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PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES CON Y SIN OBESIDAD DE
LA UMF 21 DEL IMSS.

Autores: DR Rafael Pérez Villegas residente de medicina familiar, Dra. Leonor Campos
Aragon epidemiologa y jefe Del departamento de Epidemiologia.

Introduccion: La obesidad es un factor de riesgo conocido para enfermedades crénicas.
Diversos autores han evidenciado la relacién de presentar concomitantemente esta
patologia con la depresion la cual su prevalencia por si sola es en la ciudad de México de
7.9%. Actualmente se conocen terapéuticas medicamentosas y no medicamentosas para el
manejo de la depresidn y la obesidad, esta tiene que ser manejada de una manera integral,
para el control y éxito del tratamiento de ambos. Tomando en cuenta la magnitud de la
depresion en la presencia de enfermedades crénico degenerativas y que no puede
descartarse la presencia de esta en la obesidad, podemos suponer que estas enfermedades
pueden presentarse en conjunto y sea un factor por lo que no logremos el objetivo de
disminuir de peso al paciente obeso, al mismo tiempo no se ha trabajado en los cambios
conductuales para abarcar todos los puntos terapéuticos y esto se debe a que conocemos
poco en referente a ambos padecimientos. Objetivo: Determinar la prevalencia de la
depresidn en el paciente con y sin obesidad. Pregunta: ;Cual es la Prevalencia de depresion
en los pacientes con y sin obesidad, derechohabientes que acuden a la UMF 21 del IMSS?
Variables: obesidad y no obesidad--independiente, Depresion ----dependiente.
Metodologia: se aplico una eencuesta de recoleccion de datos (anexo 1). Se buscaron a los
pacientes que acudieron a la unida médica familiar No 21 en ambos turno, del 23 de
septiembre al 17 de noviembre y con previo consentimiento informado, el personal
capacitado peso y midi6 en una sola bascula registrando y se calculo su IMC posterior a
ello se les aplico una encuesta (escala de zung). Se les entrego la encuesta, lapiz, goma 'y
tuvieron un tiempo de aproximadamente 5 min, para contestarlo y posterior al tiempo
sefialado se le recogio el test. Posteriormente se recolecto la informacion para recabar datos
de los entrevistados. Se califico las encuestas segln los test de acuerdo a las respuestas
proporcionadas por los participantes. Se integro una base de datos permitiéndonos obtener
la informacién requerida para proporcionar los resultados del estudio. Se realiz6 el andlisis
con metodos estadisticos de frecuencia simple y de tendencia central. Resultados y
Conclusiones: Se encuestaron 304 derechohabientes solo hubo un caso de depresion severa
del grupo de 20 a 29 afios del sexo femenino y la mayor parte se ubico en depresion leve
con 80.92 %. EI 80.92 % del total de pacientes con depresion leve, el 95.65% corresponde
con obesidad grado I, y el 83.61 % en la obesidad grado Il. En los pacientes sin depresion
que equivale al 4.61% del total de los evaluados, el 20% tenia sobrepeso, del los de
depresion severa que fue el 0.33% d los evaluados corresponde del IMC normal del 2.27%.
O.R.de 10.9 veces mas riesgo de depresion en pacientes con obesidad que los que no son
obesos de padecer depresion. Este estudio muestra la vulnerabilidad que se tiene para
cualquier persona padecer de depresion y lo importante que es su deteccion para el manejo
oportuno de esta enfermedad de una manera multidisciplinaria pues a pesar de tener
conocimiento de esta patologia lo que se persigue es que se derive a tiempo a la
especialidad correspondiente para complementar con los programas de tratamiento de la
obesidad(dieta y ejercicio) para atacar los casos de obesidad y disminuir las posibilidades
de otras enfermedades concomitantes a este.

Palabras clave: obesidad, indice de masa corporal, depresion, prevalencia.



Introduccidn.

La depresién es un trastorno mental que se presenta con el estado de animo deprimido,
pérdida de interés o de placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, suefio perturbado o
apetito, baja energia, y falta de concentracién. Estos problemas pueden convertirse en
crénicos o recurrentes y conducir a importantes deficiencias en la capacidad de un
individuo para cuidar de sus responsabilidades cotidianas. En el peor de los casos, la
depresion puede conducir al suicidio, una tragica fatalidad asociada a la pérdida de
alrededor de 850 000 mil vidas cada afio. La depresion es comun, que afecta
aproximadamente 121 millones de personas en todo el mundo.*

El origen de la depresion es complejo, ya que en su aparicion influyen factores genéticos,
bioldgicos y psicosociales. Hay evidencias de alteraciones de los neurotransmisores,
citoquinas y hormonas que parecen modular o influir de forma importante sobre la
aparicién y el curso de la enfermedad. La psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos
en el eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal relacionados con las citoquinas, asi como
alteraciones inmunoldgicas asociadas a neurotransmisores en el trastorno depresivo mayor
(por ejemplo, se reducen el numero de transportadores de serotonina en linfocitos de sangre
periférica de pacientes deprimidos). Esto parece apuntar a una fuerte relacion entre la
serotonina y el sistema inmune en esta patologia.’

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la misma familia, lo cual
sugeriria que se puede heredar una predisposicion bioldgica. En algunas familias la
depresion severa se presenta generacion tras generacion. Sin embargo, la depresion severa
también puede afectar a personas que no tienen una historia familiar de depresion. Sea
hereditario o no, el trastorno depresivo severo se asocia a menudo con cambios en las
estructuras o funciones cerebrales.”

De acuerdo con el DSM 1V, lo que define al episodio de depresion mayor son los criterios
Al (sensacion de tristeza profunda) y A2 (pérdida de interés en las cosas que normalmente
causan placer), los cuales deben acompariarse de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas
durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas debe ser:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio
sujeto (p. ej., se siente triste 0 vacio) o la observacién realizada por otros (p. €j., llanto). En
los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable.
2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan
los demas).
3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de
mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia.
Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

4. Insomnio 0 hipersomnia (suefio excesivo) casi cada dia.
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demaés, no
meras sensaciones de inquietud 0 de estar enlentecido).
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6. Fatiga 0 pérdida de energia casi cada dia.
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya
sea una atribucion subjetiva 0 una observacién ajena).
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.?

Para el diagnostico de esta enfermedad existen test que facilitan la determinacién de
algunos factores que facilita la deteccion de esta enfermedad. Para depresion existe la
Escala de depresién de Zung, esta fue validada por Conde y cols. En 1970 y ha tenido una
amplia difusion. Es una escala autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la
depresion, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos.
El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los sintomas,
utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo
el tiempo o siempre) Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la
fiabilidad dos mitades, indice o de Cronbach entre 0,79 y 0,92) y Los indices de
correlacion con otras escalas (escala de depresion de Hamilton, inventario de depresion de
Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80. Informa sobre la presencia y
severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible a los cambios en el estado clinico.
La puntuacion total no correlaciona significativamente con edad, sexo, estado civil, nivel
educacional, econémico ni inteligencia. Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si
muestra unos aceptables indices de sensibilidad (85 %) Yy especificidad (75%) cuando se
aplica para deteccion de casos en poblacion clinica o en poblacion general, y ha sido
ampliamente utilizada con esta finalidad. En poblacion geriatrica disminuye su validez,
tanto para cuantificar la intensidad / gravedad de la depresién, como a efectos de cribado o
deteccion de casos, debido al elevado peso relativo que tienen los sintomas somaticos en el
puntaje total.

Se ha observado en un 2% de la poblacion mexicana, lo cual representa dos millones de
personas, ha padecido un episodio de depresién mayor antes de los 18 afios de edad.*

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada a cabo en 2002 entre
poblacion urbana de 18 a 65 afios de edad, concluy6 que los trastornos afectivos —dentro de
los que se incluyen los trastornos depresivos—,se ubican, respecto al resto de los trastornos
investigados, en tercer lugar en frecuencia para prevalencia alguna vez en la vida (9.1%),
después de los trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%).
Al limitar el analisis de la encuesta a los 12 meses previos a su aplicacion, los trastornos
mas comunes fueron los de ansiedad, seguidos por los afectivos. Al analizar los trastornos
individualmente, el episodio depresivo pasa a un quinto lugar (luego de las fobias
especificas, los trastornos de conducta, la dependencia al alcohol y la fobia social), con una
prevalencia de 3.3% alguna vez en la vida. Entre las mujeres, la depresion mayor ocupa el
segundo lugar.’



En un estudio con adolescentes de una poblacion clinica, el 90% de ellos con depresion
mayor experimentd algin trastorno comorbido.is Un estudio realizado en 1995 reporta una
prevalencia de 7.9% para habitantes de la Ciudad de Meéxico, cuyas edades oscilan entre los
18 y 65 afios de edad.®

También se ha observado aumento de la prevalencia de depresion, a mayor grado de
obesidad, sobre todo en las personas consideradas con obesidad severa (IMC >40).”

Caélculos de la OMS indican que en el 2005 habia en todo el mundo aproximadamente
1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso, y al menos 400 millones de
adultos obesos. Ademas, se calcula que en el 2015 habrd 2300 millones de adultos con
sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. 8

En nuestro pais, en la encuesta nacional de salud en el 2000 (ENSA-2000) arrojo que la
prevalencia del sobrepeso era de 39.4 % y de obesidad el 26.1 % en la poblacion adulta
derechohabiente del IMSS. Siendo mas prevalente el sobrepeso en hombres (42.8%) que
en mujeres (36.1%), y en la obesidad lo contrario (hombres 21.2% mujeres 30.9%).°

Actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006, se encontrdé que alrededor
de 30% de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene
obesidad.™

Tabla Il. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México (1988-2006)."

IMC Sobrepeso Prevalencia Sobrepeso Prevalencia Obesidad

Ao Fuente Edad IMC SP/Ob prevalencia so H/M prevalencia ob H/M
1988 Encuesta Nacional de Nutricion | 12-49 24.9-27/> 27 -16.4 -18.7

1993 Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas ~ 20-69 25-29.9/> 30 41/ 36 15/25
1999 Encuesta Nacional de Nutricion Il 12-49 25-29.9/> 30 -30.8 -21.7

2000 Encuesta Nacional de Salud > 20 25-29.9/> 30 40.9/ 36.1 18.6/ 28.1
2006 Encuesta Nacional de Salud y Nutricién >20 >30 0 e 345 /24.2

En la unidad de medicina familiar numero 21 hasta abril del 2008 muestra una prevalencia
del 35.3% de obesidad en mujeres y del 31.6% en hombres.*?

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o
superior a 25, y la obesidad como IMC igual o superior a 30.7°
El indice de masa corporal (IMC) —el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la
talla en metros (Kg. /m2) — es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos,



tanto a nivel individual como poblacional. EI IMC constituye la medida poblacional mas
atil del sobrepeso y la obesidad, pues la forma de calcularlo no varia en funcién del sexo ni
de la edad en la poblacién adulta. No obstante, debe considerarse como una guia
aproximati\éa, pues puede no corresponder al mismo grado de gordura en diferentes
individuos.

Se ha sefialado que es mas comdn encontrar alteraciones de la personalidad y problemas
psiquiatricos en personas obesas que en las de peso normal. =

Dado que las personas obesas no suelen estar satisfechas con su imagen corporal, que
frecuentemente se aislan del contacto social, 0 no se atreven a iniciar contactos eréticos por
temor al rechazo, etc., se puede establecer un circulo vicioso donde el comer se transforma
en un acto para reducir la insatisfaccion y la amenaza de depresion. *

Desde esta perspectiva, la obesidad es visualizada como el sintoma o la consecuencia de un
problema de ajuste psicolégico o social. Sin embargo, se debe recordar que la obesidad en
si misma es un estado patologico, envestida de estigmas sociales, que no revierte
unicamente el problema de estética corporal, sino que atenta incluso contra cualidades
emocionales, de caracter, o personalidad de la persona, afectando a cualquier tipo de
poblacion, a cualquier edad.**

El impacto social y psicolégico de obesidad puede ser significativo. Los nifios de cinco
afios atribuyen a ésta términos negativos como perezosos y feos, también presentan un bajo
concepto de si mismo y se ha divulgado que en los nifios gordos existe un desorden de
depresion y ansiedad, y llega a ser mas comun entre mujeres. =

Dada la importancia de estos dos padecimiento y la comorbilidad se han propuesto varias
teorias entre ellas la de Wadden y Stunkard quienes proponen tres mecanismos
fisiopatolégicos para este abordaje: 1) la obesidad puede ser un factor de riesgo de otros
trastornos; 2) puede ser un sintoma de otras condiciones patoldgicas y 3) puede ser el
estado final de regulaciones homeostaticas. Como puede suponerse, en los dos primeros
casos, se le ha asociado frecuentemente a la psicopatologia. *°

En estudio realizado por Guizado y colaboradores (2002) analizé la psicopatologia de un
grupo con obesidad mérbida, que habian recibido tratamiento quirtrgico de restriccion
gastrica para perder peso, se detectd enfermedad psiquiatrica en 40 %, los diagnosticos
psiquiatricos encontrados fueron que predominaron fueron los trastornos afectivos, en 75
% en el que destaca la depresion. */

Roberts et al. encontraron asociaciones entre la obesidad y la depresion entre los adultos
mayores (las edades de estudio fueron de 40-60 afios) con una relativamente alta
prevalencia de condiciones médicas cronicas y discapacidad funcional, los principales
indicadores de riesgo para la depresion en sus estudios. En cambio, los jovenes incluidos en
la muestra adultos (15 a 39 afios) en los cuales condiciones médicas cronicas y
(118iscapacidad funcional fueron de muy baja prevalencia y no se asociaron con la depresion.
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Se ha encontrado asociaciones entre la depresion y la obesidad observado en poblaciones
de gran muestra en raza blanca en los Estados Unidos y Canada, sin embargo, no puede
extenderse a otras de caracter cultural o grupos étnicos. Estudios longitudinales han
encontrado que la depresion predice la posterior aparicion de obesidad, y que la obesidad
predice posteriormente la aparicion de la depresion, y que el éxito de la pérdida de peso
se asocia con disminucion de la depresion, y que la depresion predice pobres éxitos en la
pérdida de peso.*®

Roberts et al, a partir de datos de la revision de 1994 en el estudio del Condado de
Alameda, encontré un odds-ratio (OR) de 2,29 para depresion entre los obesos en
comparacion con los de peso normal. No hubo asociacion entre bajo peso y depresion. En
un segundo documento, Roberts et al encontraron una asociacion entre la obesidad y la
depresion (OR = 2.13), y también encontr6 que la obesidad se asocié con peor percepcion
de salud mental (OR =1.53), mas el pesimismo (OR = 1.60), y menor satisfaccion con la
vida (OR =1.43)’

Como en otros padecimientos crénicos, la presencia de depresion en el obeso hace dificil la
adherencia al tratamiento. Se recomienda que el médico explore la presencia de esta
alteracion y de considerarlo necesario canalice al paciente con un especialista para su
tratamiento. La presencia de problemas psicoldgicos en el paciente puede hacer necesario
un tratamiento psicologico y/o psiquiatrico. Estos casos tienen que ser identificados y
referidos para su tratamiento.

En la actualidad no contamos con datos estadisticos de depresion en la obesidad en México,
en este estudio se pretende documentar esta informacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que la obesidad es un factor de riesgo conocido para enfermedades crénicas
como: cardiacas, diabetes mellitus, hipertension arterial, ictus y algunas formas de canceres.
En México tenemos una alta prevalencia de esta enfermedad. Diversos autores han
evidenciado la relacion de presentar concomitantemente esta patologia con la depresion la
cual su prevalencia por si sola es en la ciudad de México de 7.9%. Actualmente se
conocen terapéuticas medicamentosas y no medicamentosas para el manejo de la depresion
y la obesidad, esta tiene que ser manejada de una manera integral, para el control y éxito
del tratamiento de ambos. La atencion médica en el primer nivel del IMSS se ha enfocado
en el fomento a la salud y a la prevencion primaria mediante recomendacion de dieta baja
en calorias y en esquemas planificados de actividad fisica, aun asi, no se ha logrado el
impacto esperado y requerido para disminuir la obesidad. Tomando en cuenta la magnitud
de la depresion en la presencia de enfermedades cronico degenerativas y que no puede
descartarse la presencia de esta en la obesidad, podemos suponer que estas enfermedades
pueden presentarse en conjunto y sea un factor por lo que no logremos el objetivo de
disminuir de peso al paciente obeso, al mismo tiempo no se ha trabajado en los cambios
conductuales para abarcar todos los puntos terapéuticos y esto se debe a que conocemos
poco sobre los factores psicolégicos del paciente obeso.

Por lo anterior expuesto, es que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cual es la Prevalencia de depresion en los pacientes con y sin obesidad, derechohabientes
que acuden a la UMF 21 del IMSS?

12



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la depresidn en el paciente con y sin obesidad

Obijetivos especificos

Determinar el grado de depresion en pacientes no obesos

Determinar el grado de depresion en pacientes con obesos

Determinar la prevalencia segun el grado de depresion en los pacientes con y sin obesidad
Determinar la prevalencia de depresion en pacientes no obesos

Determinar la prevalencia de depresion en pacientes con obesidad

HIPOTESIS

No es necesaria, por ser un estudio descriptivo, sin embargo considero conveniente plantear

la siguiente hipotesis de trabajo

HIPOTESIS DE TRABAJO

La depresion es mas prevalente en pacientes con obesidad gue los no obesos

13



MATERIAL Y METODOS:

DISENO METODOLOGICO:

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, observacional, transversal.

Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una poblacion la cual se pretende describir en
funcién de un grupo de variables.

Observacional: Estudio en el cual el investigador solo puede describir o medir el fendmeno
estudiado, por tanto no se puede modificar a voluntad de ninguno de los factores que

intervienen en el proceso.

Transversal: implican la recoleccion de datos en un solo corte en el tiempo.

POBLACION EN ESTUDIO: Poblacion de 20 a 59 afios de edad quien acudan a la UMF
21, del IMSS, de la Cd. de México.

LUGAR DE ESTUDIO: En la Unidad de Medicina Familiar numero 21, del IMSS, ubicada
en Av. Francisco del Paso y Troncoso No. 201, Colonia Jardin Balbuena, Delegacion
Venustiano Carranza.

PERIODO DE ESTUDIO: desde el 23 de septiembre al 17 de noviembre del 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION: Ambos sexos, con un rango de edad de 20 a 59 afios, ser

derechohabientes de la UMF 21 de ambos turnos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: mujeres embarazadas, cuestionarios incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION: no se proponen por tratarse de un estudio transversal.
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Variables | Tipo Caracteristica | Definicién Definicion | Indicador
conceptual operacional
Depresion | Dependiente | Cualitativa Es un | Todo 25-49 No depresion
de intervalo | trastorno del | paciente
estado del | con una | 50-59Depresion
animo puntuacion | leve.
caracterizado | en la escala
por sensacion | de  Zung
de tristeza | mayor  de | 0-69 Depresion
profunda y | 50 puntos | moderada
pérdida de
interés en las >70 Depresion
cosas que grave
normalmente
causan placer
que duren al
menos 2
semanas.
Obeso Independiente | Cualitativa Es un estado | Todo 30a 34.9
deintervalo | de exceso de | paciente obesidad |
masa de tejido | con un
adiposo  que | indice de | 35a39.9
implica un | masa obesidad I
factor de | corporal
riesgo  para | mayor de | mas o igual a 40
alguna 30 obesidad I11
enfermedad
cronica.
No obeso | Independiente | Cualitativa Paciente que | Todo 18.5A 24.9
deintervalo | no tiene un | paciente Normal
factor de | con un
riesgo  para | indice de | 25A29.9
una masa Sobrepeso
enfermedad corporal
cronica. menor  de
30
Edad Independiente | Cuantitativa | Tiempo que | Tiempo de | Nimero de  afios
discontinua tiene de vida | vida cumplidos
desde que | expresada
nacio. en afios
Sexo Independiente | Cualitativa Caracteristica | Distincion 1. Masculino
nominal biolégica que | entre 2. femenino
define a un ser | hombre vy
humano  en | mujer
hombre 0
mujer.
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MUESTRA: para el célculo de la muestra minima representativa se utilizo la formula para
poblacion finita o sin remplazo y de proporciones. Para ello se tomo la poblacién de la
unidad 20 a 59 afios hasta el mes de junio del 2008 que fue de 60002 pacientes.

En donde:

N = Total de individuos que comprende la poblacién

z = Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacién

p = Es la proporcién de observacion que se espera obtener en una categoria

g = Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual a 1-p

d = Desviacion estandar

N= 60002 n= Nz% pq
7= (1.96)? d?> (N-1) + Z%pq
p=0.5
g=0.5
d= (0.056)>
n= (60002) (1.96°) (.5) (.5)

(0.056)Z (60002-1) + (1.96)Z(.5) (.5)

n= (60002) (3.84) (.5)(.5)
(0.003136) 60001 +(3.84)(.5)(.5)
n= (230407.68)(0.25)
188.16.+0.96

n= 57601.92
189.17

n=304
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y METODOS E INTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

Encuesta de recoleccion de datos (anexo 1). Se buscaron a los pacientes que acudian a la
unida medica familiar No 21 en ambos turno, en el tiempo establecido, informando
previamente en lo que consistia el estudio; se les entrego el consentimiento informado
(anexo 2), siendo afirmativa la participacion de la persona, el personal capacitado peso y
midié en una sola bascula ubicada en fuera del consultorio 10, se registro en su hoja de
encuesta y se calculo su IMC y se anoto de acuerdo a la clasificacién de la OMS el IMC.
Se les aplico una encuesta compuesta con datos personales, y estd estructurada para
determinar el problema psicolégico. Se les entrego la encuesta, lapiz, goma y tuvieron un
tiempo de aproximadamente 5 min, para contestarlo y posterior al tiempo sefialado se le
recogio el test. Posteriormente se recolecto la informacion para recabar datos de los
entrevistados. Se califico las encuestas segun los test de acuerdo a las respuestas

proporcionadas por los participantes.

PLANIFICACION DEL ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizo un banco de datos en Excel, y se utilizo el programa SSPS para la formulacion de
cuadros estadisticos. Se realizo un analisis univariado con medidas de frecuencia simple y
de tendencia central las cuales tendran graficos representativos, asi como el célculo de la
prevalencia del evento en ambos grupos previamente mencionados y el andlisis bivariado
con razon de momios y ji de Mantel y Haenszel. Estas se calcularon con el programa Epi-

info.
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RECURSOS

Recursos humanos: médico residente de medicina familiar

Recursos materiales: lapices, gomas, 1 memoria USB, | computadora, 2 tabla portapapeles,
reproduccion de las encuestas, programa SSPS (software), programa Epi-info version 6
(software).

Recursos financieros: financiado por el médico residente.

La recoleccion de datos se realizara en un periodo de dos meses aproximadamente para
poder disponer de las encuestas y realizar el andlisis estadistico (2 semanas), y una semana

para las conclusiones y presentacion final de la investigacion.

Consideraciones éticas.

La presente investigacion se realizara con previo consentimiento informado por escrito
indicando los procedimientos que se realizaran asi sobre los fines de los datos
proporcionados por los pacientes que esta sera para el analisis; confidencial y se reportara
de manera grupal, anénima y exclusivamente en informes cientificos y documentos
académicos. Basandonos en el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud, en la declaracion de Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y
asegurando el bienestar de los pacientes de acuerdo a los principios contenidos en el cédigo
de Neumberg, la enmienda en Tokio, el informe Belmonte. Este trabajo de investigacion
sigue los lineamientos de las normas internacionales, nacionales e institucionales vigentes
en los &mbitos correspondientes ya publicados como son la declaracién de Helsinki, la Ley
General de Salud y la Ley del Seguro Social asi como las consideraciones de las normas e

instructivos instituciones en materia de investigacion clinica.
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RESULTADOS

Se encuestaron 304 derechohabientes de los cuales 246 (80.9%) fueron del sexo femenino y
58 (19.1%) del sexo masculino. grarico 1

GRAFIcO 1 . FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN LA
INVESTIGACION
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% DE PACIENTES PARTICIPANTES EN EL
ESTUDIOPOR GRUPOS DE EDAD

33.55

35.00

30.00
25.33
25.00 22.04
20.00 19.08
15.00
M Serjesl

10.00

5.00

0.00

20a 29 anos 30a 39anos 40a 49 afos 50a59anos

PORCENTAIJE %

GRUPOS DE EDAD

GRAFICO 2 . FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN LA
INVESTIGACION

En el grafico 2 observamos que el grupo que méas predomino en el estudio fue el de 50 a 59
afios con un 33.55% del total de la poblacion. Y el grupo menos participativo fue el de 20 a
29 afos con un 19.08% del total.
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PORCENTAIJE DE PACIENTES CON Y
SIN OBESIDAD

80 237
70
60

50

40 27.63
30

20 -
10 +
0 -

IMC <30 IMC> 30

%

m %

SIN OBESIDAD Y CON OBESIDAD

GRAFIcO 3 - FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN LA
INVESTIGACION

En el grfico 3 observamos la participacion de pacientes de acuerdo a su IMC del total de la

poblacion registrando que el 72.37% fueron con IMC >30y del 27.63 con IMC < de 30.
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PORCENTAJE POR GRADOS DE
DEPRESION ENCONTRADAEN EL
ESTUDIO

%

B Sin Depresion
H Leve
Moderada

M Severa

GRADOS DE DEPRESION

GRAFICO 4 . FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN LA
INVESTIGACION

El grafico 4 observamos el porcentaje por grado de depresion encontrada en el estudio,

siendo mas con el 80.9% la depresion leve y en menor grado 0.33% la depresion severa.
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GRAFIcO 5. FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN LA
INVESTIGACION

El grafico 5 se observa que el mayor nimero de pacientes segun el grado de depresion
encontrada se ubico en la depresion leve en pacientes obesos siendo el 65.13% del total de
los participantes y donde no hubo casos fue en depresion severa en el grupo de los
pacientes con obesidad.
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Calculo de prevalencia.

TASAS DE PREVALENCIA DE DEPRESION
(CUADRO 1)
VARIABLES TASA %
14
SIN DEPRESION — x100 4.61
304
246
DEPRESION LEVE — x 100 80.9
304
DEPRESION 43
— x100 14.1
MODERADA
304
DEPRESION 1
— x100 0.33
SEVERA
304

En el cuadro 1 observamos la tasa calculada segun el grado de depresion presentada en este
estudio del total de participantes; siendo mas prevalente con el 80.9% la depresion leve en
este estudio y el de menor grado fue de 0.33% de depresion severa.

TASAS DE PREVALENCIA DE DEPRESION EN
PACIENTES OBESOS Y NO OBESOS (CUADRO 2)
VARIABLES TASA %
NO OBESOS 11
SIN DEPRESION 100 13.10
84
NO OBESOS  CON
DEPRESION x 100 86.90
84
OBESIDAD SIN
x100  1.36
DEPRESION
220
OBESIDAD CON 217
x100 98.64
DEPRESION
220

En el cuadro 2 se calculo la tasa de prevalencia de acuerdo a si tenian obesidad o no
para este célculo se tomo como denominador al total de casos
presentados en el estudio, es decir en el caso de los pacientes no obesos que fueron en total

reportdndonos que
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84 con el numerado del total de casos con y sin depresion respectivamente, ahora en
pacientes con algin grado de obesidad estos fueron en total 220, de estos solo 3 no tuvieron
depresion lo que equivale al 98.64% con algln grado de depresion, en los que no tuvieron
algun grado de obesidad estos fueron en total 84 de los cuales solo 11 no tuvieron algun
grado de depresion lo que equivale al 86.90% de pacientes sanos con algun grado de
depresion.

ODDS RATIO= CON SIN

(CUADRO 3) DEPRESION DEPRESION

N OBESIDAD 217 2387
CON OBES 3 387 | 10
SIN OBESIDAD 73 11 219

En el cuadro 3 se muestra el calculo de la razon de momios u ODDS RATIO reportandonos
que tiene 10.9 veces mas riesgo de depresion en pacientes con obesidad que los que no son
obesos de padecer depresion. Con I.C. de 95% (2.78-5.47 ) con un valor de P de 0.0000132
por lo que se concluye que la razén de momios no es debido al azar y es posible afirmar
que en realidad existe una asociacion estadisticamente significativa de padecer depresion
con obesidad. Al realizar este calculo
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Discusion: En este estudio predomino en gran parte la depresion leve en el paciente obeso.
En la literatura encontrada solo se relacionaba si existia depresion o no en el paciente
obeso.”* Con lo anterior es importante a mencionar que en el periodo de aplicacion de el
estudio fue un momento de crisis nacional por la devaluacion de la moneda afectando de
manera indirecta en la economia del pais que pudiera ser un factor que haya sido
determinante en este estudio, en el caso de depresion severa quien se encontraba con IMC
normal se confirmo que se encontraba en puerperio fisioldgico y que probablemente este
haya sido factor para su depresion. Otro dato importante es que en los estudios de tipo
transversal tienen la desventaja de la ambigliedad temporal, que significa que no se tiene
bien establecido si la causa precedio al efecto o no. Por lo que en el estudio se persiguio
generar hipotesis etioldgicas con la bibliografia encontrada 21 Otro factor importante que
podria seria la causa de la alta prevalencia encontrada podria ser el hecho de que la mayoria
de los pacientes estudiados fuero del sexo femenino que segun la bibliografia es mas
frecuente encontrar depresion, asi como la edad siendo mas frecuente el grupo de 50 a 59
afios.®) Wadden y Stunkard lo mencionaron en su estudio al definir la obesidad como un
factor de riesgo asociado al psicopatologia.® En términos generales este estudio muestra la
vulnerabilidad que se tiene para cualquier persona padecer de depresion, pero con un riesgo
mayor si padecen de obesidad, y lo importante que es su deteccion para el manejo oportuno
de esta enfermedad de una manera multidisciplinaria pues a pesar de tener conocimiento de
esta patologia lo que se persigue es que se derive a tiempo a la especialidad correspondiente
para complementar con los programas de tratamiento de la obesidad(dieta y ejercicio) para
atacar los casos de obesidad y disminuir las posibilidades de otras enfermedades
concomitantes a este. Al igual es importante tomar en cuenta la depresién no solo en el
paciente obeso si no en general ya que al igual que la obesidad esta se tiene como un mito
sin tener atencion medica debida de este padecimiento. Es importante aclarar que el
instrumento empleado no da el diagnostico pues ayuda para la deteccidén oportuna de este
padecimiento y esta herramienta agilizaria parte de la consulta en nuestro servicio de
consulta externa.

Conclusiones: en el presente estudio se confirmo que la depresion en el paciente obeso es
mas prevalente con un 98.64% que en los no obesos que fue de 89.90%, que el 80.9% del
total de los casos de depresion se ubico en el grado de leve y el indice de masa corporal
mas prevalente fue el de obesidad grado I con el 45.4%. Con un OR= 10.9 que se entiende
como que la depresion aparece ante la presencia de la obesidad es de 10.9 veces mas que si
no esta presente.
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Propuestas: con el presente estudio da la pauta para dirigirlo en busca de la realizacion de
un estudio de casos y controles para confirmar si existe una relacion entre las variables
expuestas en esta investigacion tomando en cuenta que la depresion es frecuente en la
obesidad.

Otra opcion es un estudio de cohorte para determinar con mayor fuerza si la obesidad es la
causa de depresion.

Si bien es cierto que el diagnostico es clinico de la depresion nuestra intension en este
estudio era presentar una herramienta para la consulta de medicina familiar autoplicable y
de facil manejo que nos permitiera detectar como un tamizaje y abordar de manera méas
directa sobre este problema de depresidn en los pacientes con alguna enfermedad crénica y
pueda ser ese vinculo que no nos permita avanzar en la terapéutica es una hip6tesis que
surge después de este estudio

Se pretende que el presente estudio se le de difusion para qué se revisen las propuestas,
asi como exponer en sesiones generales y publicar el estudio.
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Anexo 1.

Carta de consentimiento informado del paciente
La Universidad Nacional Autonoma de Meéxico y la unidad de Medicina Familiar No 21 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del Dr. Rafael Pérez Villegas, Medico
Residente de Medicina Familiar, estan realizando un estudio sobre la prevalencia depresion
en el paciente con obesidad, con el proposito de tener informacidn que permita mejorar las
condiciones de la atencion.
Usted ha sido seleccionada (0) para participar en este estudio, por lo que le solicitamos su
consentimiento para aplicarle una cedula que abordara datos generales y datos sobre su
estado de salud mediante unos cuestionarios que acompafan este documento.
Toda la informacion que surja de estas cedulas sera para el analisis, asi como también sera
confidencial y reportando de manera grupal, an6nima y exclusivamente en informes
cientificos y documentos académicos.
Su participacién es absolutamente voluntaria, por lo tanto, puede dejar de contestar
cualquier pregunta o negarse a participar en cualquier momento de la investigacion. Su
negativa ahora o en el futuro no afectara de ninguna manera su relacion con esta institucion.
Por lo anterior le agradecemos de antemano su amable participacion.

AUTORIZACION

He leido y entendido este documento. Los propdsitos del estudio me han sido explicados a
entera satisfaccion y sé que puedo renunciar a participar en cualquier momento del estudio,
sin que ello perjudique mi relacion con esta institucion. Acepto participar en el estudio
descrito y responder de manera veraz a lo que se me pregunte. La firma no me compromete
en nada y es solamente un requisito de validacion de este proyecto.

Nombre Firma
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Anexo 2

La presente cedula tiene la finalidad de recabar informacién para identificar factores psicologicos en la obesidad. El

analisis de la informacion que surja en estas cedulas, sera confidencial y reportada de manera grupal, anonima y

exclusivamente en informes cientificos y documentos academicos

No de afiliacion consultorio
peso talla IMC

A continuacion encierre en un circulo la opcion segtin sea el caso de usted

sexo: 1.- masculino 2.-femenino

Estos datos seran utilizados unicamente con el propdsito de obtener

informacion util paramejorar la atencion medica , sin ser facilitados a
ninguna otra entidad ni utilizados para el envio de ningun otro tipo de
informacion ajena a lo solicitado

marque en una x seglin sea la respuesta que usted considere en haya
sentido en las ultimas dos semanas

turno edad

Escala de Zung

nunca

algunas wveces

frecuentemente

sempre

1.¢ Me siento abatido y melancdlico?

2.¢ En la mafiana es cuando me siento mejor?.

3. éTengo accesos de llanto o deseos de llorar?.
4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche?.

5. éComo igual que antes?

6.¢ ?antengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las relaciones sexuales.

7. éNoto que estoy perdiendo peso?.

8.iTengo molestias de estrefiimiento?.

9. iEl corazén me late mas aprisa que de costumbre?.

10. ¢ Me canso aunque no haga nada?.

11.éTengo la mente tan clara como antes?.

12.¢ Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba hacer?.
13. {Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto?.
14.iTengo esperanza en el futuro?.

15.¢Estoy mas irritable de lo usual?.

16. ¢ Me resulta facil tomar decisiones?.

17.¢ Siento que soy Util y necesario?.

18. ¢ Mi vida tiene bastante interés?.

19.iSiento que los demas estarian mejor si yo muriera?.

20. {Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba?.

total
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