549 15 130 6.670 8.514
Total 114 7.101 2.4837 2326 1.0 13.0 6.640 7.562

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas

en Memoria logica (F=1.752; p=.178), debido a que p es mayor que el nivel de

significancia (0.05) (Ver Tabla 44).

Tabla 44

ANOVA de un factor. Memoria logica (Historias)

M_emo_ria légica Suma de MeQig Sig.
(historias) cuadrados cuadratica

Entre grupos 21.333 2 10.667 1.752 178
Dentro de grupos 675.757 111 6.088

Total 697.090 113
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En los tres grupos evaluados, sélo el 28.95%, 13.16% y 34.21% de los
estudiantes con peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente, han logrado

codificar en rangos normales, y el resto presenta alteraciones leves a severas (Ver

Figura 6).
60,0%7
[IPeso normal
Sobrepeso
50 0% 57,89% [CJobesidad
40 0%
[47,37%
30,0% 39 47%] _| SYRIIn
20,0% [28.95%| | [28.95%]
10,0% 126,32%
13,16%
0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a Mormal

moderado

Memoria logica historias (codificacion)

Figura 6. Resultados Memoria Légica promedio (Historias) de acuerdo al diagndstico nutricional

Dados los resultados desfavorables que presentan alteracion severa en los
tres grupos, es conveniente utilizar el analisis complementario de Memoria légica
promedio (temas) que muestra otra perspectiva de analisis en base a las ideas
principales de las historias contadas, lo cual permite registrar si solo las ideas
secundarias han sido mal codificadas o también sucede lo mismo con las ideas

principales.

En el marco de las observaciones anteriores, también se evalla Memoria
logica promedio (temas) que corresponden a la codificacion de cinco ideas
principales de cada historia, por ello su calificacion varia entre 0 y 5 puntos. Esta
forma de medicién es complementaria a la anterior, por tanto, los resultados son
s6lo numericos.

Es posible apreciar que el grupo con obesidad ha codificado en un 61.11%

el total de las ideas principales, seguido del grupo con peso normal con un 57.14%
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y finalmente el grupo con sobrepeso con un 41.94% (Ver Figura 7). Esto muestra
que los grupos evaluados han llegado a codificar los temas principales, aunque no
han tenido la misma capacidad para codificar las ideas secundarias tal como se

muestran en la Figura 6.

[JPeso normal
[Sobrepeso
60,0%7 ] [[DObesidad
- 151,11%
57 14%]
(51,61%)| |
40,0% —
| | — 41,94%|
40,0%
133,33%]
20,0%
0%

I | I
Zalidea 3adideas 5ldeas

Memoria légica Temas (codificacion)

Figura 7. Resultados Memoria Légica promedio (Temas) de acuerdo al diagnostico nutricional

De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas en la prueba de codificacion memoria logica (temas) (F=1.513

p=.225), porque p>0.05.

Tabla 45
ANOVA de un factor. Memoria logica (Temas)

Memoria l6gica Suma de Media

(Temas) cuadrados g cuadrética Sig.
Entre grupos 2.110 2 1.055 1.513 225
Dentro de grupos 77.375 111 .697

Total 79.485 113
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4.3.2.2.4 Habilidades de Visoconstruccion. Figura Compleja Rey-Osterreith
(Fase copia). Las habilidades de visoconstruccion se miden a través de la
reproduccion (copia) de la figura de Rey. Y también se hacen las mediciones del

tiempo empleado en su reproduccion.

Se obtienen puntuaciones naturales de O hasta 36 puntos, clasificadas
cualitativamente en tres categorias: alteracion severa (0 a 29 puntos), alteracion leve

a moderado (30 a 31 puntos) y nivel normal (32 a 36 puntos).
En la Tabla 46 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 46
Estadisticos descriptivos de los puntajes Figura Compleja Rey-Osterreith (copia)

Fig.Compleja 95% del intervalo de_
de Rey-. N Media DeS\{lamon E,rror Minimo Maximo confl-anza para la n_wedm
Osterreith estandar  estandar Limite Limite
(Tiempo) inferior superior
Peso normal 38 33.8289  1.93920 31458 2800 36.00 33.1915 34.4663
Sobrepeso 38 335132  2.60583 42272 26.00 3600  32.6566 34.3697
Obesidad 38 333947 176359 28609 28.00 3600  32.8151 33.9744
Total 114 335789  2.12297 19883  26.00 36.00  33.1850 33.9729

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Figura Compleja Rey-Osterreith (copia) (F=420; p=.658), debido a que p es
mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 47).

Tabla 47
ANOVA de un factor. Figura Compleja Rey-Osterreith (copia)

Fig.Compleja de

(Rcz);-i(:)sterrelth c?lgg]rzg c?s gl cu';/lder(:'llt?ca Sig.
Entre grupos 3.829 2 1.914 420 .658
Dentro de grupos 505.461 111 4.554

Total 509.289 113
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La siguiente Figura 8 detalla los porcentajes en los tres grupos evaluados, el
86.84%, 84.21% y 86.84% de los estudiantes con peso normal, sobrepeso y
obesidad, respectivamente, han logrado codificar en rangos normales, y un

porcentaje minimo ha presentado alteraciones leves y severas.

100,0%
[JPeso normal

Sobrepeso

1 [CJobesidad
80,0%
(86,54%| (86,84%
50,0%7
84 21%
40 0%
20 0%
0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a Mormal

moderado
Figura Compleja Rey-Osterreith (copia)

Figura 8. Resultados Figura Compleja Rey-Osterreith (copia) de acuerdo al diagndstico nutricional

Los resultados de estas pruebas se utilizan como referente para la evaluacién
de habilidades visoespaciales y construccionales, permitiendo observar la
capacidad del alumno para hacer disefios. Estas tareas exigen que sea capaz de
analizar la situacion, descubrir métodos para resolver la tarea y sintetizar detalles
en una unidad consistente.
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Habilidades de Visoconstruccion. Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo
copia). La segunda parte de esta prueba consistio en tomar el tiempo que duré cada
evaluado en realizar esta prueba. En la Tabla 48 se puede observar que los
promedios obtenidos difieren significativamente entre los grupos. los estudiantes
con peso normal tardan méas segundos (Media=176.06; DS=84.679) que los del
grupo de sobrepeso (Media=141.26; DS=57.137) y obesidad (Media=133.89;
DS=50.532).

Tabla 48

Estadisticos descriptivos Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo copia)
Figura 950_/0 del intervalo de_
gg)r/npleja N Media D::é?g;?n esfga?j;r Minimo Maximo Cfl,nr:iatlzza para Ilj:if:'a
Tiempo inferior superior
Peso normal 36  176.06 84.679 14.113 57 423 147.40 204.71
Sobrepeso 38 141.26 57.137 9.269 69 297 122.48 160.04
Obesidad 36 13389  50.532 8.422 68 280  116.79 150.99
Total 110  150.24 67.580 6.444 57 423 137.47 163.01

Cabe resaltar que de acuerdo al ANOVA realizado, se hallaron diferencias
significativas en Figura Compleja Rey-Osterreith (tiempo copia) (F=4.255;
p=.017), debido a que p<0.05 (Ver Tabla 49).

Tabla 49
ANOVA de un factor. Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo copia)

Fig.Compleja de

- Suma de Media .
ng-Osterrelth cuadrados g cuadratica Sig.
(Tiempo)

Entre grupos 36679.042 2 18339.521 4.255 .017
Dentro de grupos 461130.813 107 4309.634

Total 497809.855 109
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Luego de realizar las pruebas post hoc, usando el estadistico de Tukey-b,
para observar entre qué grupos hay diferencias, fue posible constatar que se pueden
formar dos grupos: el primero conformado por los grupos con sobrepeso y obesidad
y el segundo grupo conformado por los de peso normal (Ver Tabla 50).

Tabla 50
Pruebas Post Hoc. Tukey-b. Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo copia)

Fig.Cor_aneja} de Rey- N Subconjunto para alfa = 0.05
Osterreith (Tiempo) 1 2
Obesidad 36 133.89

Sobrepeso 38 141.26

Peso normal 36 176.06

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media armonica = 36.643.
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Para medir esta subdimension se requiere la evaluacion de diferentes

pruebas, como son.

- Evocar una lista de 12 palabras bisilabicas

- Memoria verbal esponténea total

- Memoria verbal claves total

- Memoria verbal reconocimiento total

- Evocar una lista de 12 pares de palabras (Pares asociados)

- Evocar dos historias cortas (Memoria logica tanto historias como tema)

- Evocar trazos para medir habilidades de visoconstruccion (Figura

Compleja Rey-Osterreith).

4.3.2.3.1 Memoria verbal espontdnea. En esta prueba se requiere que el

evaluado recuerde la lista de palabras aprendida, sin mayores indicaciones dadas.

Se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta 12 puntos,

clasificadas

cualitativamente en cuatro categorias: alteracion severa (0 a 5 puntos), alteracion

leve a moderado (6 puntos), nivel normal (7 a 11 puntos) y nivel normal alto (12

puntos). En la Tabla 51 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente.

Tabla 51

Estadisticos descriptivos de Memoria verbal espontanea

Memoria

95% del intervalo de

verbal N Media DeS\{lacmn E,rror Minimo Maximo confl-anza para la n.1ed|a
esponténea estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 7.71 1.769 287 3 11 7.13 8.29
Sobrepeso 38 7.05 2.130 346 3 12 6.35 7.75
Obesidad 38 6.95 1.859 302 4 11 6.34 7.56
Total 114 724 1.938 182 3 12 6.8 7.60
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De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas en Memoria verbal espontanea (F=1.753; p=.178), debido a que
p>0.05 (Ver Tabla 52).

Tabla 52
ANOVA de un factor. Memoria verbal espontanea

Memoria verbal Suma de Media E

espontanea cuadrados 9l cuadratica Sig
Entre grupos 13.000 2 6.500 1.753 178
Dentro de grupos 411.605 111 3.708

Total 424.605 113

La siguiente Figura 9 detalla los porcentajes en los tres grupos evaluados, el
76.32%, 55.26% y 57.90% de los estudiantes con peso normal, sobrepeso y
obesidad, respectivamente, han logrado codificar en rangos normales y normales-

altos, y un porcentaje minimo ha presentado alteraciones leves y severas.

80 0%
] [Peso normal
Sobrepeso
[76,32% [CJobesidad
650 0%
57,89%
40,0%
5263%
26,32%
2368%
200% _
|18-421%| 2.632%
0% I_ T T T T
Alteracion  Alteracion Mormal  Mormal alto
severa leve a
moderado

Memoria verbal espontanea

Figura 9. Resultados Memoria verbal espontanea (evocacion) de acuerdo al diagndstico
nutricional
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4.3.2.3.2 Memoria verbal claves. En esta prueba se requiere que el evaluado
recuerde la lista de palabras aprendida, ddndole tres clasificaciones o claves de las
palabras. De acuerdo a ello, se pide que evoque haciendo un trabajo de agrupacion
de las palabras aprendidas. En esta prueba se obtienen puntuaciones naturales de 0
hasta 12 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion
severa (0 a 5 puntos), alteracion leve a moderado (6 puntos), nivel normal (7 a 11

puntos) y nivel normal alto (12 puntos).

En la Tabla 53 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente.

Tabla 53
Estadisticos descriptivos de Memoria verbal claves

95% del intervalo de

Memoria . Desviacién Error - L. confianza para la media
N Media . . Minimo Maximo

verbal claves estandar estandar Limite Limite
inferior superior

Peso normal 38 7.68 2.028 329 3 11 7.02 8.35

Sobrepeso 38 7.55 1.927 313 3 11 6.92 8.19

Obesidad 38 6.74 2.075 337 2 11 6.05 7.42

Total 114 7.32 2.037 191 2 11 6.95 7.70

De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas en Memoria verbal claves (F=2.474; p=.089), debido a que p>0.05
(Ver Tabla 54).

Tabla 54
ANOVA de un factor. Memoria verbal claves

Memoria verbal Suma de Media .

o Sig.
claves cuadrados cuadratica
Entre grupos 20.018 2 10.009 2474 .089
Dentro de grupos 448.974 111 4.045

Total 468.991 113




107

4.3.2.3.3 Memoria verbal reconocimiento. En esta prueba se requiere que el

evaluado recuerde la lista de palabras aprendidas, pero la diferencia es que se le

agregan otras de una nueva lista. El evaluado debe discriminar cuales pertenecian a

la lista original. Se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta 12 puntos,

clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion severa (0 a 8 puntos),

alteracion leve a moderado (9 puntos) y nivel normal (10 a 12 puntos).

En la Tabla 55 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente.

Tabla 55
Estadisticos descriptivos de Memoria verbal Reconocimiento

Memoria Desviacion Error
verbal N Media , , Minimo Maximo
estandar estandar

95% del intervalo de
confianza para la media

reconocimiento Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 9.82 2.038 331 5 12 9.15 10.49
Sobrepeso 38 9.37 2.635 427 3 12 8.50 10.23
Obesidad 38 9.13 2,501 420 2 12 8.28 9.98
Total 114 9.44 2.431 228 2 12 8.99 9.89

De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias

significativas en Memoria verbal reconocimiento (F=.773; p=.464), debido a que

p>0.05 (Ver Tabla 56).

Tabla 56
ANOVA de un factor. Memoria verbal Reconocimiento

Memoria verbal Suma de | Media E si
reconocimiento cuadrados g cuadratica g
Entre grupos 9.175 2 4.588 773 464
Dentro de grupos 658.895 111 5.936

Total 668.070 113
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4.3.2.3.4 Pares asociados (evocacion). En esta prueba se requiere que los

evaluados recuerden el par de palabras aprendidas, se le dice la primera y él tiene

que evocar su par. Se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta 12 puntos,

clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion severa (0 a 6 puntos),

alteracion leve a moderado (7 a 8 puntos) y nivel normal (9 a 12 puntos).

En la Tabla 57 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente.

Tabla 57

Estadisticos descriptivos de Pares asociados (evocacion)

95% del intervalo de

Pares oA i i
asociados N Media DeS\{laC|on E,rror Minimo Maximo Corllflz_:mza para Iaf m-ed|a
(evocacion) estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 9.53 2.310 375 5 12 8.77 10.29
Sobrepeso 38 8.53 2.689 436 3 12 7.64 9.41
Obesidad 38 8.45 2.975 483 0 12 7.47 9.43
Total 114 8.83 2.694 252 0 12 8.33 9.33

De acuerdo al ANOVA
significativas en Pares asociados (evocacion) (F=1.926; p=.151), debido a que
p>0.05 (Ver Tabla 58).

Tabla 58

realizado, no se encontraron diferencias

ANOVA de un factor. Pares asociados (evocacion)

Pares asociados

Suma de

Media

(evocacidn) cuadrados cuadratica Sig.
Entre grupos 27.491 2 13.746 1.926 151
Dentro de grupos 792.342 111 7.138

Total 819.833 113
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En los tres grupos evaluados, sélo el 68.42%, 52.63% y 52.63% de los
estudiantes con peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente, han logrado
codificar en rangos normales, y el resto presenta alteraciones leves a severas (Ver
Figura 10).

[IPeso normal
Sobrepeso
60,0%1 [Clobesidad
[68,42%
40 0%
e 52 63%
200%1 23.66% 23,68%
18.42% [ ]
13,16%
0% T T T
Alteracion severa Alteracionleve a MNormal
moderado

Pares asociados (evocacion)

Figura 10. Resultados Pares asociados (evocacién) de acuerdo al diagndstico nutricional

Ademas, es importante detallar que hubo estudiantes llegaron a la
puntuacién total, sobre todo aquéllos que, en la fase codificacion a partir del
segundo ensayo, alcanzaron toda la puntuacion. De este modo, en el momento de
evocacion obtuvieron la calificacién total. Por otro lado, hubo estudiantes que
presentaron alteraciones severas (18.42% en el grupo con peso normal y 23.68% en

los otros dos grupos) y no pudieron codificar adecuadamente los pares de palabras.
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4.3.2.3.5 Memoria logica evocacion (Historias). En la fase evocacion, se
trabajo con esta memoria (historias) se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta
6 puntos, clasificadas cualitativamente en cuatro categorias: alteracion severa (0 a
5 puntos), alteracion leve a moderado (6 a 7 puntos), nivel normal (8 a 12 puntos)

y nivel normal alto (13 a 16 puntos).

En la Tabla 59 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente.

Tabla 59
Estadisticos descriptivos de Memoria l6gica evocacién (Historias)

95% del intervalo de

Memoria .., . .
légica N Media DeS\{|aC|on E[ror Minimo Maximo conflz-;\nza para la m.edla
(Historias) estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 6.342 2.2634 3672 1.0 12,5 5.598 7.086
Sobrepeso 38 6.066 2.4194 3925 1.5 115 5.271 6.861
Obesidad 38 6.908 2.8137 4564 15 125 5.983 7.833
Total 114 6.439 2.5120 2353 1.0 12.5 5.972 6.905

De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas en Memoria légica evocacién (Historias) (F=1.112; p=.333), debido

a que p>0.05 (Ver Tabla 60).

Tabla 60
ANOVA de un factor. Memoria logica evocacion (Historias)

Memoria logica Suma de Media

(Historias) cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Entre grupos 14.004 2 7.002 1.112 333
Dentro de grupos 699.066 111 6.298

Total 713.070 113

En los tres grupos evaluados, sélo el 18.42%, 28.95% y 31.58% de los
estudiantes con peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente, han logrado

codificar en rangos normales. Como puede observarse en la Figura 11 el 50% de
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estudiantes del grupo normal tiene alteraciones leves para recordar las historias;
seguido del grupo con obesidad en un 34.21%. Cabe agregar que los grupos con
sobrepeso y obesidad presentan mayores alteraciones severas en un 50% y 34.21%

respectivamente.

50,0%7 1
[IPeso normal
Sobrepeso
[lobesidad
400%1  [500%|  [50,0%|
30,0%7
34.21%) 34 21%] l—
31,568%
20 0%
21,05%|
10,0%
0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a MNormal
moderado

Memoria légica Historias (evocacion)

Figura 11. Resultados Memoria Logica evocacion (Historias) de acuerdo al diagnéstico nutricional

Dados los resultados desfavorables que presentan alteracion severa en los
tres grupos, es conveniente utilizar el analisis complementario de Memoria légica
promedio (temas) que muestra otra perspectiva de analisis en base a las ideas
principales de las historias contadas, lo cual permite registrar si sélo las ideas
secundarias han sido mal codificadas o también sucede lo mismo con las ideas

principales.

En el marco de las observaciones anteriores, también se evalia Memoria
I6gica evocacion (temas) que, al igual que en la fase codificacion, corresponden a
las mismas cinco ideas principales de cada historia, por ello su calificacion varia
entre 0 y 5 puntos. Esta forma de medicion es complementaria a la anterior, por

tanto, los resultados son s6lo numéricos.
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Es posible apreciar que, el grupo con obesidad ha codificado en un 50% el
total de las ideas principales, seguido del grupo con sobrepeso con un 47.37% y
finalmente el grupo con peso normal con un 44.74%. Esto muestra que los grupos
evaluados han llegado a codificar los temas principales, aunque no han tenido la

misma capacidad para codificar las ideas secundarias tal como se muestran en la

Figura 12.
50,0% —
’ [IPeso normal
— Sobrepeso
0% [CJobesidad

40,0%" [50,0% —
47,37%]

30,0%

44, 74%)| [44,74%)

42.11%

200%
1053%
100%
[ ]
5263%
0% T T T
2alidea Jadideas 5ldeas

Memoria légica Temas (evocacion)
Figura 12. Resultados Memoria Logica evocacion (Temas) de acuerdo al diagnéstico nutricional
De acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias

significativas en la prueba de codificacion memoria légica (temas) (F=.505
p=.605), porque p>0.05 (Ver Tabla 61).

Tabla 61
ANOVA de un factor. Memoria logica evocacion (Temas)

Memoria légica Suma de Media si
(Temas) cuadrados cuadratica g
Entre grupos 741 2 371 .505 .605
Dentro de grupos 81.539 111 735

Total 82.281 113
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4.3.2.3.6 Habilidades de Visoconstruccion. Figura Compleja Rey-Osterreith
(evocacidn). Las habilidades de visoconstruccion se miden a través del recuerdo
(fase evocacidn) de la figura de Rey, trazada en la primera fase de codificacion,
luego de un tiempo de 20 minutos. Asi también, se hacen las mediciones del tiempo

empleado en su reproduccion.

En esta prueba se obtienen puntuaciones naturales de 0 hasta 36 puntos,
clasificadas cualitativamente en tres categorias: alteracion severa (0 a 13 puntos),
alteracion leve a moderado (14 a 18 puntos); nivel normal (19 a 31 puntos) y normal
alto (32 a 36 puntos).

En la Tabla 62 se puede observar que los promedios obtenidos no difieren

significativamente entre los grupos.

Tabla 62
Estadisticos descriptivos de los puntajes Figura Compleja Rey-Osterreith
(evocacion)

Fig.Compleja 95% del intervalo de

. . iacio - - fi la medi
de Rey. h N Media DES\{IaCIOH E,rror Minimo Maximo eon |-anza para ' rr-1e 'a
Osterreitt estandar  estandar Limite Limite
(evocacion) inferior superior
Peso normal 38 20.3026  5.33036 86470 800 30.00 18.5506 22.0547
Sobrepeso 38 19.6447 551522 89469  9.00 31.00 17.8319 21.4575
Obesidad 38 202895 558670 90628 550 31.00  18.4532 22.1258
Total 114 20.0789  5.43855 50937 550 31.00  19.0698 21.0881

De acuerdo al ANOVA realizado, no se hallaron diferencias significativas
en Figura Compleja Rey-Osterreith (evocacion) (F=.179; p=.836), debido a que p
es mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 63).

Tabla 63
ANOVA de un factor. Figura Compleja Rey-Osterreith (evocacion)

Fig.Compleja de

. Suma de Media .
Rey Ost.eirrelth cuadrados gl cuadrética F Sig.
(evocacion)
Entre grupos 10.750 2 5.375 79 .836
Dentro de grupos 3331.539 111 30.014

Total 3342.289 113
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La siguiente Figura 13 detalla los porcentajes en los tres grupos evaluados,
el 65.79%, 57.90% y 52.63% de los estudiantes con obesidad, peso normal y
sobrepeso, respectivamente, han logrado codificar en rangos normales, y el resto ha
presentado alteraciones leves y severas. Estos porcentajes de desempefio normal

han disminuido casi en un 20% en todos los grupos en comparacion con la fase

codificacion.
[IPeso normal
Sobrepeso
60,0%7 _| 65 799 |JObesidad
40,0%1 52,63%]
31,58%
28,95%
20,0%7 15,79% 26,32%]
0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a MNormal
moderado

Figura Compleja Rey-Osterreith (evocacion)

Figura 13. Resultados Figura Compleja Rey-Osterreith (evocacion) de acuerdo al diagnostico

nutricional

Los resultados de estas pruebas se utilizan como referente para la evaluacién
de habilidades visoespaciales y construccionales, permitiendo observar la
capacidad del alumno para hacer disefios. Estas tareas exigen que sea capaz de
analizar la situacion, descubrir métodos para resolver la tarea y sintetizar detalles
en una unidad consistente.
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Habilidades de Visoconstruccion. Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo

evocacion). La segunda parte de esta prueba consistio en tomar el tiempo que durd

cada evaluado en realizar esta prueba. En la Tabla 64 se puede observar que los

promedios obtenidos difieren entre los grupos. los estudiantes con peso normal
tardan més segundos (Media=161.084; DS=121.357) que los del grupo de
sobrepeso (Media=122.30; DS=54.185) y obesidad (Media=119.16; DS=53.434).

Tabla 64

Estadisticos descriptivos Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo evocacién)

Figura 95% del intervalo de
Compleja N Media DeS\{lamon E,rror Minimo Maximo confianza para la media
Rey estandar estandar Limite Limite
Tiempo inferior superior
Peso normal 37 161.84  121.357 19.951 47 668  121.38 202.30
Sobrepeso 37 122.30 54.185 8.908 50 300 10423 140.36
Obesidad 34 11916  53.434 9.164 25 300  100.52 137.81
Total 108 134.86 84.900 8.169 25 668  118.66 151.05

Cabe resaltar que de acuerdo al ANOVA realizado, se hallaron diferencias

significativas en Figura Compleja Rey-Osterreith evocacion (tiempo) (F=2.959;
p=.056), debido a que p>0.05 (Ver Tabla 65).

Tabla 65

ANOVA de un factor. Figura Compleja Rey-Osterreith (Tiempo evocacion)

Fig.Compleja de

?;iﬁ:;;rrelth C?Jig]rzg gs gl cu';/lder(;!c?ca F Sig.
Entre grupos 41146.908 2 20573.454 2.959 .056
Dentro de grupos 730104.117 105 6953.373

Total 771251.025 107
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4.3.3 Informacion sobre Indices globales de ejecucion del perfil

neuropsicoldgico

La evaluacion total del desempefio de las pruebas de Atencion-Funciones
ejecutivas y Memoria se calculan en un solo puntaje. La sumatoria de las
puntuaciones naturales se convierten en puntuaciones normalizadas de acuerdo a la

edad y afos de estudio de los participantes.

Se ha realizado un analisis de varianza (ANOVA de un factor) para
comparar el indice Global de Ejecucion segin los tres grupos. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (F=2.621; p=.077),
debido a que p-valor es mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 66 y
67).

Tabla 66 )
Estadisticos descriptivos del Indice Global de Ejecucion

95% del intervalo de

indice Global . Desviacién Error - L. confianza para la media
. ” N Media ] . Minimo Maximo
de Ejecucion estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Pesonormal 35 g474 15376 2.494 47 123 79.68 89.79
Sobrepeso 38 76.39 17.059 2.767 45 106 70.79 82.00
Obesidad 38 8129  15.396 2.497 45 107 76.23 86.35
Total 114 80.81 16.190 1516 45 123 77.80 83.81
Tabla 67
ANOVA de un factor. Indice Global de Ejecucion
indice Global de Suma de | Media . Si
Ejecucion cuadrados g cuadrética g
Entre grupos 1335.491 2 667.746 2.621 077
Dentro de grupos 28284.263 111 254.813

Total 29619.754 113
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El promedio del indice Global de Ejecucion de los evaluados con peso
normal fue 84.74 (DS = 15.376) los mismos que tienen rendimientos més altos que
sus pares con sobrepeso (Media=76.39; DS=17.059) y obesidad (Media=81.29;
DS=15.396), aunque las diferencias no alcancen a ser estadisticamente
significativas (Ver Tabla 66 y 67).

La siguiente Figura 14 muestra la ejecucion total de los grupos segun las
cuatro categorias de clasificacion del instrumento Neuropsi atencién y memoria:

normal-alto, normal, con alteraciones leves o con alteraciones severas.

Se distingue que el grupo con peso normal tiene un 57.89% de desempefio
normal-alto y normal, un 23.68% con alteracion leve y el resto severa. No obstante,
el grupo con sobrepeso so6lo alcanza el 39.47% de desempefio normal y un
porcentaje similar de 39.47% con alteraciones severas y el resto alteraciones leves.
Finalmente, resulta oportuno conocer que el 42.11% de los evaluados en el grupo
de obesidad tienen desempefios normales, pero el 39.47% tiene alteraciones leves

y el resto alteraciones severas.

60 ,0%
[JPeso normal
Sobrepeso

50,0% 55 26% [lObesidad

40,0%
|_| 42 1%

2947%  [3947%]

30,0%

20,0%7

10,0%

23,68%
18 42%]| 18 42%

2,632%
T i —

I |
Alteracién  Alteracidn MNarmal Mormal alto
severa leve a
moderado

0%

indice Global de Ejecucién

Figura 14. Resultados de las puntuaciones del indice Global de Ejecucion, segin los tres grupos y

de acuerdo a las categorias de clasificacion del neuropsi.
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Resumen de las puntuaciones totales

La siguiente Figura 15 muestra el promedio de cada uno de los totales de
indice Global de Ejecucion, segln los tres grupos de estudio: peso normal,
sobrepeso y obesidad, obtenido a partir de los resultados de las dos dimensiones:
Totales de atencion-funciones ejecutivas y Totales memoria, los mismos que ya se

desglosaran seguidamente.

Segin los resultados del indice Global de Ejecucion, los grupos de
estudiantes con sobrepeso (Media = 76.39) y obesidad (Media = 81.29) obtuvieron
puntuaciones méas bajas que los estudiantes con peso normal (Media = 84.74),
aunque estas diferencias no fueron suficientes para alcanzar la significacion
estadistica (Ver Tabla 66).

120

100 ﬁ
80 l |
60
40
20
0 =
INDICE GLOBAL Atencién-Funciones Memoria
EJECUCION Ejecutivas
BPeso normal 84.74 100.13 79.63
Sobrepeso 76.39 95.32 72.53
B Obesidad 81.29 96.68 78.29

Figura 15. Resultados de las puntuaciones totales de Indice Global de Ejecucion, Totales de

atencién-funciones ejecutivas y Totales memoria de acuerdo a los tres grupos de estudio
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4.3.3.1 Puntuacion total de Atencidn y Funciones ejecutivas

La sumatoria de las puntuaciones naturales de Atencion y Funciones
ejecutivas se convierten en puntuaciones normalizadas de acuerdo a la edad y afios
de estudio de los participantes. EI promedio las puntuaciones Totales de Atencion-
Funciones Ejecutivas de los evaluados con peso normal fue 100.13 (DS = 13.619)
los mismos que tienen rendimientos mas altos que sus pares con sobrepeso
(Media=95.32; DS=15.148) y obesidad (Media=96.68; DS=18.533), aunque las
diferencias no alcancen a ser estadisticamente significativas (Ver Tabla 68).

Se ha realizado un analisis de varianza (ANOVA de un factor) para
comparar las puntuaciones Totales de Atencion-Funciones Ejecutivas segln los tres
grupos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (F=.926; p=.399), debido a que p-valor es mayor que el nivel de
significancia (0.05) (Ver Tabla 68 y 69).

Tabla 68
Estadisticos descriptivos de los puntajes totales de Atencion y Funciones Ejecutivas

Total 95% del intervalo de
Atenglon y N Media DeS\{la0|on E,rror Minimo Maximo confianza para la media
Funciones estandar  estandar Limite Limite
Ejecutivas inferior superior
Peso normal 38 100.13 13.619 2.209 74 130 95.66 104.61
Sobrepeso 38 9532 15.148 2.457 59 122 90.34 100.29
Obesidad 38 9668  18.533 3.006 45 126 90.59 102.78
Total 114 97.38 15.889 1.488 45 130 94.43 100.33
Tabla 69
ANOVA de un factor. Total de Atencion-Funciones Ejecutivas
Total Atenciény Suma de | Media si
Funciones Ejecutivas  cuadrados g cuadréatica g
Entre grupos 468.018 2 234.009 .926 .399
Dentro de grupos 28060.763 111 252.800

Total

28528.781 113
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La siguiente Figura 16 muestra la ejecucion total de los grupos segun las
cuatro categorias de clasificacion del instrumento Neuropsi atencion y memoria:

normal-alto, normal, con alteraciones leves o con alteraciones severas.

Se distingue que el grupo con peso normal tiene un 84.211% de desempefio
normal-alto y normal, un 15.789% con alteracion leve y ninguno severo. No
obstante, el grupo con sobrepeso solo alcanza el 76.315% de desempefio normal-
alto y normal y un 23.683% con alteraciones leves y severas. Finalmente, resulta
oportuno conocer que el 73.684% de los evaluados en el grupo de obesidad tienen
desempefios normal-alto y normal, pero el 26.315% tiene alteraciones leves y

SEveras.

80 0%
[Feso normal
—| Sobrepeso

[JObesidad
60.0%1 71,05%

65,79%
50,53%
40,0%
20,0% 15,79%
10,53% 13,16%
7,895%
0% 10,53%
0% T T T T
Alteracion  Alteracion MNormal Mormal alto
severa leve a
moderado

Totales Atencién y Funciones Ejecutivas

Figura 16. Resultados de las puntuaciones Totales de Atencidn-Funciones Ejecutivas, segun los

tres grupos y de acuerdo a las categorias de clasificacion del neuropsi.



121

La siguientes Figura 17 y 18 muestran los promedios de cada una de las

subpruebas que abarcan la dimension Atencion-Funciones Ejecutivas.

La Figura 17 contiene las medias de las primeras tres subdimensiones:

orientacion, atencion selectiva (deteccion visual aciertos, digitos en progresion,

cubos en progresion) y atencién sostenida (deteccion de digitos y series sucesivas),

segun los tres grupos de estudio.

Como puede apreciarse en la grafica, las medias son muy similares entre los

grupos en casi todas las pruebas. Sin embargo, en la prueba Deteccidn de digitos

total hay una diferencia estadisticamente significativa (Ver Tabla 15 y 16) que

indica un proceso de atencion sostenida mas alto entre los estudiantes con peso

normal, comparado con los otros de sobrepeso y obesidad.

25.00

20.00

15.00

10.00

5.00

0.00
Orientacion
BPeso normal 6.66

Sobrepeso 6.68
BObesidad 6.58

Deteccion
visual
aciertos

21.92
21.63
21.50

NIl

Digitos en
progresion
5.61
5.71
5.66

N
Cubos en getep con Series
o e digitos :
progresion total sucesivas
6.26 9.45 1.79
5.84 8.47 2.05
5.89 8.82 2.00

Figura 17. Resultados de las subdimensiones de orientacion, atencion selectiva (deteccion visual

aciertos, digitos en progresion, cubos en progresion) y atencion sostenida (deteccion de digitos y

series sucesivas) de acuerdo a los tres grupos de estudio.
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Finalmente, la Figura 18 muestra los promedios de la cuarta subdimension:

Funciones ejecutivas (control atencional) en la que se incluyeron siete pruebas:

Formacion de categorias, Fluidez verbal seméantica y fonologica, Fluidez no-verbal,

Funciones motoras, Stroop interferencia (tiempo y aciertos).

En todas las pruebas de funcién ejecutiva, el grupo con peso normal tiene

mejores promedios que en los otros dos grupos, sin embargo, no alcanzaron la

significacion estadistica, segun se detallara en los siguientes analisis.
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Formacion
de
categorias
BOPeso normal 16.97
Sobrepeso 16.5
B Obesidad 18.74

-
Fluidez  Fluidez oo
verbal verbal verbal

semantica  fonoldgica
23.61 16.82 17.76
22.61 17.39 16.21
22.26 14.82 14.82

Funciones
motoras

18.95
18.39
18.53

_Stroop_ _StrooF
Tiempo Aciertos
interferencia interferencia

30.87 34.82
32.95 34.45
31.58 34.47

Figura 18. Resultados de la subdimensidn Funciones ejecutivas de acuerdo a los tres grupos de

estudio
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Del mismo modo se procedid a obtener las puntuaciones naturales de la

dimensién Memoria, las cuales se también se convirtieron en puntuaciones

normalizadas de acuerdo a la edad y afios de estudio de los participantes. El

promedio las puntuaciones Totales de Memoria de los evaluados con peso normal

fue 79.63 (DS=16.10) los mismos que tienen rendimientos mas altos que sus pares
con sobrepeso (Media=72.53; DS=18.853) y obesidad (Media=78.29; DS=14.489),

aunque las diferencias no alcancen a ser estadisticamente significativas (Ver Tablas

70y 71).

Se ha realizado un ANOVA para comparar las puntuaciones Totales de

Memoria segun los tres grupos. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (F=1.970; p=.144), debido a que p-valor es mayor

que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 71).

Tabla 70

Estadisticos descriptivos de los puntajes totales de Memoria

95% del intervalo de

Total . Desviacion Error . L. confianza para la media
. N Media , . Minimo Maximo
Memoria estandar estandar Limite Limite
inferior superior
Peso normal 38 79.63 16.100 2.612 45 112 74.34 84.92
Sobrepeso 38 7253 18.853 3.058 45 107 66.33 78.72
Obesidad 38 7829  14.489 2.350 45 106 73.53 83.05
Total 114 76.82 16.721 1.566 45 112 73.71 79.92
Tabla 71
ANOVA de un factor. Total de Memoria
. Suma de Media .
Total Memoria cuadrados cuadratica Sig.
Entre grupos 1083.000 2 541.500 1.970 144
Dentro de grupos 30510.132 111 274.866
Total 31593.132 113
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La siguiente Figura 19 muestra la ejecucion total de los grupos segun las
cuatro categorias de clasificacion del instrumento Neuropsi atencion y memoria:

normal-alto, normal, con alteraciones leves o con alteraciones severas.

A diferencia de los andlisis anteriores, en esta dimension es preciso resaltar
que hay mayores porcentajes de alteraciones en todos los grupos. Resulta oportuno
mencionar que el grupo con peso normal registra solo un 55.27% de alteracion leve
y severa, a diferencia del grupo con sobrepeso que alcanza porcentajes mas
elevados llegando al 65.789% de alteraciones leves y severas. Y aun mas criticos
son los porcentajes del grupo con obesidad que tienen alteraciones leves y severas
que suman el 68.421%. En estos dos Ultimos grupos es posible observar que los

niveles de desempefio de memoria tienen afecciones elevadas.

50,0%
[IPeso normal

Sobrepeso
47,37% __ [Iobesidad
40,0% [44,74%
42,11%|
30,0%
. |34,21%i
31,58%|

| |— 26,32%| 31,589
07 L3569

10,0%] 18 42%]

0% T T T
Alteracion severa Alteracion leve a Mormal
moderado

Puntuaciones Totales Memoria

Figura 19. Resultados de las puntuaciones Totales de Memoria, segln los tres grupos y de acuerdo

a las categorias de clasificacion del neuropsi.
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La siguientes Figuras 20, 21 y 22 muestran los promedios de cada una de
las subdimensiones: Memoria de trabajo, Memoria codificacion y Memoria

evocacion.

La Figura 20 contiene las medias de las primera subdimension: Memoria de
trabajo (cubos y digitos en regresion) Memoria de codificacion y evocacion (pares
asociados y memoria logica).

Como puede apreciarse en la grafica, el grupo con peso normal tiene mejores
promedios que en los otros dos grupos, en casi todas las pruebas. Sin embargo, no

alcanzaron la significacion estadistica, segun se detallara en los siguientes analisis.

Resulta oportuno observar en la gréfica que, en la prueba Cubos en
regresion hay una diferencia estadisticamente significativa (Ver Tabla 52) que
indica un proceso de memoria de trabajo més alto entre los estudiantes con peso

normal, comparado con los otros de sobrepeso y obesidad.
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8 | _
6
4
) [ D
0 e L} S
L Pares Pares Memoria l6gica Memoria légica
Sau?g:igr? ?;g'rtgssigg asociados asociados promedio evocacion
9 9 (codificacion)  (evocacion) (Historias) (Historias)
BPeso normal 6.24 3.68 7.37 9.53 7.17 6.342
Sobrepeso 5.05 3.66 6.68 8.53 6.54 6.066
BObesidad 5.26 3.53 6.97 8.45 7.59 6.908

Figura 20. Resultados de las subdimensiones de Memoria de trabajo (cubos y digitos en regresion)
Memoria de codificacion y evocacién (pares asociados y memoria légica) de acuerdo a los tres

grupos de estudio
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La Figura 21 contiene las medias de las subdimension: Memoria de

codificacion (curva de memoria) y memoria de evocacion (memoria verbal

espontanea, memoria verbal claves y memoria verbal reconocimiento).

Como puede apreciarse en la gréafica, el grupo con peso normal tiene mejores

promedios que en los otros dos grupos, en todas las pruebas. Sin embargo, no

alcanzaron la significacion estadistica, segun se detallara en los siguientes analisis.

12
10
8
6
4
2
Curva de memoria Memoria verbal Memoria verbal Memoria verbal
promedio espontanea claves total Reconocimiento
(codificacién) (evocacién) (evocacién) (evocacion)
BPeso normal 6.76 7.71 7.68 9.82
DISobrepeso 6.29 7.05 7.55 9.37
BObesidad 6.32 6.95 6.74 9.13

Figura 21. Resultados de las subdimensiones de Memoria de Codificacion (curva de memoria) y

Evocacion (memoria verbal espontanea, memoria verbal claves y memoria verbal reconocimiento)

de acuerdo a los tres grupos de estudio.



127

La Figura 22 contiene las medias de las subdimensiones: Memoria de
codificacion (Figura compleja de Rey — fase copia, aciertos y tiempo) y evocacion

(Figura compleja de Rey — fase evocacion, aciertos y tiempo).

Como puede apreciarse en la grafica, los tres grupos tienen promedios
similares en las puntuaciones de esta prueba. Sin embargo, en la calificacion del
tiempo empleado para realizarlas, el grupo con peso normal ha tardado mas tiempo
que los otros dos, este ultimo andlisis si alcanzd la significacion estadistica, segun

se detallara en los siguientes analisis (Ver Tabla 66).
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BPeso normal 33.83 20.3026 176.06 161.84
Sobrepeso 33.51 19.6447 141.26 122.3
BObesidad 33.39 20.2895 133.89 119.16

Figura 22. Resultados de las subdimensiones de Memoria de codificacion (Figura compleja de Rey
— fase copia, aciertos y tiempo) y Memoria de evocacion (Figura compleja de Rey — fase evocacién,

aciertos y tiempo).
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4.4  Contrastacion de hipdtesis

Para la comprobacion de las hipétesis se ha considerado el siguiente orden.
En primer término, se comprueban las hipotesis especificas, para luego comprobar

la hipotesis general.

4.4.1. Comprobacion de las hipotesis especificas

4.4.1.1 La hipdtesis especifica a) afirma que:

Existen diferencias significativas del perfil neuropsicolégico de atencion y
funciones ejecutivas: atencion selectiva, atencion sostenida, funciones ejecutivas,
segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes ingresantes de la
Universidad Privada de Tacna, 2019-I1.

Se puede apreciar que esta hipotesis especifica a) se rechaza a traves de la
Tabla 68 y 69 que evaluan las puntuaciones totales de esta dimension “Atencion-
funciones ejecutivas” y en la que se refleja que no hay diferencias estadisticamente

significativas (F=.926; p=.399).

Sin embargo, en el andlisis mas detallado por subdimensiones se reporta
que, en “Atencion sostenida” existen diferencias estadisticamente significativas en
los tres grupos manifestada en la prueba de “Deteccion de digitos” (F=4.982
p=.008) (Ver Tabla 16), donde el p-valor es menor que el valor de significancia
0.05, por tanto, hay diferencias en los tres grupos. Luego de realizar las pruebas
post hoc, usando el estadistico de Tukey-b, para observar entre qué grupos hay
diferencias, fue posible constatar que los grupos de obesidad y sobrepeso son
similares, pero difieren significativamente del grupo con peso normal, tal como lo
detalla la Tabla 17.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las otras subdimensiones, tales como: “orientacion total”; asi tampoco, con respecto
a la “atencion selectiva”, ANOVASs de las Tablas 10, 12 y 14 muestran que no hay
diferencias estadisticamente significativas en deteccion visual (F=.345 p=.709),

retencion de digitos en progresion (F=.134 p=.875) y cubos en progresion (F=1.734;
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p=.181), respectivamente. Aunque en los resultados de estas pruebas los estudiantes
con peso normal alcanzan niveles mas altos que los estudiantes sobrepeso y

obesidad, tal como lo detalla la Figura 17.

Del mismo modo, ANOVAs presentados en las Tablas 21, 23, 25, 27, 29,
31 y 33 pertenecientes a la subdimension de “Funciones ejecutivas” no alcanzaron
significacion estadistica. Dicha subdimension engloba las pruebas: Formacion de
categorias (F=2.249; p=.110), Fluidez verbal semantica (F=.526; p=.593), Fluidez
verbal fonoldgica (F=2.274; p=.108), Fluidez no verbal (F=1.698; p=.188),
funciones motoras (F=1.350; p=.264), Stroop interferencia acierto (F=.570;
p=.567), Stroop interferencia tiempo (F=.805; p=.450).

Sobre la base de las consideraciones anteriores, se rechaza la hipotesis
especifica a) que refiere una presencia de alteraciones en el perfil total de atencion-
funciones ejecutivas. Pero si se reporta que, en una de las subdimensiones, la
atencion sostenida, hay resultados que indican diferencias estadisticamente

significativas en los tres grupos con obesidad, sobrepeso y peso normal.

4.4.1.2 La hipdtesis especifica b) afirma que:

Existen diferencias significativas del perfil neuropsicol6gico de memoria:
memoria de trabajo, segin obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

Se puede apreciar que esta hipotesis especifica b) se rechaza a través de la
Tabla 71 en la que se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (F=1.970; p=.144), debido a que p-valor es mayor que el nivel de
significancia (0.05)

Sin embargo, segin la subdimension “Memoria de trabajo” existen
diferencias estadisticamente significativas en la prueba “Cubos en regresion”
(F=8.672 p=.000) (ver Tabla 35), donde el p-valor es menor que el valor de

significancia 0.05, por tanto, hay diferencias en los tres grupos. Luego de realizar
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las pruebas post hoc, usando el estadistico de Tukey-b, para observar entre qué
grupos hay diferencias, fue posible constatar que los grupos de sobrepeso y
obesidad presentan un rendimiento similar, pero difieren significativamente del

grupo con peso normal, los resultados también se pueden observar en la Tabla 36.

También se exploro la memoria en sus dos fases codificacion y evocacion a
través de la reproduccion de la figura de Rey (habilidades de visoconstruccion), y
de acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias significativas en la
fase copia (F=.420 p=.658) y evocacion (F=.179 p=.836), como puede verse en las
Tablas 47 y 63. Sin embargo, si hay una diferencia estadisticamente significativa
en el tiempo utilizado en la fase copia (F=4.255 p=.017) (Ver Tabla 49). Luego de
realizar las pruebas post hoc, usando el estadistico de Tukey-b, para observar entre
qué grupos hay diferencias, fue posible constatar que los grupos con obesidad y
sobrepeso son similares (Tabla 50), pero difieren significativamente del grupo con
peso normal, en la que los estudiantes con peso normal tardan mas segundos en
realizar una copia de la figura de Rey, a diferencia de los otros dos grupos de
estudiantes con sobrepeso y con obesidad. Cabe agregar que en la prueba
evocacion: el tiempo utilizado fue diferente, pero no alcanz6 la significacion

estadistica.

Asi también, en las otras pruebas Curva de memoria promedio
(codificacion) de acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas (F=1.231; p=.296), y tampoco en las otras tres pruebas de evocacion:
memoria verbal espontanea (F=1.753; p=.178), memoria verbal por claves
(F=2.474; p=.089) y memoria verbal por reconocimiento (F=.773; p=.464), tal
como lo detallan las Tablas 40, 52, 54 y 56.

En ese mismo sentido, la Tabla 42 muestra los resultados del ANOVA de la
prueba Pares asociados (codificacion) en la que no se encuentran diferencias
significativas (F=.785; p=459) y tampoco en la fase Pares asociados (evocacion)
(F=1.926 p=.151) (Ver Tabla 58).

Finalmente, en lo que respecta a Memoria ldgica (codificacion), segun los
ANOVA para las unidades de las historias (F=1.752; p=.178) y para las unidades

de tema (F=1.513; p=.225), no se encontraron diferencias significativas, segun lo
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detallan las Tablas 44 y 45. Del mismo modo ocurrié en la fase Memoria l6gica
(evocacion) donde las unidades de las historias (F=1.112; p=.333) y para las
unidades de tema (F=.505; p=.605), no se encontraron diferencias significativas,

segun lo detallan las Tablas 60 y 61.

4.4.2 Comprobacion de la hipotesis general
La hipdtesis general afirma que:

Existen diferencias significativas en los perfiles neuropsicolégicos de
atencion y memoria segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes

ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11.

Se puede apreciar que esta hipotesis general se rechaza a través de la Tabla
67, en la que de acuerdo al ANOVA realizado, no se encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones totales del “Indice Global de Ejecucion”
(F=2.621; p=.077), aunque es necesario hacer notar que segun los resultados de la
Figura 15 los sujetos con peso normal tienen rendimientos mas altos que sus pares
con obesidad y sobrepeso, aunque las diferencias no alcanzan la significacion

estadistica necesaria.
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45 Discusién

Los resultados obtenidos en la presente investigacion indican que las
dificultades en atencion sostenida y memoria de trabajo son caracteristicas en la
poblacién con obesidad y sobrepeso. Sin embargo, los desempefios de los
estudiantes obesos y con sobrepeso han sido inferiores en el indice Global de
Ejecucion, lo que indica un peor funcionamiento en estos individuos, tal como lo
indica Sabia, Kivimaki, Shipley, Marmot & Singh-Manoux (2009) quienes
reportaron que la obesidad y sobrepeso a largo plazo guarda relacion con la
disminucion de puntuaciones en aspectos cognitivos, en los afios posteriores. Estos
resultados parecen confirmar la relevancia de los cambios en los procesos
cognitivos de atencién y memoria en los sujetos con sobrepeso y obesidad. De la
misma manera, Bozkurt et al., (2017) en la investigacion, cuyo objetivo fue poner
en claro las diferencias en el rendimiento de las pruebas neuropsicoldgicas de 147
nifios turcos y adolescentes con obesidad y comparfieros sanos, de 8 a 16 afios, hallé
que la puntuacién media del indice de neurocognicion en el grupo de obesidad fue
significativamente menor que la del grupo control (p <0,001), por ello concluye en
la importancia de medir las disfunciones cognitivas en nifios y adolescentes con

obesidad para tenerlas en cuenta al momento de evaluar y gestionar esta poblacion.

El objetivo general de esta investigacion fue para evaluar y comparar si
existen diferencias significativas en los perfiles neuropsicoldgicos de atencion y
memoria segun obesidad, sobrepeso y peso normal en estudiantes ingresantes de la
Universidad Privada de Tacna, 2019-11. Estos dos procesos resultan indispensables
en la vida diaria de cualquier persona y, a su vez, necesarios para el adecuado

funcionamiento de otros mas.

En cuanto a los resultados del indice Global de Ejecucion, los grupos de
estudiantes con obesidad y sobrepeso obtuvieron puntuaciones méas bajas que los
estudiantes con peso normal, aunque estas diferencias no alcanzaron la
significacion estadistica. Sin embargo, los resultados son semejantes a otros
reportados en el &mbito internacional, tal como lo sefiala el matanalisis de Yang et

al. (2018) y los resultados de investigaciones anteriores en los que se reportan las
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alteraciones en las funciones ejecutivas y peores puntuaciones en los individuos con
obesidad comparados con los de peso normal (Boeka & Lokken, 2008; Lokken et
al., 2009; Ribeiro, 2012). Sin duda, los resultados de estudios como éste, parecen
reafirmar la gran importancia de los cambios en los procesos cognitivos que se dan

durante el desarrollo y/o mantenimiento de la obesidad y sobrepeso.

Con respecto al primer objetivo especifico, determinar las diferencias del
perfil neuropsicologico de atencidén-funciones ejecutivas segun obesidad, sobrepeso
y peso normal en estudiantes ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-
I, por un lado, se han registrado los resultados globales y, por otro lado, los
resultados por subdimensiones: atencion selectiva, atencién sostenida, funciones

ejecutivas y orientacion.

Los resultados de la presente investigacion reportan diferencias
estadisticamente significativas en la atencion sostenida, resultados que concuerdan
con los realizados por Cabas et al. (2018) a un grupo de 45 universitarios divididos
en tres grupos de 15 estudiantes, segun el peso normal, sobrepeso y obesidad. Segun
lo reportado, los participantes del grupo obesidad tuvieron mayores dificultades en
pruebas como atencion sostenida debido a que requirieron mayor tiempo para hacer

la tarea y los errores fueron ligeramente mayores que los otros dos grupos.

Del mismo modo, Ribeiro (2012) concluye que los participantes con
obesidad presentan mayores dificultades a nivel de flexibilidad cognitiva, en
resolver tareas que impliquen alternancia, confirmando los resultados de Boeka y
Lokken (2008) quienes también observaron que los participantes con obesidad
presentaron menos capacidad de flexibilidad cognitiva, entre distintos esquemas

mentales, tareas en funcion de las demandas cambiantes del entorno.

Investigaciones realizadas en adolescentes, como las de Lokken et al. (2009)
sefialaron que la obesidad extrema en la adolescencia se asocia con un rendimiento
cognitivo disminuido, en comparacion con los datos normativos, especialmente en
la funcion ejecutiva, como la flexibilidad de pensamiento y la capacidad de inhibir

el comportamiento.
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Por otro lado, respecto a las otras subdimensiones evaluadas de atencion
selectiva y funciones ejecutivas en las que incluian pruebas de evaluacion Stroop
tiempo y Stroop aciertos, fluidez semantica y fonoldgica, no se encontro diferencias
estadisticamente significativas al comparar los tres grupos. Estos resultados
también concuerdan con los hallados en México, por Alcaraz-Ortiz et al. (2015)
quienes evaluaron a un grupo de 57 estudiantes de licenciatura de la FES Zaragoza,
UNAM, con diagndstico de peso normal, sobrepeso y obesidad utilizando algunas
de las subpruebas del Neuropsi atencion y memoria. En dichos resultados no
hallaron diferencias en las pruebas mencionadas, excepto en la memoria de trabajo.
De la misma manera, la investigacion, en Alemania, de Kittel, Schmidt y Hilbert
(2017) realizada en adolescentes con obesidad, trastorno por atracon y peso normal
concluyd que no habian diferencias en cuanto a flexibilidad cognitiva y toma de
decisiones, pero si detallaron que las diferencias iniciales entre los adolescentes
con obesidad y los controles de peso normal con respecto al control inhibitorio y la
atencion sostenida desaparecieron después de controlar la educacion. En la
investigacion de la presente tesis se tratd de controlar esta variable, nivel educativo,

y por ello se seleccion6 a un grupo con caracteristicas educativas similares.

En esta misma linea, la investigacion de Ribeiro (2012) que tenia como
objetivo estudiar las funciones ejecutivas y sus diferentes componentes en sujetos
obesos comparandolos con sujetos con peso normal, encontraron que en las tareas
de programacion motora, los individuos con obesidad (con y sin trastorno de la
conducta alimentaria) mostraron rendimientos mas bajos que los sujetos con peso
normal. Estos resultados difieren de los hallados en esta investigacion, en los que
los promedios de las “funciones motoras” son muy similares entre los tres grupos.
Asimismo, con respecto a la “resistencia a la interferencia” que fue evaluada a
través de la prueba Stroop tiempo y Stroop aciertos, Ribeiro encontré que los sujetos
con rango de peso normal tardan menos tiempo en ejecutarla, a diferencia de los
participantes con obesidad (presenten o0 no presenten trastorno de la conducta
alimentaria) que tardan mas; en cambio, en la presente investigacion los resultados
de Stroop interferencia refieren que no hay resultados diferentes en los tres grupos.
Por ultimo, con respecto a las pruebas que evaluan “fluencia verbal” y “fluencia no

verbal” también hallaron resultados estadisticamente significativos, en cambio, la
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presente investigacion ha encontrado diferencias en los tres grupos, sefialando un
mejor rendimiento en los estudiantes con peso normal en comparacién con los otros
dos grupos; sin embargo, los resultados no alcanzan a ser estadisticamente
significativos. Cabe sefialar que el grupo con obesidad fue el menos favorecido con
puntuaciones inferiores a los grupos con peso normal y sobrepeso. EI nimero de
palabras evocadas en tareas de fluencia verbal y la menor productividad se puede
explicar por el nivel de flexibilidad cognitiva, que en el grupo de obesos es mas
bajo. “Cuando se les pide que evoquen palabras es probable que su tendencia sea
producir palabras de una misma categoria y al cambiar menos de categoria el
namero de palabras que evocan es menor” (Ribeiro, 2012, p. 144). Esta disminucion
en la flexibilidad cognitiva puede estar relacionado con las puntuaciones bajas en
la prueba de fluidez no verbal del neuropsi (en la que se solicita idear diferentes
figuras a partir de cinco puntos) en los grupos con obesidad y sobrepeso a diferencia
del grupo con peso normal, aunque las diferencias en esta investigacion no

alcanzaron los niveles estadisticamente significativos.

Con respecto al segundo objetivo especifico, determinar las diferencias del
perfil neuropsicolégico de memoria: memoria de trabajo, segin obesidad,
sobrepeso y peso normal en estudiantes ingresantes de la Universidad Privada de
Tacna, 2019-11, la presente investigacion demuestra que hay deficiencias en la
memoria de trabajo y que éstas ya se encuentran presentes en jovenes de 17 a mas
afios, con sobrepeso y obesidad en una poblacion universitaria. Los mismos
resultados se han evidenciado en los trabajos de Cabas et al. (2018) cuyos
participantes con sobrepeso presentaron un desempefio bajo en dominios cognitivos
como la memoria de trabajo. Asi también, Alcaraz-Ortiz et al. (2015), afirmaron
que los sujetos con IMC >25 presentaron una disminucion significativa en los
puntajes de memoria de trabajo en comparacion con los sujetos con IMC normal.
De la misma manera, en el metaanalisis realizado por Yang et al. (2018) se
reportaron resultados que ambos grupos: con obesidad y sobrepeso mostraban
amplias deficiencias en la memoria de trabajo y otras dominios cognitivos.
Finalmente, Sargénius, Lydersen y Hestad (2017) al evaluar la funcion
neuropsicoldgica en 96 individuos con obesidad moérbida referidos a un tratamiento

para bajar de peso, hallaron que estos pacientes demostraron un rendimiento
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inferior en comparacion con los datos normativos en cuanto a memoria de trabajo
y otros dominios cognitivos; algunas debilidades y fortalezas cognitivas
caracteristicas fueron evidentes a nivel grupal, aunque se observd una variacion

pronunciada.

Esto puede deberse a las alteraciones en la integridad estructural de la
barrera hemato-encefalica, neuroinflamacioén, glucorregulacion y bajos niveles de
neurotrofinas, esto llega a afectar las estructuras del sistema nervioso central, entre
ellas: el sistema limbico y la corteza prefrontal, relacionadas con el déficit de
procesos cognitivos como el percibir, atender, memorizar, recordar y pensar

participantes en la conducta humana y el aprendizaje Alcaraz-Ortiz et al. (2015).

Asimismo, se ha demostrado previamente déficits selectivos de memoria
dependiente del hipocampo después de un mes de una dieta alta en energia y estos
déficits se asociaron con una expresion elevada del hipocampo de varios
marcadores de estrés oxidativo e inflamatorio (Beilharz et al., 2016). Las
investigaciones de Spencer, Korosi, Layé, Shukitt-Hale y Barrientos (2017)
ratificaron que el consumo de una dieta alta en grasas prepara al hipocampo para
producir una respuesta neuroinflamatoria, a través del aumento de glucocorticoides,
que causa Vvulnerabilidad en la memoria y aprendizaje. Incluso respuesta
neuroinflamatoria del cerebro a estimulos desafiantes como la sobrealimentacion
temprana en la vida puede sensibilizar permanentemente en disfunciones cognitivas

e inmunitarias durante toda la vida.

El proceso de neuroinflamacion que se da en areas cerebrales, se presenta
por una exposicion a corto plazo a una dieta rica en grasas Yy azucar, o azucar liquida
(Beilharz et al., 2016) v, esto sélo en el plazo de una semana, desde nifios hasta los
adultos mayores. Por ejemplo, en edad escolar, este tipo de dieta se ha asociado a
una inteligencia no-verbal alterada (percepcion espacial), aprendizaje visual-
espacial, memoria y dificultades en matematicas (Beilharz et al., 2016). Otros
estudios han reportado resultados similares en estudiantes universitarios sanos, los
cuales, ante la alta ingesta de grasas y azUcares, perjudicaron sus tareas de memoria
que requerian del hipocampo (pero no fueron afectadas las tareas de memoria que

requerian la corteza frontal) (Francis & Stevenson, 2011).
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Lo mismo sucede en pacientes con mediana edad y los mayores, quienes al
consumir dietas altas en grasas saturadas y azucar han demostrado acelerar el
deterioro cognitivo normal relacionado con la edad y desarrollar demencia (Francis
& Stevenson, 2011). En conclusion, la rapidez de estas alteraciones registradas
sugiere que los efectos de la grasa y azUcar en la memoria pueden ocurrir

independientemente de cualquier efecto sobre el peso corporal o salud en general.

De la misma manera, las investigaciones de Walther, Birdsill, Glisky y Ryan
(2010) predijeron que el rendimiento en la memoria y velocidad visomotora esta
relacionado con los volimenes de materia gris y blanca. Un IMC mas alto se asocid
con una disminucién de volumen de materia gris en la circunvolucién orbito-frontal
izquierda, frontal inferior derecha y precentral derecha y; ademas, mayores

volimenes de sustancia blanca en los I6bulos frontal, temporal y parietal.

Pero, por otro lado, las investigaciones han sugerido una nueva relacion: Las
alteraciones en las funciones ejecutivas pueden predecir el aumento de peso, debido
a la mala eleccién de alimentos como consecuencia de deficiencias cognitivas
frontales que pueden ser el resultado de disminuciones en el volumen de la corteza
orbitofrontal. El cdrtex prefrontal puede ser visto como un predictor o agente causal
para generar obesidad.

Las teorias de obesidad/sobrepeso en relacion a los perfiles neurocognitivos
coinciden en que el peso excesivo ejerce efectos perjudiciales sobre la cognicién.
El aumento de peso en la dieta y la masa de grasa en relacién con el peso corporal

se correlacionaron con los déficits de memoria.

Asi también se cuenta con la revision sistematica de Landinez-Martinez,
Robledo-Girando y Montoya-Londoyo (2019) cuyo objetivo fue la evaluacion del
desempefio en tareas de funcionamiento ejecutivo en pacientes con obesidad,
sugieren que hay cambios cerebrales estructurales y funcionales en la obesidad. De
alli que, en la obesidad, la mala eleccion de alimentos puede asociarse con
deficiencias cognitivas frontales que pueden ser el resultado de disminuciones en el

volumen de la corteza orbitofrontal.
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Sin embargo, las relaciones entre dieta y cognicion para prevenir o atenuar
las afecciones neuroldgicas en obesos se muestra eficaz: el consumo de frutas y
verduras con alto contenido de polifenoles puede prevenir e incluso revertir los
déficits cognitivos relacionados con la edad, debido a que reduce el estrés oxidativo

y la inflamacion (Spencer et al., 2017).

La pérdida de peso en personas con obesidad y sobrepeso se asocia con
mejoras en la funcion cognitiva. Segln el metaanalisis realizado por Veronese et
al., (2017), con participantes de mediana edad, la pérdida de peso intencional se
asocié con una mejora significativa en varios dominios cognitivos como la
atencion, memoria, funcion ejecutiva y el lenguaje. La pérdida de peso sigue siendo
la piedra angular para el tratamiento de la obesidad, sea disminuyendo la cantidad
de calorias consumidas o también incluyendo ejercicio fisico y en casos extremos
la cirugia bariatrica. Podria ser beneficiosa, primero: porque reduce la resistencia a
la insulina, la cual se ha asociado con un peor rendimiento cognitivo; segundo:

reduce el estrés inflamatorio y oxidativo que ocasiona el deterioro cognitivo.

Segun sefalan estos estudios, un mayor nivel de actividad fisica puede ser
capaz de aumentar el volumen de materia gris y blanca en la corteza prefrontal y
ademéas hay una mayor conservacion de las regiones cerebrales prefrontal y
temporal (Veronese et al., 2017).

El cortex prefrontal puede ser visto como un predictor o agente causal para
generar obesidad porque ejerce un control modulador al momento de escoger las
comidas; una modulacion minima, aumenta la probabilidad de consumir en exceso
(Lowe, Reichelt & Hall, 2019). Asi también, Cohen, Yates, Duong y Convit (2011)
hallaron resultados sobre cdmo los adultos con obesidad, sobrepeso y peso normal
diferian en sus elecciones de alimentos y, ademas, cémo la estructura cerebral y

cognicion pueden estar asociadas a estas elecciones.

La trayectoria entre la obesidad, la salud cognitiva y su declive ha sido
relacionada con las consecuencias metabolicas negativas de la obesidad, por
ejemplo, diabetes mellitus tipo 2, que contribuye significativamente al deterioro

cognitivo y la incidencia de la demencia. Sin embargo, estos efectos de la obesidad
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sobre el deterioro, en la edad avanzada, requieren un examen mas detenido. Las
intervenciones dirigidas a la obesidad de la mediana edad pueden ser beneficiosas
para la reduccion de los riesgos cognitivos asociados con la obesidad (Dye et al.,
2017).

La tendencia mundial muestra un aumento progresivo en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, debido a muchos factores, entre ellos el aumento del
sedentarismo, la creciente urbanizacion y los cambios en los medios de transporte
segun la IDF (2017). Ademas, la modificacion mundial de la dieta, con una
tendencia al aumento de la ingesta de alimentos hipercal6ricos, ricos en grasas y
azUcares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes (OMS,
2018).

Por ello la obesidad ha sido catalogada como la epidemia del siglo XXI, la
enfermedad de enfermedades (OMS, 2018) es y se ha constituido en una realidad a
la que las naciones se enfrentan hace tiempo y amenaza peligrosamente los sistemas
de salud de paises de altos, medios y bajos ingresos porque conlleva a una mayor
probabilidad de enfermedades cronicas en la adultez, como la diabetes, hipertension
y enfermedad coronaria. Se estimé que el 70% aproximadamente de los casos de
diabetes son consecuencia del sobrepeso y obesidad (OCDE, 2019). De este modo
se constituye en un problema de salud pablica mundial y esta alcanzando cifras de
2,6 millones de muertes a causa de la misma (Alcaraz-Ortiz et al., 2015). Y sigue
creciendo acelerada e incontrolablemente, triplicandose desde 1975 hasta la

actualidad, en todo el mundo.

Segun lo declarado por la OCDE integrado por 36 paises a nivel mundial,
una de cada cuatro personas es actualmente obesa y mas de la mitad de la poblacién
tiene sobrepeso. A nivel mundial la OMS (2018) declaré que: en el 2016, mas de
1900 millones de adultos de 18 o0 més afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de
650 millones eran obesos. Los que ahora son jovenes, en los proximos diez afios se
estima que seran adultos mayores obesos, diabéticos, hipertensos, con una mala
calidad de vida, con mayores frecuencias de cancer, innumerables periodos de

invalidez y, posiblemente, sin cobertura médica (Guzman, 2020).
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De la misma manera, en la edicion del “Panorama de la seguridad
alimentaria y nutricional en América Latina y el Caribe 2019” liderado por cuatro
organizaciones internacionales: Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO) la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), el Programa Mundial de Alimentos (WFP) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) presentaron un andlisis basado en los entornos
alimentarios y sefialaron que la obesidad y el sobrepeso han aumentado a lo largo
de América Latina y el Caribe, con un impacto mayor en las mujeres y una
tendencia al alza en nifios y nifias. Segun este informe cerca del 58 % de los
habitantes de la region vive con sobrepeso, es decir, 360 millones de personas. En
la actualidad, casi un cuarto de la poblacion adulta en la region sufre de obesidad,
con prevalencias mas altas entre mujeres (28%) que en hombres (20%). En tanto,
la prevalencia del sobrepeso en nifios y nifias menores de 5 afios ya alcanza 7,5%,
por encima de 5,9% mundial. La prevalencia de sobrepeso en nifias y nifios menores
a 5 afos paso de 6,2% a 7,5% entre 1990 y 2018, lo que significa que 4 millones de

la poblacion infantil en la region viven con esa condicion (FAO et al., 2019).

Estas estimaciones dadas tienen consecuencias no sélo en la salud fisica,
sino también en lo cognitivo. En particular los nifios son los méas afectados por la
obesidad. Pero incluso, los que presentan sobrepeso les va peor en la escuela, faltan
mas que los otros y al crecer tienen menos probabilidades de completar la educacion
superior, muestran menos satisfaccién con la vida y tienen tres veces mas
probabilidades de ser intimidados (OECD, 2019).

En el Per(, una poblacion caracterizada por la migracion de poblacion rural
a las ciudades de la costa, generando una rapida urbanizacién, originando el doble
del problema de desnutricion y obesidad en el mismo hogar, fendmeno al que se le
ha llamado “transicion nutricional” (Tarqui-Mamani, Alvarez-Dongo, Espinoza-
Oriundo & Sanchez-Abanto, 2017). Y en Tacna, ciudad en la que se ha registrado
como primer lugar en cantidad de obesos y personas con sobrepeso (INEI, 2018),
es clave, implementar nuevas estrategias que favorezcan la deteccion y analisis de

las alteraciones cognitivas de esta poblacién y apoyar a un proceso de rehabilitacion
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cognitiva que permita, quizés, revertir los cuadros de alteracién cognitiva ya

presentes en ambos grupos con sobrepeso y obesidad.
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CONCLUSIONES

Primera

Se evalué y compard los rendimientos en tareas de atencion y funciones
ejecutivas segun obesidad, sobrepeso y peso normal y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo, los grupos con obesidad y sobrepeso
puntdan inferiormente en comparacion con el grupo de peso normal. En general, las
puntuaciones de esta dimension tienen niveles normales-altos y altos en los tres
grupos sefialados. En relacion a cada modalidad atencional se detalla que: en
“Atencion sostenida”, si se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
el perfil de los tres grupos, los del grupo con obesidad y sobrepeso rinden muy por
debajo de los alumnos con peso normal; en atencion selectiva y funciones ejecutivas
no hubo tales diferencias, aunque se destaca que en las pruebas de fluidez verbal
semantica y fluidez no-verbal, los estudiantes del grupo con peso normal tuvieron
mejores puntuaciones y en cuanto a fluidez verbal fonoldgica los estudiantes con
obesidad presentaron los peores resultados y, finalmente, en las pruebas de Stroop
los tres grupos puntuaron similarmente, diferencidndose sélo en el tiempo
interferencia utilizado que revelé que el grupo con sobrepeso demoran mas de

tiempo en ejecutarla, sequidos del grupo con obesidad.

Segunda

Se evalud y comparo los rendimientos en tareas de memoria segun obesidad,
sobrepeso y peso normal y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, el grupo con sobrepeso puntud inferiormente en
comparacion con los otros dos grupos. Resulta oportuno detallar que las
alteraciones severas registradas fueron muy altas en los tres grupos, seguido de las
alteraciones leves que también presentan porcentajes elevados. En relacion a cada
etapa de la memoria se concluye que: en “Memoria de trabajo” si se hallaron
diferencias estadisticamente significativas, los del grupo con obesidad y sobrepeso
rinden muy por debajo de los alumnos con peso normal. En cuanto a etapa de
codificacion no presentaron diferencias estadisticamente significativas; la mayoria

de los estudiantes de los tres grupos presentan una curva de aprendizaje ascendente,
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aungue las estrategias utilizadas para guardar la informacion presentan porcentajes
elevados de alteraciones severas y leves de los casos en los tres grupos; en cuanto
a la etapa de evocacién tampoco se hallaron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo, el grupo con peso normal obtuvo mejores puntuaciones
en todas las pruebas en comparacion con los otros dos grupos, se registrd, ademas,
porcentajes elevados de alteraciones severas, seguido de las alteraciones leves a

moderadas.

Tercera

Se evalud y compar6 si existen diferencias significativas en los perfiles
neuropsicoldgicos de atencién y memoria segln obesidad, sobrepeso y peso normal
en estudiantes ingresantes de la Universidad Privada de Tacna, 2019-11, hallandose
qgue no hay diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, en las
puntuaciones finales el indice Global de Ejecucion se constatd que los estudiantes
con obesidad y sobrepeso rinden por debajo que los que tienen peso normal.
Asimismo, el grupo con sobrepeso presenta mayores puntuaciones de alteracion

severa y leve.



144

SUGERENCIAS

Primera

Que las tutorias de las Escuelas Profesionales de la UPT realicen talleres
con la presencia de psicélogos y neuropsicélogos, en donde se ensefie técnicas para
favorecer los procesos de codificacion y evocacion en distintas situaciones, no sélo
para aprender las materias propias de su especialidad, sino también, las relacionadas

con cursos bésicos.

Segunda

Que la oficina de Bienestar Universitario de la UPT, promueva mediciones
del perfil neuropsicolégico de los alumnos ingresantes con dificultades en el primer

afio de estudio y prepare un adecuado programa de seguimiento o reforzamiento.

Tercera

Que la Oficina de Bienestar Universitario, en el area del policlinico, ademas
de la identificacion de alumnos con sobrepeso y obesidad, promueva la atencion
nutricional saludable a través de un seguimiento individualizado. Asi también,

promover la creacion de programas nutricionales saludables grupales.

Cuarta

Que la Oficina de Planificacién de la UPT disefie la existencia o
remodelacion para contar con mayores espacios fisicos que fomenten la realizacion
de actividades fisicas. Asimismo, generar una propuesta de trabajo colaborativo con
las pequefias empresas y negocios que rodean la universidad, de tal modo que se
puedan organizar comedores populares con alimentacion saludable, incluidos los

refrigerios en base a frutas como planted Diez-Canseco y Saavedra-Garcia (2017).
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Quinta

Que la Oficina de Investigacion de la Facultad de Educacion, Ciencias de la
Comunicacion y Humanidades, especialmente el grupo de investigacion de la
Escuela Profesional de Humanidades fomenten la ejecucion de investigaciones en

el &rea neuropsicoldgica.

Luego de la realizacion de la presente tesis, algunas sugerencias para futuras
investigaciones que permitan superar las limitaciones que este trabajo presenta,

serian:

- Desarrollar un estudio longitudinal dentro de unos cinco afios a los mismos
alumnos para verificar si los niveles de atencién y memoria han mejorado o
empeorado de acuerdo al mantenimiento o cambio de su diagndstico

nutricional.

- Realizar un estudio experimental con los tres grupos de estudiantes en donde
se les ensefie técnicas para aprender a codificar y evocar diferentes tipos de

palabras, historias, formulas, situaciones espaciales.

- Realizar una nueva investigacion en la que se mida ademas de atencion y
memoria, el lenguaje, como una variable que puede ser predictora de una

mejor capacidad de memoria.

- Utilizar en nuevas mediciones neuropsicoldgicas otros instrumentos que
midan con especial énfasis las funciones ejecutivas en los participantes, como

un componente independiente de la atencién.

- Realizar investigaciones experimentales en las que se trabaje con un grupo de
estudiantes con peso normal y luego se incremente su IMC hasta estar con
sobrepeso y medir nuevamente las mismas funciones cognitivas, para
comprobar si los niveles de memoria han empeorado tal como lo mencionan

las investigaciones recientes.
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Anexo 1

Informacion general de los datos sociodemograficos de los estudiantes

ingresantes
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1. Informacion general de los datos sociodemograficos de los estudiantes

ingresantes

1.1  Resultados del analisis de la Edad
En la Tabla 72 se presentan los estadisticos descriptivos de la Edad en cada

uno de los grupos y el total. El promedio de la edad fue 20.38 afios (DS = 6.45).

Tabla 72
Estadisticos descriptivos de la variable Edad segun el diagnostico nutricional

95% del intervalo de

Edad N Media DeS\{lauon Minimo Maéaximo corjflénza para la n?ed-la
estandar Limite Limite

inferior superior
Peso Normal 38 19.32 4.839 16 42 17.73 20.91
Sobrepeso 38 20.34 6.055 17 46 18.35 22.33
Obesidad 38 21.47 8.036 17 51 18.83 24.12
Total 114 20.38 6.450 16 51 19.18 21.57

Se ha realizado un analisis de varianza (ANOVA de un factor), para
comparar el efecto de los grupos en la edad. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (F=1.065; p=.348), debido a que p-

valor es mayor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tabla 73).

Tabla 73
ANOVA de un factor. Edad en afios

Suma de Media

Edad cuadrados 9l cuadréatica Sig.
Entre grupos 88.544 2 44.272 1.065 .348
Dentro de grupos 4612.237 111 41.552

Total 4700.781 113
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1.2 Resultados del andlisis del peso, tallae IMC

Se ha realizado un analisis de varianza (ANOVA de un factor) para

comparar el efecto de los tres grupos seleccionados en cuanto al peso, altura e IMC.

1.2.1 Peso. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al peso (F=125.819; p=.000) debido a que p-valor es menor que el nivel
de significancia (0.05) (Ver Tablas 74 y 75).

Tabla 74
Estadisticos descriptivos de la variable Peso segun el diagndstico nutricional

95% del intervalo de

Desviacion Error confianza para la media

Peso N Media Minimo Maximo

estandar  estandar Limite Limite
inferior superior
Peso Normal 38 60.54 7.53 122  47.00 79.00 58.06 63.01
Sobrepeso 38 71.82 7.01 1.14 59.00 90.00 69.51 74.12
Obesidad 38 98.30 15.32 248 69.00 14250 93.27 103.33
Total 114 76.89 19.08 179  47.00 14250 73.35 80.43
Tabla 75

ANOVA de un factor. Peso

Peso Suma de | Media = si

cuadrados g cuadratica g
Entre grupos 28555.050 2 14277.525 125.819 .000
Dentro de grupos 12595.908 111 113.477

Total 41150.958 113
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1.2.2 Talla. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas con

respecto a la altura (F=7.553; p=.001), debido a que p-valor es menor que el nivel
de significancia (0.05) (Ver Tablas 76 y 77).

Tabla 76

Estadisticos descriptivos de la variable Talla segun el diagnostico nutricional

95% del intervalo de

Se aplico el estadistico Tukey-b para determinar las diferencias entre los

grupos. Hallandose que el grupo con peso normal y sobrepeso conforman el primer

grupo vy los de obesidad el segundo grupo (Ver Tabla 78).

Tabla 78

Pruebas Post Hoc. Tukey-b. Talla

Subconjunto para alfa = 0.05

Tukey B? N
1 2
Sobrepeso 38 1.6253
Peso normal 38 1.6339
Obesidad 38 1.6887

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 38,000.

Talla N Media DeS\{laC|on Error Minimo Maximo confianza para la media
estandar  estandar Limite Limite
inferior superior

Peso Normal 38 1.63 .08 .01 1.50 1.79 1.61 1.66
Sobrepeso 38 1.63 .08 .01 1.48 1.82 1.60 1.65
Obesidad 38 1.69 .08 .01 1.51 1.86 1.66 1.71
Total 114 1.65 .081 .007 1.48 1.86 1.63 1.66

Tabla 77

ANOVA de un factor. Talla

Suma de Media .

Talla cuadrados 9l cuadratica F Sig.

Entre grupos .090 2 .045 7.553 .001

Dentro de grupos .660 111 .006

Total 750 113
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1.2.3 Indice de Masa Corporal. Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas con respecto al IMC (F=174.003; p=.000), debido a que p-valor es
menor que el nivel de significancia (0.05) (Ver Tablas 79 y 80).

Tabla 79

Estadisticos descriptivos de la variable indice de masa corporal segin el
diagnostico nutricional

95% del intervalo de

indice masa . Desviacion Error - L confianza para la media
N Media , . Minimo Maximo
corporal estandar  estandar Limite Limite
inferior superior
Peso Normal 38 22.62 1.73 28 1868  24.85 22.05 23.19
Sobrepeso 38 27.11 .99 16 25.20 28.76 26.78 27.44
Obesidad 38 34.39 4.37 71 30.02 50.48 32.95 35.82
Total 114 28.04 5.59 52 18.68  50.48 27.00 29.08
Tabla 80
ANOVA de un factor. indice de Masa Corporal
indice masa corporal Suma de Media F Si
P cuadrados g cuadrética g
Entre grupos 2678.761 2 1339.381 174.003 .000
Dentro de grupos 854.417 111 7.697

Total 3533.178 113
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Anexo 2
Protocolo de aplicacién Neuropsi Atencién y Memoria 2da ed.
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ATENCION Y MEMORIA, 2: ed.
Protocolo de aplicacion

Dra. Feggy Ostrosky, Dra. Ma. Esther Gémez,
Dr. Alfredo Ardila, Dra. Mdnica Rosselli, Dr. David Pineda y Dra. Esmeralda Matute.

HISTORIA CLINICA (erﬂOS Y ADOLESCENTES)

DATOS GENERALES
Nombre
Fecha evaluacion / /
Fecha nacimiento / /
Edad Género
Grado escolar Lateralidad
Escolaridad madre Escolaridad padre

Motivo de consulta

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

1. Estado de alerta (conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.):

2. En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cudl, la dosis y la duracion
del tratamiento:

3. Otros examenes (angiografia, electroencefalografia, etc.):

4. Antecedentes médicos:

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta
publicacién puede ser reproducida, almacenada en
Av. Sonora 206, Col. Hipédrom, 06100, México, D.F sistema algunio 0 transmitida por otro medio
. ” s ¢ 94-2 —electronico, mecdnico, fotocopiador, etcétera—
Miembro de la Camara Nacional de la Industria : 3 4 5. s
Eitorial Mexicaria, Res. i, 30 sin permiso por escrito de la Editorial

Manual Moderno®
11}

D.R. © 2012 por Editorial EI Manual Moderno, S.A. d¢

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.



NEUROPSI

ATENCION Y MEMORIA, 22 ed.
Protocolo de aplicacion

Dra. Feggy Ostrosky, Dra. Ma. Esther Gémez,
Dr. Alfredo Ardila, Dra. Mdnica Rosselli, Dr. David Pineda y Dra. Esmeralda Matute.

HISTORIA CLINICA (ADULTOS) :

DATOS GENERALES
Nombre
Fecha evaluacion /
Fecha nacimiento / /
Edad Género
Grado escolar Lateralidad
Escolaridad madre Escolaridad padre

Motivo de consulta

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

1. Estado de alerta (conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.):

2. En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cudl, la dosis y la duracion
del tratamiento:

3. Otros examenes (angiografia, electroencefalografia, etc.):

4. Antecedentes médicos:

Marque con una “X” en caso de que tenga o haya tenido alguna de las enfermedades siguientes:

() Hipertension arterial () Traumatismos craneoencefdlicos
( ) Enfermedades pulmonares ( ) Diabetes
() Alcoholismo () Tiroidismo
( ) Farmacodependencia ( ) Enfermedad cerebrovascular
() Disminucién de agudeza visual o ( ) Otros
auditiva
® @
e 1L gl Jpoociom
94-2 sistema alguno o transmitida por otro medio

Miembro de la Cdmara Nacional de la Industria

Editorial Mexicana, Reg. nim. 39 —electrénico, mecdnico, fotocopiador, etcétera—

sin permiso por escrito de la Editorial

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.



. 'REGISTRO DE APLICACION —

1. ORIENTACION

|

Respuesta Puntuacion
a) Tiempo ¢En qué dia estamos? 1
¢ En qué mes estamos?
¢En gué ano estamos?
¢ Qué hora es en este momento?
b) Espacio ¢En qué calle vive?
¢En qué colonia vive?
¢) Persona ¢, Cuantos afnos tiene?

[ Nelelellolollo]
R e G

TOTAL

(7)

2. ATENCION Y CONCENTRACION. RETENCION DE DIGITOS EN PROGRESION

“Voy a leerle una serie de numeros. Cuando termine, usted me los repite en el mismo orden”

Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa aplique los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

4-6-2 3 3-5-9-1 4 5-9-3-2-1 5 3-5-1-2-76 6 6-4-1-7-2-4-9 7
6-7-3 3 6-8-2-4 4 4-2-1-5-7 5  6-9-2-5-71 6 7-3-6-8-2-14 7

2-8-7-3-5-9-1-6 8 5-6-2-8-3-5-3-1-7 9
4-3-7-8-1-2-7-5 8 3-7-1-6-2-4-8-9-5 9
TOTAL

3. MEMORIA DE TRABAJO. RETENCION DE DIGITOS EN REGRESION

“Voy a leer una serie de nimeros. Cuando termine, usted me los repite al revés, desde el tltimo hasta el primero.

Por ejemplo, si yo le digo: 2, 5; usted me dice: 5, 27

Si logra repetir el primer ensayo se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa, se aplican los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

8-3 2 3-1-9 3 6-3-8-2 4  5-8-3-74 5 7-5-3-8-2-6 6
2-7 2 4-8-3 3 2-5-1-4 4  6-2-5-9-3 5 4-8-7-3-6-9 6

1-5-82-939 7 9-3-7-4-1-8-2-6 8
4-92-7.315 7 5-0-2-4-8-1-3-6 8
TOTAL

—®

Nota: Este cuadernillo esta impreso enverde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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4. CODIFICACION. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

‘A continuacion voy a leerle una lista de palabras, las cuales debe repetir, sin importar el orden, inmediatamente
después de que yo termine. Repetiré la misma lista tres veces y cada vez usted debera decirme todas las palabras
que recuerde sin importar si las mencioné antes o no. Mas adelante voy a pedirle que repita nuevamente todas las

palabras que recuerde’

Se proporcionan los tres ensayos. (Evocacion 20 minutos despugés).

Se anota con nimeros el orden en el que el sujeto responde.

Cara
Pera
Burro
Fresa
Pato
Ceja
Rana
Hombro
Cabra
Piha
Codo
Lima

Curva aprendizaje

12

Cara
Pera
Burro
Fresa
Pato
Ceja
Rana
Hombro
Cabra
Pina
Codo
Lima

12

3
Cara
Pera
Burro
Fresa
Pato
Ceja
Rana
Hombro
Cabra
Pifa
Codo
Lima
12
Intrusiones
Perseveraciones
Primacia
Recencia
Categoria 3

Curva aprendizaje

VOLUMEN TOTAL PROMEDIO



5. CODIFICACION. PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE LA FIGURA
SEMICOMPLEJA O DE LA FIGURA DE REY-OSTERREITH])

“Observe con atencion esta figura y dibujela, tal como la ve, en esta hoja. Mas tarde voy a pedirle que ilustre de
nuevo todos los detalles que recuerde de la figura’

Se utilizo las figuras presentadas a continuacion para registrar la secuencia de la copia. Suspender a los 5 minutos.
(Evocacion 20 minutos después).

Hora Total (12)

Lamina 1. Figura semicompleja. Nifios de 6 o 7 afios de edad y adultos con baja escolaridad.

©

Hora Total (36)

Lamina 2. Figura Rey-Osterreith. Nifios de 8 afios de edad en adelante y adultos con escolaridad media o alta.

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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6. CODIFICACION. MEMORIA LOGICA

“Voy a leerle dos historias. Cuando termine de leer cada una, le pediré que me diga todo lo que pueda recordar.
Més adelante le solicitaré que repita de nuevo todo lo que recuerde de cada una de las historias”

Se lee en voz alta el pérrafo 1 que aparece en la Iamina 3 y al terminar se indica: ‘Ahora digame todo lo que
pueda recordar’

Se debe enfatizar en que habra de recordar todos los detalles de la lectura.

Luego se lee el parrafo 2, que aparece en la ldmina 4 y, al terminar, se indica: “Ahora digame todo lo que pueda
recordar de la segunda historia”

Parrafo 1:

(Ver los cuadros para calificacién de Memoria Légica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia (16)
Unidad tema (5)

Parrafo 2:

(Ver los cuadros para calificacion de Memoria Logica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia (16)
Unidad tema (5)




7. CODIFICACION. CARAS

‘A continuacion le mostraré las fotografias de algunas personas, junto con sus nombres. En cuanto yo termine
usted debera repetir los nombres que recuerde. Mas tarde le pediré que repita nuevamente los nombres vy le
mostraré estas fotografias junto con otras, para que usted reconozca las que le voy a mostrar ahora.

Se le muestra la lamina 5 y se le dice: “Ella es Lourdes Guzman’

Se retira la ldmina 5, se presenta la 6 y se le dice: “El es Efrain Ruiz”

Se retira la lamina 6 y se da la indicacion siguiente: “; Puede repetirme los nombres de las personas que le acabo
de mostrar?”

(Evocacion 20 minutos después).

Lourdes Guzman Efrain Ruiz

TOTAL (4)

8. FUNCIONES FRONTALES. FORMACION DE CATEGORIAS

“Voy a mostrarle unos dibujos y usted debera decirme de qué formas puede agruparlos. Por ejemplo (ensefiandole
la lamina 7), todas estas figuras son partes del cuerpo; el ojo y la boca son partes de la cara; la mano y la pierna
son extremidades”

Se presenta la lamina 8 y se indica: “Digame cémo se pueden agrupar estas figuras. Trate de formar el mayor
numero de agrupaciones posibles”

Se continta con las laminas 9, 10, 11 y 12 del mismo modo.
En cada inciso suspender después de un minuto o cuando el sujeto haya logrado cinco cateogrias correctas.
Retirar la tarea después de 5 minutos.

Respuestas:

Lamina 8 Lamina 9 Lamina 10 Lamina 11 Lamina 12

1. 1 il 1. 1.

2: 2 2 2, 2

3. 3 3 3. 3

4, 4 4 4, 4

5 5 5 5: 5

TOTAL (25)

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumnble ese reauisito
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9. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA VERBAL

9.1. Memoria verbal espontanea
“Hace un momento aprendié una lista de palabras, ¢cuales de ésas recuerda?”

Cara Fresa Rana Pifa
Pera Pato Hombro Codo
Burro Ceja Cabra Lima
Intrusiones
Perseveraciones
TOTAL (12)
9.2. Memoria verbal por claves
“De la lista de palabras que se aprendié, mencioné algunas frutas, ¢cuales eran?”
“; Cudles eran partes del cuerpo?”
“¢ Cudles eran animales?’
Frutas
Partes del cuerpo
Animales
Intrusiones
Perseveraciones
TOTAL (12)

9.3. Memoria verbal por reconocimiento

“Voy a leerle una lista de palabras, si alguna de ellas pertenece a las palabras que usted memorizé

anteriormente, me dira ‘si’; en caso contrario, ‘no”

Diente Una Cana ) Nariz
Fresa* Pera* Codo* Uva
Cama Gato Pato* Rana*
Lima* Cabra* Mano Limon
Perro Hombro* Brazo Burro*
Cara* Pina* Ceja* Mango
Aciertos
Falsos positivos
TOTAL (12)

10. ATENCION Y CONCENTRACION. DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccidn visual adjunta y se pide que marque con una “x” todas las figuras que sean
iguales a la estrella de cinco picos.

“Esta tarea consiste en marcar con una cruz todas las figuras que sean iguales a ésta (se marca una estrella ¥).
Tiene 1 minuto para marcar las figuras”

Suspender a los 60 segundos.
Omisiones_____

Intrusiones
TOTAL (24)

10



11. CODIFICACION. PARES ASOCIADOS

“Voy a leerle una lista de pares de palabras. Al terminar, le diré la primera palabra de cada par y usted debera
decirme la segunda. Por ejemplo, si le digo ‘mesa — silla’ y después ‘lapiz — cama, le pediré que me diga con qué
palabra iba ‘mesa’ y usted debera responder ‘silla’ y con qué palabra iba ‘lapiz’ y usted debera responder ‘cama’
Mas adelante le voy a pedir que nuevamente me diga la segunda palabra de cada par”

Una vez que la persona haya comprendido las instrucciones proceda a aplicar la prueba. Proporcione los tres
ensayos. (Evocacion 20 minutos después).

Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3
Fruta  -Uva Metal - Fierro Plato  -Lobo
Camién - Melon Huevo - Nuevo Flor - Arbol
Accidente - Oscuridad Pantalén - Blusa Elefante - Vidrio
LMetal - Fierro Plato - Lobo Foco - Coco
5 |Elefante - Vidrio Cielo - Hielo Coche - Payaso
& [Coche - Payaso Accidente - Oscuridad Huevo - Nuevo
S|Cielo - Hielo Fruta - Uva Pantalén - Blusa
@ |Pantalon - Blusa Camién - Melén Cielo - Hielo
E’ Huevo - Nuevo Elefante - Vidrio Metal - Fierro
Flor - Arbol Foco - Coco Accidente - Oscuridad
Plato - Lobo Flor - Arbol Fruta - Uva
Foco - Coco Coche - Payaso Camién__- Melon
Respuesta __ |Puntuacion Respuesta  [Puntuacion Respuesta _|Puntuacion
Cielo | || [Accidente | | |Elefante
(hielo) o (oscuridad) 1] |(vidrio)
Metal : Camién 5 | |Foco
(fierro) (meldn) 7 | |(coco)
Foco Pantalén g Flor
(coco) | |(blusa) : (arbol)
Coche | |Plato || |Cielo
(payaso) ¢ (lobo) i (hielo)
Fruta Foco ; | |Accidente
5 |(uva) (coco) ; (oscuridad)
'S | Accidente Flor oy Fruta
S | (oscuridad (arbol) g (uva)
% |Camion Cielo | | ] |Huevo
o | (melon) (hielo) L | [(nuevo)
® |Elefante Coche 5 Plato
— | {vidrio) (payaso) } (lobo)
Pantalon Huevo ) Camion
(blusa) (nuevo) : { |(melon)
Huevo Fruta Metal
(nuevo) : (uva) (fierro)
Plato Elefante 5 Coche
(lobo) (vidrio) ; (payaso)
Flor ! Metal ol Pantalon
(arbol) (fierro) S (blusa)
SEE SEE SEE
o « Of « c| O =
HER: HEE HEE
| €| E sl €| € a| | &
el 2 & ol &l & gl el &
| £ ! 2 !
zla < zl< < 2|l < &
Curva de aprendizaje Total 12 Total 12 Total 12
Errores
Intrusiones
Perseveraciones
VOLUMEN TOTALPROMEDIO __~~ (12)

n

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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12. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA VISOESPACIAL (EVOCACION
DE LA FIGURA SEMICOMPLEJA O DE LA FIGURA DE REY-OSTERREITH)

“; Recuerda la figura que copio hace un momento? Trate de dibujarla nuevamente en esta hoja’

Registrar la secuencia observada.

Hora Total (12

Lamina 1. Figura semicompleja. Nifios de 6 o 7 afios de edad y adultos con baja escolaridad.

Hora Total (36)

Lamina 2. Figura Rey-Osterreith. Nifios de 8 afios de edad en adelante y adultos con escolaridad media o alta.

12



13. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA LOGICA VERBAL

“i Recuerda las historias que le lei antes? Digame todo lo que pueda recordar de la primera’

Cuando la persona termine su relato, decir: ‘Ahora digame todo lo que pueda recordar de la segunda
historia”

Parrafo 1:

(Ver los cuadros para calificacion de Memoria Ldgica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia (16)
Unidad tema (5)

Parrafo 2:

(Ver los cuadros para calificacion de Memoria Logica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia (16)
Unidad tema (5)

13

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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14. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA DE CARAS

14.1. Evocacion de nombres “Hace un momento le mostré fotografias de algunas personas,
puede decirme cuales eran sus nombres?”.

Si no los recuerda, afadir: “El primer nombre empezaba con L” .

Anotar si se obtiene entonces la respuesta y si el apellido es recordado espontdneamente. Si no, dar la primera
letra del apellido.

Si el sujeto responde con un apellido incorrecto pero que empieza con la letra correcta, decir: “No, no es ése,
pero si empieza con G

Proceder con el segundo nombre de la misma manera.
Espontaneo Clave Espontaneo Clave

Lourdes (2) (1) Efrain (2) (1)
Guzman (2) (1) Ruiz (2) (1)

TOTAL (8)

14.2. Reconocimiento de caras se le presenta al sujeto desde la lamina 13 hasta la lamina 16 y
se le pide que identifique a las personas que habia visto antes.

“Le voy a mostrar algunas fotografias, si alguna de ellas pertenece a las fotografias que usted vio anteriormente,
me dira ‘si’; en caso contrario, ‘no”

13. 15.
14.* 16.*

Aciertos
Falsos positivos

TOTAL (2)

14



15. ATENCION Y CONCENTRACION. CUBOS EN PROGRESION

Se colocan los cubos sobre el diagrama adjunto.
“Yoy a senalar una serie de cubos. Cuando termine, usted debera sefialarlos en el mismo orden’”
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.

Si fracasa se aplica los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

8-91 3 4673 4  8-16-2-9
592 3 2583 4  3.795:3

(&3}

7-3-5:9-74 6 5-2-4-8536 7
6-8-3-45-1 6 4163792 7

(&}

3-6-8-149-15 8  4-8-1572-3-96 9
6-9-7-1-82-3-4 8  18-2-9-7-3-4-65 9

TOTAL

16. MEMORIA DE TRABAJO. CUBOS EN REGRESION

‘Ahora voy a sefnalar una serie de cubos. Cuando termine, usted debera senalarlos al revés, desde el tltimo
hasta el primero. Por ejemplo, si yo sefialo 5-4, usted sefala 4-5"

Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa, se aplica los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

48 2 592 3 5834 4 7.9-2-56 5 691257 6
93 2 172 3 6319 4 43617 5 548273 6
5-2-8-1-3-7:9 7 3-9-4-6-1-7-2-9 8 7-9-2-6-4-1-5-3-8 9
2-7-9-3-6-1-8 7 6-2-74-1-3-5-8 8 4-7.2-8-5-1-9-3-6 9

TOTAL

15

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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| 17. ATENCION Y CONCENTRACION. DETECCION DE DIiGITOS

“Vamos a hacer un ejemplo de la tarea siguiente. Voy a leerle una lista de nimeros, cada vez que escuche un 2 e
inmediatamente después un 5, usted debera dar un pequefo golpe en la mesa’

3 9 2 5 1 2 4 7 1 2 5 3 5
Después de leer el ejemplo y aclarar dudas (en caso de que sea necesario), continuar con la prueba e indicar:
‘Ahora voy a leerle ofra lista de nimeros v, al igual que en el ejemplo anterior, cada vez que escuche un 2 e

inmediatamente después un 5, debera dar un pequefio golpe en la mesa’

Leer los nimeros en secuencia horizontal.

7 8 2 5 1 3 9 4 7 2 6 9 3
1a 8 7 3 8 5 7 6 2 5 8 3 9 6
mitad 7 2 5 1 6 3 8 4 9 1 3 6 9

4 7 3 9 1 2 5 3 1 8 5 3 5

1 7 2 6 2 5 4 3 8 2 9 4 1

6 2 7 1 9 5 4 3 6 1 8 2 5
24 4 3 6 9 7 3 1 8 2 5 4 6 3
mitad 8 1 7 2 5 4 6 9 3 4 8 1 3

6 2 1 3 9 6 2 7 2 5 4 8 3

7 5 4 3 1 8 5 9 2 5 8 7 9

Primera mitad Segunda mitad

Aciertos Aciertos

Omisiones Omisiones

Intrusiones Intrusiones

TOTAL (10)

16



18. ATENCION Y CONCENTRACION. SERIES SUCESIVAS

“Voy a pedirle que cuente de tres en tres, empezando con el 1y hasta llegar al 40; por ejemplo, 1, 4. Continue
usted”

En el caso de nifios entre 6 y 8 afios de edad detenerlos al llegar al 40 o a los 120 segundos de estar realizando
la tarea.

En el caso de personas de 9 afios en adelante detenerlos al llegar a 40 o a los 45 segundos de estar realizando
la tarea.

(45 0 120 segundos) 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22, 25, 28, 31, 34, 37, 40. Tiempo segundos)

TOTAL (0,1,2,3)

19. FLUIDEZ VERBAL J

“Voy a pedirle que me diga todos los nombres de animales que recuerde. Tiene un minuto para realizar la tarea’

Al acabar la tarea, decir: “Ahora le voy a pedir que mencione todas las palabras gue recuerde que inicien con la
letra P, sin que sean nombres propios o palabras derivadas, por ejemplo, perro, perrito”

Nombres de animales Palabras que inician con “P”

1. 15. 1 15.
2. 16. 2. 16.
3. 17 3. 17.
4. 18. 4. 18.
5. 19. 5. 19.
6. 20. 6. 20.
7. 21 7 21,
8. 22. 8. 22.
9. 23. 9. 23.
10. 24. 10. 24.
1. 25. 11. 25.
12. 26. 12. 26.
13. 27 13. 27
14. 28. 14. 28.
Intrusiones Intrusiones

Perseveraciones Perseveraciones

Total Semantico Total Fonoldgico

17

Nota: Este cuademillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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20. FLUIDEZ NO VERBAL

Se muestra a la persona los ejemplos de la lamina 17 y se indica: “La siguiente tarea consiste en formar diferentes
figuras trazando Unicamente cuatro lineas y uniendo los puntos que aparecen en cada cuadro. En cada uno de
estos ejemplos se trazaron estas cuatro lineas y se formaron estas figuras”

Sefalar con el dedo las rutas que se siguieron en los ejemplos: “Como puede ver en este primer caso, no es
necesario que una todos los puntos con las cuatro lineas. Ademas, si es necesario, puede levantar el lapiz de la
hoja”

Presentar a la persona la hoja adjunta que contiene los cuadros: “En esta hoja usted debera formar figuras que
sean diferentes a estos ejemplos v, a su vez, distintas entre si. Forme el mayor nimero posible de figuras, lo mas
rapido que pueda’

Suspender después de 3 minutos.
Intrusiones
Perseveraciones

TOTAL (35)

L21. FUNCIONES DE EVOCACION. PARES ASOCIADOS

“; Recuerda los pares de palabras que aprendié hace un momento?

“Voy a decirle la primera palabra de cada par y usted debera decirme la segunda’

1. Elefante (vidrio) 7. Fruta (uva)

2.Cielo  (hielo) 8.Camion  (meldn)

3. Metal (fierro) 9. Pantalén  (blusa)

4.Coche (payaso) 10. Accidente (oscuridad)

5.Huevo (nuevo) 11. Foco (coco)

6.Plato  (lobo) 12. Flor (arbal)
Errores
Intrusiones
Perseveraciones

TOTAL (12)

18



22. FUNCIONES MOTORAS. SEGUIR UN OBJETO

Se coloca un lapiz en posicion vertical a unos 20 centimetros de la nariz del sujeto y se indica: “Vea este lapiz y
sigalo con sus ojos, sin mover la cabeza’

Se desplaza lentamente el lapiz hacia la derecha v, luego, hacia la izquierda.
0 = no realiza movimiento de los ojos hacia el lado requerido.

1 = saltatorio, dificil.
2 = normal. Movimientos suaves de seguimiento.

Ejecucion derecha 0 1 2
izquierda 0 1 2

Total (4)

23. FUNCIONES MOTORAS. REACCIONES OPUESTAS

“Cuando yo dé un golpe sobre la mesa, usted debera dar dos; cuando yo dé dos golpes sobre la mesa, usted
debera dar uno’

Una vez comprendidas las instrucciones, la tarea se repite cinco veces, dando al azar uno o dos golpes.
0 =no lo hizo.
1 =lo hizo con errores.

2 =lo hizo correctamente.

Total (2)

24. FUNCIONES MOTORAS. REACCION DE ELECCION

‘Ahora, cuando yo dé un golpe sobre la mesa, usted debera dar dos golpes; pero cuando yo dé dos golpes, usted
no debera dar ninguno’

Una vez comprendidas las instrucciones, la tarea se repite cinco veces, dando al azar uno o dos golpes.
0 =no lo hizo.
1 =lo hizo con errores.

2 = lo hizo correctamente.

Total (2)

19

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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25. FUNCIONES MOTORAS. CAMBIO DE POSICION DE LA MANO ‘

‘A continuacion observe con cuidado los movimientos que voy a hacer con mi mano v, posteriormente, trate de
hacerlos de la misma manera’

(Para su aplicacion, consultar el manual).
0 =no lo hizo.

1 =lo hizo entre el segundo y tercer ensayo.
2 = lo hizo correctamente al primer ensayo.

Ejecucion derecha 0 1 2
izquierda 0 1 2

Total (4)

26. FUNCIONES MOTORAS. DIBUJOS SECUENCIALES

Se muestra al sujeto la lamina 18 y se lee: “Observe esta figura y copiela en esta hoja sin levantar el lapiz del
papel”

Fluidez
0 = imposible.
1 = lento, pero posible.
2 = normal.
Total (2)

Continuidad secuencial
0 = interrumpe el trazo mas de dos veces.
1 = interrumpe el trazo una o dos veces.
2 = todos los movimientos son continuos.
Total (2)

Perseveracion secuencial
0 = repeticion continua del mismo elemento.
1 =tendencia a la perseveracion: repeticién al menos una vez del mismo elemento (dngulo o semicuadrado).
2 = normal.

Total (2)
Perseveracion en movimientos particulares
0 = permanece en la misma linea sin continuar la serie.
1 = repinta una o dos lineas.
2 = normal.
Total (2)
Total Dibujos Secuenciales (8)

20



27. STROOP

Para la aplicacion de esta prueba se requiere las laminas 19, 20 y 21 y un cronémetro o un reloj.

Se muestra a la persona la lamina 19 y se indica: “Lea lo mas rapido que pueda estas palabras. Empiece con la
primera columna de arriba hacia abajo y continde con las demas columnas de la misma manera’

Luego se presenta la lamina 20 y se indica: ‘Ahora la tarea consistira en mencionar, lo mas rapido que pueda, en
qué color estan impresos estos évalos. Empiece con la primera columna de arriba hacia abajo y contintie con las
demas columnas de la misma manera’

Al terminar se exhibe la l[dmina 21 y se indica: “Esta vez debera decirme, lo mas rapido que pueda, en qué color
estan impresas estas palabras. Empiece con la primera columna de arriba hacia abajo y continie con las demés
columnas de la misma manera

En las laminas correspondientes (13, 20 y 21) se marca los errores cometidos.
Registrar el tiempo de ejecucion para cada subprueba.

Lamina 19

rojo verde rojo café

azul café azul verde

verde azul rojo café

café rojo azul verde

rojo verde café azul

café azul verde rojo

azul verde café rojo

azul rojo verde café

café verde azul rojo Aciertos (36)
Tiempo___ (segundos)

Lamina 20

azul café verde rojo

verde rojo café azul

rojo verde azul verde

azul café rojo rojo

café azul verde café

verde rojo café azul

rojo cafe azul verde

rojo azul café verde

rojo azul café verde

Aciertos (36)

Tiempo (segundos)

21

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Lamina 21

azul café verde rojo
verde rojo café azul
rojo verde azul verde
azul café rojo rojo
café azul verde café
verde rojo café azul
rojo café azul verde
rojo azul café verde
rojo azul café verde

En el caso de personas de entre 6 y 17 afios de edad se a

Aciertos
Tiempo

(36)
(seg)

plicara también el cuestionario para Diagndstico de

Déficit de Atencion (DDA); uno debe llenarlo el padre o tutor de la persona evaluada y otro, uno de sus maestros.

22



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

CUESTIONARIO PARA PADRES

Nombre del nifo: Edad: __ Escolaridad:
Llenado por: Parentesco: ________ Escolaridad:
Fecha:

INATENCION ,_ ,
1. No pone atencién a los detalles y comete
errores por descuido en sus tareas
2. Tiene dificultades para sostener la atencion
en las tareas y en los juegos
3. No parece escuchar lo que se le dice
4. No sigue las instrucciones o no termina las
tareas en la escuela o actividades en la casa
a pesar de comprender las 6rdenes
5. Tiene dificultades para organizar sus
actividades
6. Evita hacer tareas o cosas que le demanden
esfuerzos
7. Pierde sus Utiles o las cosas necesarias
para hacer sus actividades
8. Se distrae facilmente con estimulos
irrelevantes
9. Es olvidadizo en las actividades de la vida
diaria
HIPERACTIVIDAD - IMPULSIVIDAD
10. Molesta moviendo las manos y los pies
mientras estd sentado
11. Se levanta de su asiento en la clase o en
otras situaciones donde debe estar sentado
12. Corretea y trepa en situaciones inadecuadas
13. Tiene dificultades para relajarse o practicar
juegos donde deba permanecer quieto
14. Esta permanentemente en marcha como
si tuviera un motor por dentro
15. Habla demasiado
16. Contesta 0 acttia antes de que se le
terminen de hacer las preguntas
17. Tiene dificultades para hecer filas o
esperar turnos en los juegos
18. Interrumpe las conversaciones o los juegos
de los demas

NOTA: De las conductas anteriores cuales presenta o presento usted y su pareja durante su
nifiez. Anotar el numero de reactivo.

PADRE:
MADRE:

23

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

“UESTIONARIO PARA MAESTROS ‘

Nombre del nifo: Edad: __ Escolaridad:
Llenado por:
Fecha:

INATENCION
1. No pone atencion a los detalles y comete
errores por descuido en sus tareas
2. Tiene dificultades para sostener la atencion
en las tareas y en los juegos
3. No parece escuchar lo que se le dice
4. No sigue las instrucciones o no termina las
tareas en la escuela o actividades en la casa
a pesar de comprender las drdenes
5. Tiene dificultades para organizar sus
actividades
6. Evita hacer tareas o cosas que le demanden
esfuerzos
7. Pierde sus Utiles o las cosas necesarias
para hacer sus actividades
8. Se distrae facilmente con estimulos
irrelevantes
9. Es olvidadizo en las actividades de la vida
diaria
HIPERACTIVIDAD - IMPULSIVIDAD
10. Molesta moviendo las manos y los pies
mientras esta sentado
11. Se levanta de su asiento en la clase o0 en
ofras situaciones donde debe estar sentado
12. Corretea y trepa en situaciones inadecuadas
13. Tiene dificultades para relajarse o practicar
juegos donde deba permanecer quieto
14. Esta permanentemente en marcha como
si tuviera un motor por dentro
15. Habla demasiado
16. Contesta o actua antes de que se le
terminen de hacer las preguntas
17. Tiene dificultades para hecer filas o
esperar turnos en los juegos
18. Interrumpe las conversaciones o los juegos
de los demas

PUNTUACION TOTAL

24



: HOJA DE RESUMEN

Bab e Al e SRR
Total atencion y funciones ejecutivas
Total memoria

Total atencion y memoria

Orientacion total  (7)

Digitos progresion  (9)

Cubos progresion  (9)

Deteccion visual aciertos  (24)

Deteccion digitos total  (10)

Series sucesivas  (3)

Formacion de categorias  (25)

Fluidez verbal semantica (reclasificada) (4)
Fluidez verbal fonoldgica (reclasificada)  (4)
Fluidez no verbal total (reclasificada) (4)
Funciones motoras total  (20)

Stroop tiempo interferencia (reclasificada) (4)
Stroop aciertos interferencia (reclasificada) (4)

ATENCIONY
FUNCIONES EJECUTIVAS

Digitos regresion  (8)
Cubos regresion  (8)
Curva memoria codificacion volumen promedio  (12)

Pares asociados codificacion volumen promedio  (12)

Memoria l6gica codificacion promedio historias ~ (16)

Memoria l6gica codificacion promedio temas  (5)
Figura Semicompleja / Rey-Osterreith codificacion  (12/36)
Caras codificacion  (4)

Memoria verbal espontanea total  (12)

MEMORIA

Memoria verbal por claves total  (12)

Memoria verbal reconocimiento total  (12)
Pares asociados evocacion total ~ (12)

Memoria l6gica evocacion promedio historias  (16)

Memoria l6gica evocacion promedio temas ~ (5)
Figura semicompleja / Rey-Osterreith evocacion  (12/36)
Evocacion de nombres  (8)

Reconocimiento de caras total  (2)

25

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Parrafo 1

CUADRO PARA CALIFICACION DE MEMORIA LOGICA

Codificacion y evocacion

La familia Lopez

Familia Lopez es un requisito

Indicacién de una familia como centro de la historia

Realiz6 un viaje en
camion

Indicacion en cualquier momento de un viaje en
camion es un requisito

De la ciudad de México

Meéxico como punto de partida del viaje es un requisito

A la ciudad de Acapulco

Acapulco como punto de llegada del viaje es un
requisito

Indicacion de la realizacion de un viaje

A la mitad del camino

Indicacion de un acontecimiento a la mitad o durante
el camino (o viaje)

El camidn se detuvo en
un pueblo

Indicacion de que el camion se detuvo o se pard

Y el pequeno Miguelito

Miguelito o una variacion del nombre Miguel es un
requisito

Se bajé

Indicacion de que el nifio se bajd, salié del camion

Sin que sus padres se
dieran cuenta

Indicacién de que Tos padres no se dieron cuenta de
que el nino se bajo6 o se sali6 del camion

Indicacion de que el nifo se baj6 o salié del camion

Un momento antes de
que el camidn se
pusiera en marcha

Indicacion de un acontecimiento que ocurrié poco
antes de que el camidn reanudara su camino

El padre de Miguelito se
dio cuenta de que su
hijo no estaba

Indicacion de que fue el padre del nifio el que advirtio
que éste no estaba es un requisito

E inmediatamente se
bajo corriendo del
camion

Indicacion de que e/ padre del nifio se bajd o salié a
buscar a su hijo

Indicacién de busqueda del nifio

Después de diez
minutos de estar
buscandolo

Indicacion de un periodo de entre cinco y
quince minutos

Se encontré con que
el Sr. Castillo

Sr. Castillo es un requisito

El conductor del camion

El conductor (0 un sindnimo como chofer) del camion
€s un requisito

Lo traia agarrado de la
mano

Indicacion de que alguien traa al nifio de regreso

Indicacion de que la familia y el nifio se retinen
nuevamente o de que se tienen noticias del nifio

(16)

(%)

(16)

)
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CUADRO PARA CALIFICACION DE MEMORIA LOGICA

Parrafo 2

Codificacion y evocacion

EI martes

Martes es un requisito

La Sra. Garcia

Sra. Garcia es un requisito

Indicacion de un personaje femenino central

Fue de compras al
mercado

Ir de compras (en cualquier contexto)

Que esta a tres
cuadras de su casa

Indicacion de que el mercado estaba a fres cuadras
con un margen de error de una a cinco cuadras

Tenia que comprar un
kilo de azucar

Un kilo de aztcar es un requisito

Y dos litros de leche

Dos litros de leche es un requisito

Para hacer un pastel

Indicacién en cualquier momento de que el personaje
iba a hacer un pastel

Porque el sabado
siguiente

Indicacion de un acontecimiento que ocurriria el
sabado siguiente es un requisito

Ella y su esposo
festejarian sus 15
anos de casados

Celebracion de 15 anos de casados es un requisito

Indicacion de que el personaje va de compras

Salio de su casa
apresuradamente

Indicacién de que el personaje salio de su casa con
prisa

Y al llegar a la tienda

Indicacién de un acontecimiento cuando el personaje
llegd a la tienda

Se dio cuenta que no
llevaba suficiente
dinero

Indicacién de que el personaje no llevaba suficiente
dinero para comprar

Indicacién de que el personaje no tenia dinero
suficiente para sus compras

Por lo que nada mas
compro medio kilo de
azucar

Medio kilo de azucar es un requisito

Y un litro de leche

Un litro de leche es un requisito

Indicacion de que las cantidades compradas fueron
menores de lo que debian ser

El pastel que hizo fue
muy chico

Indicacion de que el personaje hizo un pastel pequefio

Y no alcanzo para
todos los invitados

Indicacion de que el pastel no fue suficiente para todos
los invitados

Indicacion de que el pastel no fue suficiente

(16)

(5)

(16)

(5)

27

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Anexo 3

Consentimiento informado y Ficha de datos sociodemograficos



“VERITAS ET VITA”

W

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA

Facultad de Educacién, Cs. Comunicacién y Humanidades
Escuela Profesional de Humanidades

Carrera Profesional de Psicologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto | Perfil neuropsicolégico de atencion y memoria en
universitarios con normopeso, sobrepeso y obesidad,
Tacna, 2019.

éPor qué se esta Este es un proyecto de investigacion dirigido por Daniza
realizando esta Vargas Vargas, investigadora de la Universidad Privada
investigacién? de Tacna. El objetivo es evaluar el rendimiento

neurocognitivo (memoria, atencion, funciones
ejecutivas) en estudiantes ingresantes.

é¢Qué se me La metodologia de investigacion considera la aplicacion
solicitara hacer? de una bateria de evaluacion neuropsicolégica compuesta
por un instrumento Illamado Neuropsi atencion y
memoria 2da edicion.

Acerca de la El estudio mantendra permanentemente la
confidencialidad confidencialidad de sus datos personales; Ila
informacidon recogida sera codificada y almacenada en
archivos y en computadores dentro de oficinas con acceso
restringido.

Cuando se escriba un informe o publicacién sobre esta
investigacion, su identidad sera protegida a través de un
sistema de cdédigos o datos sociodemograficos minimos
(Sexo, edad y lugar donde se hizo la entrevista).

éCuales son los No se conocen riesgos asociados a la participacion en
riesgos de esta este proyecto.

investigacion?

éCudles son los Esta investigacion le entregara a Ud., informacion
beneficios de esta relevante respecto a sus funciones cognitivas por lo
investigacién? cual, al finalizar el proceso, Ud., contara con un estado

actual de sus funciones neuropsicologicas.

Esperamos que, en el futuro, mas gente se pueda
beneficiar de este estudio a través de un mejor
conocimiento sobre estas variables.

Su participacion no contempla un pago asociado a la
misma.




éTengo que
participar en esta
investigacion?

Su  participacion en esta investigacion es
completamente voluntaria. Usted puede decidir no
participar en ella. En caso de que usted decida participar,
Ud. puede definir terminar o dejar de hacerlo cuando lo
estime conveniente. Si usted opta por la no participacion
en este estudio no recibira ningun tipo de sancidn, puesto
que usted tiene el derecho para definir si es parte o
interrumpe su participacion.

Informacion de
contacto

Esta investigacion esta dirigida por:

Daniza Vargas Vargas, bajo la supervision del Ps. Alex
Valenzuela Romero, docente de la Universidad Privada de
Tacna, en la Escuela Profesional de Psicologia y del MSc.
Luis Fernandez Vizcarra, coordinador de la unidad de
investigacion de la Escuela de Postgrado.

Si usted tiene alguna otra consulta acerca de esta
investigacion, por favor contactese con:

- Daniza Vargas Vargas. Celular: 998.637746, e-mail:
danizavargasvargas@upt.pe

- Ps. Alex Valenzuela Romero de la Universidad Privada de

Tacna, alex.valenzuela.upt@gmail.com

Acreditacion de la
edad del sujeto y
consentimiento

Su firma indica que:

- Se le ha explicado en qué consiste esta investigacion;

- Sus preguntas han sido contestadas; y

- Usted ha decidido libre y voluntariamente participar
en este proyecto de investigacion.

Firma y Fecha

NOMBRE DE
LA PERSONA

FIRMA DE LA
PERSONA

FECHA




~ UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA o
r | Facultad de Educacion, Cs. Comunicacion y Humanidades N° Ficha

Escuela Profesional de Humanidades
Carrera Profesional de Psicologia Hora inicio

Hora término

FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Evaluado

por

[ Lainformacion consignada en la presente ficha, con el consentimiento de la persona
: usuaria, es una informacion reservada y confidencial que sélo sera utilizada para fines
2 propuestos en la investigacion, en cumplimiento a la Ley N° 29733 “Ley de

! Proteccion de Datos Personales™, cuyo reglamento es aprobado con el Decreto

'\ Supremo N° 003-2013-JUS

Nombres y
apellidos
Escuela
Facultad .
Profesional
Celular Corre9 .
electronico
Edad (en Hombre ( ) | Fechade
~ Sexo . .
afios y meses) Mujer () | evaluacion
Lugar de Fecha de Estado civil
nacimiento nacimiento 0 conyugal
Lengua Espafiol ( ) Quechua ( ) Escolaridad
materna Aymara () Inglés () madre
Idiomas Espafiol ( ) Que§hua( ) Escolaridad
que habla Aymara () Inglés ()
) padre
Otros:
Ubicacion Distrito Lateralidad
de domicilio | Tacna () | G.Albarracin () | Pachia ( ) | Palca O
Pocollay () | A.Alianza () | Calana ( ) | Sama () | Diestro ( )
C. Nueva @) La ()|Zurdo ()
Yarada
Peso (en Kg.) Talla (en metros) IMC
() Hipertension arterial
Has tenido () Diabetes Normopeso ()
algunadelas | ( ) Traumatismo craneoencefalico Diagnéstico Sobrepeso ()
siguientes () Operacion médica g Obesidad ()
enfermedades | ( ) Bulimia ( ) Anorexia Otro:

Otro:
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Anexo 4
Solicitud del uso de tres aulas del Pabellén B de Psicologia para aplicacion de

test neuropsicologicos



U4 DT 2019 4}’

Tacna, 04 Octubre del 2019

Mag. Patricia Nue Caballero

Decana de Facultad de Educacion, Ciencias de la Comunicacion y Humanidades
Universidad Privada de Tacna

Presente.-

Asunto: Solicito tres aulas del pabellon B de Psicologia,
para aplicacion de test neuropsicolégicos a todos los
alumnos ingresantes, con motivos de investigacion.

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle un atento saludo e informarle que estoy
desarrollando mi tesis de licenciatura, en la fase de aplicacion de instrumentos psicologicos, cuya
poblacion serén todos los ingresantes del ciclo 2019-1I. El instrumento seleccionado se llama
Neuropsi atencion y memoria, cuya aplicacion es individual y dura 60 minutos aproximadamente por
evaluado. He capacitado y trabajado anteriormente con un equipo integrado por 15 alumnos de
psicologia que se han desempefiado eficazmente como evaluadores de este instrumento, y que
también colaborardn en esta etapa. De alli que, se requieren de ambientes silenciosos, para la

ejecucion de este trabajo.

Es por ello que solicito a su persona el permiso de tres aulas que se encuentran en el pabellon
B, en el tercer piso, para usarlas con estos fines, durante un mes aproximadamente, empezando desde

el 7 de octubre del presente afio hasta la quincena de noviembre.

Sin otro particular, reciba Ud. las expresiones de mi mayor consideracion y estima personal.
Atentamente,

\‘—’ §
Déniza dekmﬁmargas Vargas
Estudiante de la Escuela profesional de
Humanidades - Psicologia
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Anexo 5
Solicitud de listas de ingresantes del ciclo académico 2019-11 y base de datos de

indice de masa corporal



ERZIDAD FrivAuA ve i e
:| OFICINA DE BIENTST" D UNIVIRSS
- OBUN

:: 10 0CT 2019

Tacna, 10 Octubre del 2019

Mag. Gina Elizabeth Gotuzzo Ovalle
Jefe de Orientacion y Bienestar Universitario
Universidad Privada de Tacna

Presente.-

Asunto: Solicito listas de ingresantes del ciclo académico
2019-IT y base de datos de indice de masa corporal, con
motivos de investigacion.

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle un atento saludo e informarle que estoy
desarrollando mi tesis de licenciatura, en la fase de aplicacion de instrumentos psicologicos, cuya
poblacion seran todos los ingresantes del ciclo 2019-I1. El instrumento seleccionado se llama
Neuropsi atencion y memoria, cuya aplicacion es individual y se aplicarda como parte del examen

psicologico de la evaluacion integral que requieren los ingresantes.

Es por ello que solicito a su persona la lista de ingresantes para llevar un registro adecuado
de los mismos y, también los datos de peso, talla, indice de masa corporal que se obtengan luego de

las evaluaciones integrales.

Posterior al procesamiento de datos, me comprometo a entregar un informe global a su oficina
sobre los resultados obtenidos, con las recomendaciones y sugerencias adecuadas para el édrea de

tutoria correspondiente.

Sin otro particular, reciba Ud. las expresiones de mi mayor consideracion y estima personal.

Atentamente,

oW
Anj gsard T. Vargas Vargas

Estudiante de Ya Escuela profesional de
Humanidades - Psicologia
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Anexo 6
Fotos durante la aplicacion de los test
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Evidencia Fotogréafica en el momento de aplicacion del Neuropi
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Evidencia Fotogréafica en el momento de aplicacion del Neuropi
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Evidencia Fotogréafica en el momento de capacitacion a evaluadores del Neuropi




Tacna, 18-06-2020

SENORA DECANA DE LA FACULTAD DE EDUCACION, CIENCIAS DE LA COMUNICACION Y
HUMANIDADES DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA

Mg. PATRICIA NUE CABALLERO
Asunto: Informe de profesor asesor del trabajo de investigacion.
Referencia: RESOLUCION N2 032-D-2020-UPT/FAEDCOH Tacna, 2020 mayo 13

Tengo el agrado de dirigirme a usted para hacerle llegar el informe correspondiente en mi
calidad de profesor asesor del trabajo de investigacion, el cual fue presentado por la Bachiller en
Psicologia VARGAS VARGAS Daniza del Rosario Isolina, titulado: Perfil neuropsicoldgico de
universitarios ingresantes con peso normal, sobrepeso y obesidad de una Institucién de Educacion
Superior, Tacna, 2019”, para obtener el Titulo de Licenciada en Psicologia.

Al respecto cabe sefialar que se encuentra apta para continuar con su tramite, ha cumplido
con la asistencia a las asesorias, ademas de cumplir cabalmente con la ejecucién y presentacién del
informe final el cual hago llegar en la presente mediante documentos anexos.

Asimismo cabe mencionar que en el proceso de ejecucién de la investigacidn se establecid
gue se debe modificar el titulo a: Perfil Neuropsicolégico de universitarios ingresantes con
obesidad, sobrepeso y peso normal de la Universidad Privada de Tacna, 2019, lo cual lo informo
para que se realicen los cambios pertinentes en la documentacién.

Es todo en cuanto informo a usted. Me despido expresandole mis mas sinceros deseos de
aprecio y estima personal.

Atte.

Mgw Valenzuela Romero

Docente FAEDCOH
Carrera profesional de Psicologia
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VERITAS ET VITA™

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA Faedcoh
Avenida Bolognesi N° 1177
FONO-FAX 415851 Formamos valores
TACNA - PERU Facultad de Educacion Cs de la Comunicacion y Humanidades
CARRERA PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

INFORME N2 005-2020-UPT-DECA/FAEDCOH-jlmq

AL : Mg. Patricia Nué Caballero

Decana de Facultad de Educacién, Comunicacién y Humanidades
ASUNTO : Resultado Dictamen de Bachiller
REFERENCIA: Resolucion N° 116-D-2020-UPT/FAEDCOH

FECHA : Tacna, 03 de septiembre del 2020.

Con los saludos correspondientes, me dirijo a usted para remitirle el resultado de

Dictamen:

1.- Que de acuerdo a la revisién de aspectos, como redaccién, ortografia, metodologia,
procesos de interpretacion de resultados, discusion, conclusiones y sugerencias de la tesis
presentada por la Bachiller en Psicologia VARGAS VARGAS Daniza Del Rosario Isolina con el
titulo “PERFIL NEUROPSICOLOGICO DE ATENCION Y MEMORIA SEGUN
OBESIDAD, SOBREPESO Y PESO NORMAL EN ESTUDIANTES INGRESANTES DE
LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2019-11”, la cual se determind, APTO para su
sustentacion.

Es todo lo que comunico a usted para conocimiento y demas fines.

Atentamente,

\

Mg. José Luis Morales Quezada
Docente




Tacna, 11 de agosto del 2020

Sra.

Mag. PATRICIA NUE CABALLERO
Decana de FAEDCOH de la UPT
Presente. -

Asunto: Dictamen de Tesis

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., para saludarla cordialmente y a la vez
manifestarle que, por Resolucion N° 116-D-2020-UPT/FAEDCOH del 07 de julio 2020,
se me designd jurado dictaminador de la tesis titulada “PERFIL NEUROPSICOLOGICO
DE UNIVERSITARIOS INGRESANTES CON OBESIDAD, SOBREPESO Y PESO
NORMAL DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2019”, presentada por la
Bachiller en Psicologia VARGAS VARGAS Déniza Del Rosario Isolina, para obtener el
Titulo Profesional de Licenciada en Psicologia.

Al respecto, debo indicar que se vio por conveniente cambiar el titulo
como sigue: “PERFIL NEUROPSICOLOGICO DE ATENCION Y MEMORIA SEGUN
OBESIDAD, SOBREPESO Y PESO NORMAL EN ESTUDIANTES INGRESANTES
DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA, 2019” y, ademas de levantar
observaciones hechas directamente; por lo que, el dictamen es FAVORABLE y puede

continuar los trdmites correspondientes.

Sin otro particular, me despido reiterandole los sentimientos de mi especial

consideracién y estima personal.

Atentamente,

) 5

Dra. Luz E. Vargas Chirinos
Docente de FAEDCOH



