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FRECUENCIA DE TRASTORNOS AFECTIVOS EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA,
CANDIDATOS A CIRUG{A BARIATRICA EN LA CLINICA DE OBESIDAD DEL INCMNSZ.

INVESTIGADORES.

Dra.: Monica Teresa Rojas Ruiz de Vivar.

Asesor tedrico: Dr. Francisco Luna.

Asesor metodolégico: Dr. Miguel Villavicencio Casildo.

ANTECEDENTES.

Los trastornos afectivos son la patologia mental mas frecuente en la poblacién mundial. En las
dltimas décadas se ha incrementado. Se dice que en la poblaciébn mundial 150 millones de
personas presentan un trastorno afectivo. En La poblacién mexicana, los titimos estudios reportan
una prevalencia del 12% en la poblacion adulta. ( 1)

Se ha calculado la prevalencia a los largo de ia vida, entre 15% al 18%. Otros estudios arrojan una
prevalencia hasta del 20%.

Se presenta en 1.6 a 2.4 mujeres por cada hombre. Siendo la prevalencia en mujeres entre el 6.0 y
11.8% y de 2.6 y 5.5% en hombres. (2)

La obesidad es una enfermedad del mundo industrializado, abarcando cada vez mas numero de
poblacion, causando la obesidad grave, importante repercusién en la calidad de vida de quienes la
padecen (3). Siendo esta calidad de vida poco satisfactoria debido a la presencia de
complicaciones medicas propias de {a obesidad, asi como alteraciones en la capacidad funcional,
interaccion social y psicolgica.

La obesidad es un problema actual de salud publica que requiere una atencién especializada. La
necesidad de tratar la obesidad ha llevado a una blsqueda de su etiologia, por lo que ha sido
multiestudiada, llegando ast a demostrar que la obesidad tiene una etiologia multifactorial, que va
desde factores genéticos y en un 30% en factores no genéticos, ya que se ha visto mayor
incidencia de obesidad entre los obesos monocigéticos manifestandose mas tempranémente en
mujeres en comparacion con los hombres (3,5).

Para definir la obesidad, la entendemos como un exceso de tejido adiposo, que para ser detectada
e@s necesario medir talla, peso, edad y pliegues de la piel, a través de la antropometria.
Framinghan, afirma que un sobrepeso del 20% arriba del peso ideal es un riesgo para la salud
(6,7). Para clasificarla con fines de tener parametros que nos apoyen en el diagndstico y la
evaluacion de la eficacia de los tratamientos, estas clasificacién consiste en un 20 a 40 % para los
casos leves, de un 41 a 100% casos moderados y los graves por arriba de un 100% (8).

Otras clasificaciones se han realizado a través del Indice de masa corporal (BM), siendo normal
por debajo de 25Kg/m2, obesidad leve 27< 30, obesidad moderada 30 < 35, obesidad grave 50 <
60 y super/super obesidad 60 > (9).



La necesidad de tratar la obesidad, asi como disminuir los riesgos de morbilidad-mortalidad de Ia
misma, se ido en blsqueda del tratamiento ideal, en los casos de obesidad mérbida se ha
recurrido a la cirugfa bariatrica, que se ha clasificado como una cirugia restrictiva en la que se
puede realizar un bypass en el tracto digestivo con el fin de preducir malabsorcion.

Se han tratado de identificar todos los factores que contribuyen a la obesidad, para asi integrar un
tratamiento multidisciplinario, para lo cual se han estructurade lineamientos en la seleccion de
candidatos para la cirugia baridtrica, los cuéles consisten en pacientes con Indice de Masa
Corporal por arriba de 3540 Kgm2, asf como alto riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes
meilitus, pacientes con activa morbilidad por obesidad, 6 sujetos jévenes con obesidad morbida y
previos tratamientos bariatricos inefectivos. Asi mismo se exciuye a aquellos pacientes que
presenten psicopatologias como pacientes psicoticos, demenciados, delirium, retraso mental
moderado a severo, abuso de sustancias, depresidn activa y/o con ideas suicidas, trastornos de
personalidad borderline, ya que todas estas entidades aumentan el riesgo de complicaciones
psiquiatricas y médicas (32,34) '

La presencia de psicopatdlogia en obesos ha sido investigada encontrandose comorbilidad con
trastornos de personalidad como lo es la Bordeline (10,28,29). Se han encontrado como
importantes predictores de sobrepesc un alto estrés, vida pobremente satisfactoria y altos puntajes
de neuroticismo, mientras que los altos niveles de extroversion disminuyen el riesgo de sobrepeso
(17,33,36).

En otros estudios realizados en obesos aplicandoles escalas para medir depresion, como la de
HAM-D y la de Beck, se encontrdé mayor frecuencia de obesidad asociada a trastomos afectivos y
especialmente en mujeres e inversamente en hombres, asi demostrandose la teoria del “gordito
feliz” (6,7,12,30,37,38).

Otros estudios de donde se ha correlacionado el abuso sexual y obesidad, arrojandose resultados
de un alto numero de abuso sexual durante la adolescencias y/o infancia condicionando asi
depresion, ansiedad, baja autoestima e independientemente de la presencia de abuso sexual al
aplicarse la escala de depresion de Beck, se encontr6 una alta incidencia de ansiedad en
pacientes obesos moérbidos, la cual tiende a exacerbarse ante la presencia de complicaciones
médicas propias de ia obesidad (12,30).

La teoria de que Ia obesidad puede ser de alto riesgo para depresion ha sido estudiada en varios
estudios, sin embrago los resultados no son uniformes. En un estudio realizado por Roberts RE, et.
al. con pacientes con un BMI mayor al 85%. Fueron mixtos los resuitados y encontrandose gran
relacion con depresidn, con y sin ajuste con covariables como sexo, edad, educacién, estado
marital, estado social. No soportando ia relacion de la obesidad como factor de riesgo para
depresion (14). Otro estudio realizado por Ross en 1994, en 2 020 adultos de entre 18 y 90 afios,
realizando la entrevista por teléfono. Los resultados mostraron que la obesidad no tiene efecto
directc en la depresion excepto en la poblacién instruida académicamente, en donde la



combinacion de sobrepeso y un empeoramiento con su salud fisica puede asociarse a depresién
(15).

Otros estudios se han ocupado ds estudiar la relacion de la obesidad con depresion de acuerdo al
género, apoyando la teoria de que es mas frecuente la asociacion depresién — obesidad en
mujeres. En un estudio realizado en un grupo de pacientes obesos inscritos en un programa para
perder peso, se les aplicaron: ef inventaric de Beck, escala de focos relacionados con la
alimentacion, una escala del control de la alimentacién bajo varias circunstancias. Se encontr6
aitos puntajes de depresion acompafiada de mas conductas disruptivas alimenticias, tendencias a
desregulacién alimenticia y una fuerte asociacién afectiva y social a conductas alimenticias
disruptivas. Se encontré que hay predictores de género para comorbilidad con depresion para
obesas femeninas por la emocién negativa ante la comida, conductas purgativas, experiencia
inadecuada social y flsica (16).

En otros estudios se habla de la relacion de la obesidad y [a depresién, asi como de conductas
suicidas y género. En el estudio de Carpenter et. al., en el 2000, encontré una relacién entre la
obesidad y el trastomno depresivo mayor, con intentos suicidas, ideacion suicida en una poblacion
general.. Encontré que entre las mujeres que prasentaban un mayor BMI fue asociado con
depresién mayor e ideacion suicida; y entre los hombres, un BMI bajo fue asociado con intentos
suicidas e ideacion suicida, sin diferencias raciales (17).

La teoria de que la imagen corporal es un potencial mediador de la relacién entre obesidad y
alteracion psicologica, fue estudiada por Friedman, en el que aplicé ef inventario de Beck a
pacientes, tanto hombres como mujeres que se encontraban en control de peso. Asi como también
se les aplicaron la escala de autoestima y la escala de conductas compulsivas alimenticias. Los
resultados fueron que en ambos sexos la insatisfaccién con la imagen corporal, el grado de
sobrepeso, la depresi6n y la autoestima se encuentran relacionadas (18). Por lo que esto vendria a
respaldar la asociacion de la obesidad con los trastomos afectivos. Otros estudios soportan la idea
de la asociacion de la insatisfaccion de la imagen corporal, con conductas resﬁ‘icﬁvas, con
atracones y depresion; encontrandose que al mejorar la imagen corporal, disminuye la depresién
pero aumentan las conductas restringidas, proponiéndose este como un camino de tratamiento
para las mujeres obesas (19). |

Es importante la realizacién de una valoracion psicolégica prequiriirgica, ya que como se ha visto,
la comorbilidad con trastornos afectivos, ansiosos, de personalidad; no son raros en esta
poblacion. Esto es con la finalidad de que el paciente lleve una preparacién en relacién a sus
emociones y conductas, asi como la informacién necesaria sobre el procedimiento y anticipér
reacciones de ajuste.

Glinski J, et. al, aplicaron el MMPI-2 a pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica,
encontrando una alta prevalencia de psicopatologia asi como de trastornos de personalidad, lo
cual intervenia en el resultado post quirtrgico, como lo es el pobre apego al terapéutico, la



satisfaccién en la pérdida de peso, asl algunas ventajas, como lo es el contribuir a una adecuada
relaciéon médico paciente (18).

En Otros estudios se soporta la idea de la necesidad de una valoracién mental profesional antes y
después de la cirugia, para asi identificar que pacientes pueden presentar mas frecuentemente
comorbilidad con depresion, compulsion para alimentarse u otras complicaciones emocionales. La
identificacion de estas patologias contribuye a una mejoria en la salud (21).

Se han llevado a cabo estudios en pacientes que son candidatos a cirugia bariatrica con la
finalidad de detectar la psicopatologlia, asi como la calidad de vida, encontrandose que muchos de
estos pacientes presentaron mdaltiples sintomas somaticos y enfermedades en particular como
problemas ortopédicos, disnea, hipertension, DM, apnea del suefio. Aplicandole escalas como el
indice de sintomas generales y comprobacion de sintomas (SCL-90-R), la escala de ansiedad y
depresion para hospitales (HADS), resultando estas por amiba de lo normal. La escala de
satisfaccion general y satisfaccion de salud (FLZM) fue baja. Las conductas alimenticias en ambos
sexos estaban representadas con marcada irritabilidad y desinhibicién. La conducta compulsiva fue
la mas comun asl como la bulimia atipica (6.3%), trastomo de adaptacién (15.2 %), y los trastorno
de personalidad (10%). La escala de HADS no correlacioné con el BMI u ofros factores
somaticos, la relacion entre SCL-90-R y BMI fue baja; sin embrago, los pacientes con trastemos
psiquiatrico tuvo un lato significado con relacion al BMI y altos promedios en todas las escalas, con
excepcitn con la satisfaccion con la vida. Concluyendo que estos pacientes con obesidad mérblda,
candidatos a cirugia bariatrica presentan sintomas fisicos y psicolégicos con una alta preferencia
por los trastormos psiquiatricos especialmente los trastormos de alimentacion (22)

Sin embargo existen ofros estudios gque no apoyan la teorfa de que la psicopatologia puede
contribuir los resultados posquirdrgicos indeseables. En un estudios realizado por Davidson, et. Al.
En 1991, en pacientes que iban a ser sometidos a cirugia bariatrica, realizandoles una valoracién
psiquiatrita pre y post quirirgica. Se dividieron los pacientes en tres grupos, el 1ro sin
psicopatologia, un 2do grupo con trastornos psiquiatrico menor como conducta sociopatica y
depresién leve y un 3er grupo con historia de trastomo de depresion mayor, psicosis y
dependencia a drogas. Concluyendo que la morbilidad psiquiatrica no tuvo efectos adversos en el
resultado posquirirgico en la pérdida de peso. La pérdida de peso en los siguientes 33 meses
posterior a la cirugia fue del 26% en el grupo 1, 30% en el grupo 2 y 33% en &l grupo 3. Sélo
algunos pacientes del grupo 3 requirieron manejo psiquiatrico sin embargo no intervino en el
resultado postoperatorio. (23).

La importancia de una valoracién muitidisciplinaria que incluya la valoracién psiquiatrica, radica no
sblo porque el paciente sera sometido a un cambio dramético en sus conductas sobre todo
alimenticias, asi como en su calidad de vida en sus relaciones interpersonales, en su estadc de
salud. (24)

Existen estudios que han reportado de un 19.3% af 28.2% de pacientes, candidatos a cirugia
bariatrica que han presentado a lo large de su vida un trastormo depresivo. Por ejemplo, Black, et.

4



Al. Realizaron un estudio en 88 mujeres y encontrd que tenfan historia de un trastorno depresivo
mayor en un 19.3%, y otro 10% algin otro tipo de depresién, incluyendo el trastorno bipolar.
Estos datos fueron obtenidos, utilizando |a entrevista del Instituto Nacional de Salud (NIH). Otro
estudio realizado por Lami, et. Al. Encontré que de 70 mujeres y 10 hombres, tuvieron un episodio
de trastorno depresivo mayor utilizando los criterios del DSM-III. El 50% cumplieron criterios para el
eje |.

Similares hallazgos se reportaron en un estudio realizado por Powers. et. al., encontrandose que
28.2% de un grupo de 111 mujeres y 20 hombres que tuvieron trastomos afectivos también
valorados con los criterios del DSM-IV. Como resultado det estudio se concluyé que los pacientes
con obesidad extrema tienen mayor indice de depresion que los pacientes controles. Por otra parte
el estudio de Lami, et. al. concluyd que no hay diferencia significativa con la poblacién general.
Esta diferencia podria atribuirse a la seleccién de los pacisntes para comparacion (25).

Las mujeres con obesidad extrema son quienes mas riesgos tienen para presentar un trastorno
depresivo, siendo las mas susceptibles que los hombres. Sitian, et. al., encontré una relacion
positiva entre ef BMI y sintomas de depresién, medido por la escala epidemiolégica de estudio de
depresion (CES-D) (14). Carpenter, al utilizar la entrevista estructurada del DSM-IV para
diagnosticar trastorno depresive mayor. Este encontrd que las mujeres obesas (BMI 30 Kgm2)
fue un 37% mas frecuente que tuvieran un trastomo depresive en el pasado, que las mujeres con
un BMI = 20.8 - 29.9 Kgm2. También fue significativamente mas frecuente que reportaran
ideacion suicida o intento suicida. Siendo que los hombres redujeron el riesgo de trastorno
depresivo e intentos suicidas. (5,6,14).

En los pacientes extremadamente obesos se ha visto un mayor riesgo de morbi y mortalidad no
s6lo en enferme_dades médicas como lo es el infarto, la ateroesclerosis, problemas vasculares, etc.,
si no, un mayor riesgo de complicaciones psicosomaticas. Se han reportado un pobre bienestar
emocional en obesos extremos con un BMI 38 Kgm2 que los moderadamente obesos con un BMI
34-37 Kgm2. Sin embrago no se han encontrado diferencias significativas entre depresion y
ansiedad en este grupo de pacientes. (14).

En las valoraciones que se han realizado en pacientes con obesidad exirema que fueron
sometidas a cirugia bariatrica, comparadc con un grupo de mujeres también con obesidad pero
sometidas a reduccién de peso con tratamiento farmacolégico, se encontré que en las candidatas a
cirugia baridtrica mostraban altos puntajes en la escala de Beck, con un 43% con trastomo
depresivo mayor minimo, un 24.6% leve, 17% moderado y 15% severo. Siendo estos resuitados
indicativos de que las pacientes sometidas a cirugia bariatrica requieren de una valoracion médica

y mentai apropiada (25)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Los trastornos afectivos es una de la patologia psiquiatrica mas frecuente en pacientes con

obesidad mérbida.

JUSTIFICACION.
Dado que en México son s6lo tres los centros de estudio, entre ellos el Instituto Nacional Ciencias

Médicas de la Nutricion “Salvador Zubiran”, que 'cuentan con la clinica de obesidad en donde se
protocolizan a los pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Nos interesé conocer los datos que
arrojan estas valoraciones sobre la comorbilidad con trastomnos psiquiatricos, por lo que se
decidi6 realizar este estudio para ampliar el conocimiento en la frecuencia de los trastornos

afectivos en esta poblacion.

HIPOTESIS.
1. En pacientes con obesidad moérbida la comorbilidad con trastornos afectivos se estima en un 10-

20%.

2. Los trastomos afectivos se presentan con mayor frecuencia en mujeres con obesidad mérbida.
3. Entre mayor indice de masa corporal mayor frecuencia de padecer un trastorno afectivo.

4. Pacientes obesos con mayor grado de estudios, menor probabilidad de presentar trastorno

afectivo.
5. Los trastomos afectivos se presenta con mayor frecuencia entre las edades de 30 y 50 aflos.

OBJETIVO.

Determinar la frecuencia de los trastornos del estado de animo:
- trastorno depresivo mayor actual episodio Unico
- apisodio depresivo mayor,
- frastorno depresivo mayor recidivante y
- trastorno distimico

En una cohorte de 101 pacientes con obesidad mérbida en protocclo para cirugia bariatrica.

Segun el DSMIV los clasifica en trastornos del estado de dnimo.
1. Trastorno depresivo mayor. Presencia de uno o mas episodios depresivos mayores
sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Este no se explica mejor por la
presencia de un trastomo esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastomo delirante o un trastorno psicético no especificado.
Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco.
Se clasifica leve, moderado grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicoticos,
en remision parcial, en remision total y no especificado
2. Episodio depresivo mayor. Presencia de cinco (0 mas) de sintomas como: estado
depresivo la mayor parte del dia, en nifios 0 adolescentes estado de animo irritable,



disminucion del interés o de la capacidad del placer, pérdida o ganancia importante de
peso, alteraciones con el suefio (insomnio o hipersomnia), agitacion o enlentecimiento
psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad, culpa y desesperanza,
disminucion de la capacidad para concentrarse o indecision, pensamientos recurrentes de
muerte. Durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la
actividad previa.
3. Trastorno depresivo mayor recidivante. Presencia de uno o méas episodios
depresivos mayores, los trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastormo psicético no especificado.
Nunca se ha presentado un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.
Se clasifica en leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas
psicoticos, en remisidn parciai, en remision total y no especificado.
4, Trastorno distimico. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia
de la mayoria de los dlas, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al
menos dos afios, presencia de los siguientes sintomas:

- pérdida o aumento de apetito

- insomnio e hipersomnia

- falta de energia o fatiga,

- baja autoestima,

- dificultades para concentrarse o para toma de decisiones

- sentimientos de desesperanza
No ha habido ningtn episodio depresivo mayor durante los dos 1ros afios de la alteracion.
Nunca ha habido un episodio maniaco, mixto o episodio hipomaniaco y nunca se han
cumplido los criterios para trastorno ciclotimico.
La alteracion no aparece exclusivamente en el trastomo psicético crénico, como son la
asquizofrenia o el trastorno delirante.
Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos, directos de una sustancia o
enfermedad medica.
Los sintomas cursan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la actividad del individuo.



METODO.
En una cohorte de 101 pacientes de la clinica de obesidad del Instituto Naciona! Ciencias Médicas

de la Nutricion “Salvador Zubiran”, con obesidad mérbida (100% por arriba del peso ideal), entre
hombres y mujeres de entre 17 y 64 afios valorados como parte del protocolo para cirugia
bariatrica desde enero de 1998 hasta enero del 2002, residentes de la ciudad de México. Durante
su primera valoracién se aplicaron 101 ECED | aplicados por médico psiquiatra.

Se utilizd la entrevista utilizando como instrumento el ECED (Entrevista Clinica Estructurada para
Diagnésticos del DSM-1V), que es la version en espaniol del SCID (Structural Clinical Interview for
DSM-IV), con el objeto de determinar el diagnédstico del eje | segin el DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual-IV Edition) que proporciona puntuaciones numéricas en las escalas
diagndsticas. Es atit para establecer la gravedad de la enfermedad y para controlar la
recuperacion. Su utilidad mas importante es como instrumento de investigacion, ayuda a
estandarizar una cohorte de sujetos y proporciona medidas objetivas de resultados para evaluar la
respuesta a los tratamientos.

Esta entrevista se realizé en un promedio de 2 horas.

Se revisaron 101 ECED | aplicados a esta poblacién y se registraron las siguientes variables: edad,
sexo, peso, escolaridad y trastormos del estado de 4nimo (episodio y trastomo depresivo mayor,

trastorno depresivo recidivante y trastorno distimico).

DISENO.
Es un estudio descriptivo retrolectivo.

ANALISIS ESTADISTICO.
El analisis estadistico se realizara a través de la obtencién de la media y desviacion estandar.

RESULTADOS.
Se encontrd una cohorte de 101 pacientes, De estos el 39.3% fueron del sexo masculino y

62.6% del sexo femenino (Fig. 1), con intervalo de edad 17-64 afios (promedio 38.2 DS 10.9), el
grupo mayor fue de las edades entre los 31 y 40 afios (Fig. 2). En los resultados del ECED | se
encontraron 25 pacientes con trastormos afectivos (FIG 3), de los cuales; 14 pacientes con
trastorno depresivo mayor episodio actual (14.1 % DS 0.3) de los cuales 9 fueron mujeres
{(64.2%) y 5 hombres {35.7%). Cinco pacientes tuvieron eplsodio depresivo mayor (5.0% DS 0.2}
de los cuales 2 fueron mujeres (40%) y 3 fueron hombres {60%). Cinco con episodio depresivo
mayor recidivante (5.0% DS 0.2) de los cuales, 4 fueron mujeres (80%) y 1 hombre (20%). Un
paciente con trastorno distimico (1.0% DS 0.09) que fue del sexo femenino {100%) (Fig. 4) (Tabia
1).

El peso de los pacientes fue entre 100 Kg. y 240 Kg. El promedio de peso fue de 143.3 Kg. con
una DS des 34.5. Un mayor nimero de pacientes entre el peso de 121y 140 Kg. Con 37



pacientes con un promedio de peso de 130.9 DS 22.7 (Fig.5), de los cuales 26 fueron mujeres
con un promedio de peso de 128.6 DS 6.1 y 11 hombres con un promedio de pesc de 132.6
DS5.5. (Tabla 2)

El nivel de escolaridad mas frecuente fue la media superior con 39.3% (Fig.6), de las cuales 26
fueron mujeres cuyo peso fue de un promedio de 130.8 Kg. DS 21.9. 13 fueron hombres, cuyo
promedio de peso fue de 174.2 Kg. DS 43.5. (Tabla 3). £l nivel superior fue €l mas bajo con
27.2% de los cuales 15 fueren mujeres con un promedio de peso de 128.12 Kg. DS 15.5. 12
fueron hombres con un promedio de peso de 143.0 Kg. DS 33.9 (Tabla 4).

SEXO

100
50
04
HOMBRES MUJERES
FIG. 1
SEXO TRASTORNOS AFECTIVOS

HOMBRES 9
MUJERES 16

TABLA 1



GRUPOS DE EDADES
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FIG. 3
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FRECUENCIA DE TRASTORNOS
DEPRESIVOS

TABLA 2

FIG. 4
TRASTORNOS AFECTIVOS POR SEXO
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR Mujeres 9 (64.2%)
Hombres 5(35.7%)
TARSTORNO DEPRESIVO MAYOR Mujeres 4 (80%)
RECIDIVANTE Hombres 1(20%)
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Mujeres 2 (40%)
Hembres 3 (60%)
"TRASTORNO DISTIMICO Mujeres 1 (100%)
Hombres o
TOTAL 25
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PREVALENCIA DE PESO EN PACIENTES
OBESOS
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FIG. 5
GRUPO DE
PACIENTES TOTAL MUJERES HOMBRES
120 - 140 37 26 1
Kg. (130.9 Kg. DS 22.7) (128.6 Kg. DS 6.1) (132.6 Kg. DS 5.5)
TABLA3
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ESCOLARIDAD PORCENTAJE PESO PROMEDIO
MEDIA SUPERIOR 39% 26 MUJERES
130.8 Kg. DS21.9
13 HOMBRES
174.2 Kg. DS 43.59
TABLA 4
ESCOLARIDAD PORCENTAJE PESO PROMEDIO
15 MUJERES
PROFESIONAL 27 % 128.1 Kg. DS 15.5
12 HOMBRES
143.0 Kg. DS 33.9
TABLA S
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DISCUSION.
La depresion ocupa una prevalencia del 12% en la poblacién adulta. Encontrando que nuestra

poblacion valorada mostro una prevalencia del 25% por arriba de la prevalencia propuesta en
nuestra hipdtesis, que fue entre un 10% y 20%. Vemos que es una prevalencia mayor que en la
poblacion general. Esto nos habla que en pacientes con obesidad mérbida tienen riesgo mayor a
presentar depresion o aigin trastomo depresivo, que probablemente esté en relacion con el
deterioro en el area social, laboral, familiar, etc. Asi como una baja autoestima como se menciona
en la literatura, ya que en este estudio no se incluyeron estas variables, como son autoestima,
relaciones interpersonales, deterioro. Se verificé que la depresién se presenta con mayor
frecuencia en mujeres obesas, con una prevalencia del 16% y del 9% en varones. Encontrando
una prevalencia mayor también en las mujeres comparado con la poblacién general.

Sobre la premisa de la relacién entre; un mayor BMI, mayor frecuencia de trastomos afectivos,
encontramos una relacién inversa, entre menor peso mayor frecuencia de trastomo depresivo,.
Entre los 100 y 120Kg, encontramos 6 casos de trastomos afectivos (28.5%), entre los 121 y
140Kg. fueron 9 cascs de trastomos depresivos (24.3), entre los 141 y 160Kg., 6 casos de
trastornos afectivos (37.5%), entre ios 161 y 180Kg. con 4 casos de trastormos afectivos (28.5%).
De entre los 181 y 260 Kg. no se reportaron ninglin caso de trastornos afectivas. Por lo que entre
los 141 y 160 Kg., se encontrd la mayor frecuencia de trastomos afectivos, siendo mayor el nimero
de hombres que de mujeres (relacién 1:2), sin tener relacion que en este grupo fue el mayor
numero de pacientes obesos.

Con la variable de escolaridad encontramos que existla un mayor nimero de pacientes obesos
con la educacién media superior ocupando un 39%. Sobre la teorfa de la relacién inversa de: entre
mayor grado de estudios, menor probabilidad de presentar depresion. Encontramos que del grupo
de nivel superior sélo habia 7 casos de trastomos afectivos, siendo menor el nimero de casos
comparados con los de nivel medio superior y basico en donde se encontré 8 casos en cada grupo.
Un hallazgo fue que los hombres de los tres niveles de escolaridad presentaban mayor peso que
las mujeres.

Encontramos que la obesidad se presenta con mayor frecuencia en el grupo de edad mayor a los
21 afios y menor de los 50 afios, lo cual corrobora nuestra hip6tesis. Esto nos lleva a relacionar
que la obesidad morbida puede condicionar un trastomo afectivo o viceversa, ya que ambas
caracteristicas; como son la obesidad y la depresion se presentan con mayor frecuencia en un
grupo de edades, encontrandose que el mayor nimero de trastomos afectivos se present6 en las
edades de entre 10 y 20 afios, con un 66%, seguido por los grupos de edades de entre 31 y 40
afios con un 28.4%. Por lo que nuestra hipétesis de que los trastornos afectivos se presentan con
mayor frecuencia entre las edades de 30 y 50 afios, es rechazada segUn nuestros resultados. Sin
embargo si se encuentra un mayor nimero de trastornos afectivos en pacientes obesos mérbidos,
en un rango mas amplio; siendo entre los 10 afios y los 50 afios.
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CONCLUSIONES.

Nuestras conclusiones fusron que: al parecer los hombres se deprimen menos que las mujeres y
sin embargo pesan mas.

El trastorno mas frecuente fue el trastorno depresivo mayor, seguido por el trastorno depresivo
mayor recidivante y el episodio depresivo mayor.

Concluimos que la aplicacién de ECED-I puede ser atii como instrumento para valorar a los
pacientes con obesidad moérbida candidatos a cirugia bariatrica, ayudando a estandarizar a nuestra
cohorte. Siendo importante también la aplicacién y entrevista por un médico psiquiatra.

En este estudio no se tomd en cuenta la evolucién de los trastornos afectivos durante el curso de
las valoraciones por oftras especialidades, asi como su evolucién posterior a la intervencién
quirirgica.

Resulta util la aplicacién de esta escala para la intervencion oportuna y asi evitar complicaciones

pre, trans y post quirurgica y ofrecerles los mejores resultados a los pacientes.
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