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RESUMEN

“SINTOMAS DE ANSIEDAD GENERALIZADA RELACIONADOS
CON OBESIDAD EN ADULTOS DE LA UMF No 28 “GABRIEL
MANCERA”, IMSS

AUTORES: Dra. Nancy Xolalpa Castaiieda.

OBJETIVO: Relacionar la ansiedad generalizada con obesidad en derechohabientes de la
UMF No 28 Gabriel Mancera.

MATERIALY METODOS: Estudio transversal, observacional, descriptivo. Se aplico la
escala de ansiedad de Hamilton a pacientes mayores de 18 aflos y menores de 60, sin
distincion de sexo, con obesidad, que aceptaron participar y cumplieron con los criterios de
inclusion. El tamafio de la muestra fue de 150 pacientes; se les aplico un instrumento con
variables sociodemograficas y la escala de Hamilton para ansiedad. Variable dependiente
ansiedad, variable independiente obesidad. Para el andlisis estadistico se disefio una base de
datos en el programa SPSS V15.

RESULTADOS: 55% presentaron ansiedad leve, 40% de moderada a grave y 5% sin
ansiedad; 66% con obesidad grado I, 22% grado I 'y 12 % grado III. Se aplico. Chi* la cual
tuvo un valor de P=0.003 por lo que la intensidad de los sintomas de ansiedad generalizada
tiene relacion directa con el grado de obesidad.

CONCLUSIONES: Los sintomas de ansiedad que se relacionan con obesidad, son: humor
ansioso, tension, gastrointestinales y sistema nervioso central.

En la consulta del Médico Familiar la ansiedad al manifestarse como alteraciones del
animo, del pensamiento, comportamiento y las actividades fisiologicas es un trastorno que
desafortunadamente se encuentra subdiagnosticada pero es importante buscar ansiedad en
los pacientes con obesidad.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Ansiedad, Escala de Hamilton de ansiedad.



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

La obesidad en la historia era considerada como deidad en las grutas del paleolitico
adoraban a la mujer como una madre tierra ella guardaba el sobrante de la cosecha y de la
caza, disponia de todos los bienes. En el altiplano de bacata en el centro de Colombia, los
chibchas recreaban a su diosa Bachue, figura compacta, maciza como si la obesidad fuese
una metafora escultdrica de grandeza. La Venus de Willendorf, la de Leuspague, la de
Laussel son figuras maternales obesas, con adiposidad morbida. Miguel Angel en sus
figuras femeninas con una contextura androgena, obesidad como paradigma de belleza. La
gula segin Dante merecia un castigo ejemplar. Como imagen del pecado ha sido como una
corriente que viene y se va. En los primeros tiempos cuando la comida era escasa las
mujeres gorditas y de barriga prominente eran consideradas las mas bellas y deseables. Para
el siglo XX esta figura fue reemplazada por una figura tubular y delgada, adquiriendo el

aspecto casi sexual de nuestros dias'.

1.1.1 DEFINICION

La obesidad segtn la OMS se define como un IMC igual o superior a 30°.
Es una enfermedad cronica caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo,
lo que generalmente se acompafia de alteraciones metabolicas asociadas a patologias

endocrinas y cardiovasculares’.

De acuerdo a la NOM-174-SSA1-1998 la enfermedad se caracteriza por el exceso de tejido
adiposo en el organismo que determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe

un indice de masa corporal mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25°.



1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de obesidad se incremento en las ultimas décadas, hasta convertirse en un
problema prioritario de Salud Pablica’. Esta es considerada por la Organizacion Mundial de
la Salud como la enfermedad nutricional mas frecuente del mundo, en el 2005 se calculo
400 millones de adultos obesos. Y se pronostica que para el 2015 habrd mas de 700
millones de personas con obesidad. En la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(NHANES III 1998-1994) el 20% de los hombres y el 25% de las mujeres de los Estados
Unidos de América son obesos. Canadd sigue a los Estados Unidos con un 13.4% de
adultos obesos. En Brasil, la obesidad afectaba a 6% de hombres y 13% de mujeres en
1989. En Pert la prevalencia de adultos con sobrepeso aumento un 50% en México, en

Paraguay y Uruguay mas del 15% de los habitantes de estos paises son obesos®.

En México en 1999, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres mayores
de 20 anos era de 59.6%. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006
(ENSANUT 2006)* mostraron que esta prevalencia se increment6 hasta 71.9%’.

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), el 64.2% de la poblacion de 20 a 64
afios de edad es portadora de obesidad o sobrepeso (IMC > 25). La Encuesta Nacional de
Salud 2000 demostré una prevalencia de obesidad del 24% en poblacion mexicana mayor
de 20 afios®. El pico de incidencia se reporta en sujetos en edades entre 35 a 44 afios de
edad (16.3% en hombres y 13.5% en mujeres), siendo la incidencia mas baja en el grupo de

edad mayor®.

En la Unidad de Medicina Familiar ntimero 28 Gabriel Mancera se reportan las
comorbilidades de la Obesidad dentro de las diez principales causas de demanda de
consulta por mes en el siguiente orden: hipertension arterial (6273 consultas), diabetes
(1812 consultas), enfermedad isquémica del corazéon (472 consultas), EPOC (577
consultas), dorsalgia (500 consultas), trastornos del metabolismo de los lipidos (497
consultas), trastornos de ansiedad (247 consultas), artrosis (246 consultas), insuficiencia

venosa (184 consultas), las cuales son las enfermedades que mas se relacionan con la



obesidad. En la UMF 28 no se ha hecho un registro del numero total de pacientes con

obesidad®.

1.1.3 FISIOPATOLOGIA

En su desarrollo y aparicion se involucran factores, causas son de origen heterogéneo, que
desembocan en un fenotipo obeso. Entre estos factores se incluyen hormonas como leptina
y grelina. Otros elementos relacionados con el apetito y la saciedad, son diversos
neurotransmisores como el neuropéptido Y, la serotonina (SHT), el factor liberador de la
corticotropina (CRF) y la colecistokinina (CCK). La contribuciéon de los elementos

ambientales, estilo de vida sedentario y una inadecuada educacion de una dieta sana’.

La teoria del lipostato explica la relativa estabilidad del peso corporal. Establecio
predicciones de sefales periféricas de saciedad, con influencia en los centros cerebrales del
control del apetito. En 1994 se descubrio la leptina con propiedades de activacion de
saciedad'. La leptina es un péptido de 167 aminoacidos (aa) que incluye una secuencia de
sefializacion de 21 aa. Es codificado por el gen OB que se encuentra localizado en el brazo

largo del cromosoma 7, en la region 31.3 y contiene 3 exones (2 de ellos codificantes)'.

Es sintetizado y secretado por el adiposito, el cual provee una sefial retroalimentadora del
tejido adiposo a sus receptores en el hipotdlamo. Los adipositos viscerales parecen producir
menos leptina que su contraparte subcutanea. Este péptido es transportado en la sangre y
atraviesa la barrera hematoencefalica inhibiendo el neuropéptido Y, una sustancia con gran
efecto estimulante sobre el apetito, también inhibe otros neuropéptidos orexigenos. Niveles

altos de leptina son indicativos de exceso de masa adiposa''.

Concomitantemente el neuropéptido Y, produce un aumento en la actividad del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal resultando en hipercortisolemia y ademads inhibicion de la
termogénesis. Estos efectos limitan aumento extra del peso. En la mayor parte de los

humanos obesos la leptina se encuentra elevada, lo que sugiere mas bien una resistencia a la



leptina, que una deficiencia hormonal. Los niveles plasmaticos de leptina corresponden con

la hiperinsulinemia independientemente del indice de masa corporal'.

1.1.4 FACTORES DE RIESGO

La palabra obesidad derivada de los vocablos latinos ob (sobre o encima) y edere (comer)
etimologicamente significa “comer de mas”. Existen factores de riesgo para la obesidad que
son modificables como los habitos alimenticios, sociales, culturales, socioculturales,

actividad fisica y psicologicos'.

Factores modificables los habitos alimenticios en donde el mayor aporte de alimentos es
uno de los factores etiologicos para la obesidad. Las costumbres familiares pueden
establecer pautas alimentarias que persistan luego como preferencias o conductas
alimentarias. La mayor frecuencia de obesidad en miembros de una misma familia es
consecuencia de una similitud en la manera de ingresar la energia (como la alta ingesta de
grasas) o de gastarla (nivel de actividad), es decir producto de interaccion del estilo de vida
con un terreno genéticamente determinado. La alimentaciéon moderna ha disminuido
paulatinamente la ingesta de fibras y ha incrementado el consumo de alimentos
concentrados en energia como los azucares, las grasas y el alcohol. Es posible desarrollar
hiperfagia, sobrealimentacion, sobrepeso y obesidad solo con manipulaciones alimentarias.
Los factores alimentarios dependen en gran medida de la influencia y de la amplitud de
expresion de modalidades y conductas disponibles en el material genético, de la
disponibiliad de alimentos y de sus efectos de las costumbres socioculturales y de los
habitos y posibilidades individuales. Las bases de la alimentacion subyacen en razones de
orden econdmico, material, cultural o religioso y en particular son patrimonio de cada etnia
en su respectivo habitat de vida. El estilo de vida puede modificar involuntariamente e
insensiblemente los héabitos de comida. El nivel de actividad fisica la disminucion del
trabajo muscular tanto en las labores cotidianas como en el esfuerzo para procurar el
alimento condujo a una menor necesidad alimentaria y una modificacion de las
proporciones corporales. La disminucion del gasto por trabajo, los cambios en la cantidad

de masa magra dependiente del nivel de actividad'?. Los problemas psicologicos de



conducta alimentaria se caracterizan por un deterioro social y preocupacion excesiva por el
cuerpo, la figura y el peso'®. La teoria de Kaplan de que los obesos son personas que tienen

problemas afectivos o de personalidad que intentan aliviar mediante la conducta de comer”.

Factores no modificables como la herencia ligada al Gen MC4R que representa el primer
locus cuyas mutaciones conllevan a obesidad morbida de herencia dominante en el hombre
y que suele aparecer a partir de los 5 afios de edad, ademas de las mutaciones del gen de la
leptina que causan un sindrome de obesidad pura, sin alteraciones endocrinas ni
reproductoras. Estudios genéticos sugieren que mas de 40 genes, locus o regiones,

distribuidos en 20 cromosomas podrian participar en la distribucion de la grasa corporal''.

La obesidad es una enfermedad cronicodegenerativa que predispone a padecimientos entre
las que se encuentran la hipertension arterial, la enfermedad coronaria, la enfermedad
cardiovascular, aparicion de varices en extremidades inferiores, trombosis venosa profunda,
enfermedades musculoesqueleticas, hiperlipemia, hepatobiliares, pancreaticas, apnea del
suefio, sindrome de hipoventilacion, dislipidemia, diabetes mellitas tipo 2 (DM 2),
sindrome de resistencia a la insulina, irregularidades en la menstruacion y dermopatias.
También se asocia con algunos tipos de neoplasias como gastrico, colorrectal, pancreatico,

endometrio, ovario, cuello cervical, mamario y de prostata'.

Los factores de riesgo a que conlleva la obesidad son que la grasa abdominal,
especificamente la visceral determinada mediante tomografia axial computarizada se ha
asociado a complicaciones metabdlicas como el sindrome metabdlico. Estudios recientes
han documentado, se relaciona con resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e intolerancia
a la glucosa. Asi con un perfil de lipoproteinas aterogenicas en el cual incluye
hipertrigliceridemia, niveles aumentados de apo B, aumento de particulas LDL pequenas y
densas y concentraciones disminuidas de C-HDL, alteraciones hemostaticas que

contribuyen a un riesgo aumentado de eventos aterotromboticos .



Los depositos centrales de grasa estan asociados con alteraciones en varios sistemas y es

mayor a la que representa la grasa periférica. La obesidad visceral se ha asociado también,

con alteraciones endocrinas, en especial a lo que se refiere a la dindmica propia del cortisol,

hormona del crecimiento y esteroides sexuales, con impacto profundo en la actividad de

estas hormonales en tejidos periféricos o blancos. Son portadores de las caracteristicas

clinicas del sindrome metabodlico presentan, virtualmente todas las alteraciones hormonales

que se presentan en la vejez, sugiriendo que esta condicion determine una especie de

envejecimiento prematuro'®.

1.1.5 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Desde el punto de vista clinico, la obesidad se clasifica en:

Hipertrofica: Propia del adulto, caracterizada por gran cantidad de grasa en
los adipositos sin aumento en el numero de células grasas. Estos individuos
son delgados hasta los 30 o 40 afios de edad, momento en el que empieza la
ganancia de peso, esta se puede asociar con un desequilibrio entre la ingesta

caldrico y su utilizacion, suelen tener una distribucion central de grasa''.

Hiperplasica: Forma clinica de larga duracion, el numero de adipocitos y la
cantidad de grasa que contienen es mayor. Estos individuos son obesos
desde nifios con una ganancia importante de peso durante la adolescencia.
Después de esta edad, el nimero de adipositos se mantiene durante toda la
vida. En esta forma de obesidad la distribucion de la grasa es central y

periférica'’.

Morbida: Califica a las personas con mas del 100% de su peso ideal. Se
llama asi porque suele asociarse con situaciones peligrosas y serias para la
vida como la hipertension, la diabetes mellitus y la arteriosclerosis. Este tipo

aumenta entre 6 a 12 veces el riesgo de muerte'.



De acuerdo con la distribucion de grasa, la obesidad se clasifica en:

* Ginoide: Se acumula preferentemente en las nalgas y la parte alta de las
piernas, apariencia corporal de “pera”. El adipocito es resistente a los
cambios de actividad del sistema nervioso autébnomo (SNA -
catecolaminas), muy sensible a la accion de la insulina; por lo tanto los
depositos de grasa tiene una dindmica lenta con movilizacién retardada de

los lipidos".

* Androide: Se localiza en el abdomen con apariencia corporal de “manzana”.
Muy sensible a las catecolaminas y por ello son facilmente removibles,
liberando triglicéridos. Se acompaia frecuentemente de alteraciones
metabolicas principalmente el hiperinsulinismo y el hiperandrogenismo, se
asocia con diabetes mellitus y trastornos de las lipoproteinas circulantes,

hipertension arterial e hiperinsulinismo'”.

De acuerdo con el indice de masa corporal (IMC Kg/m?) la Obesidad se clasifica en:

Delgadez < 18.5
Normal 18.5-249
Sobrepeso 25 —29.9
Obesidad >30
Moderada 30349
Severa 35-399
Morbida > 40"

414818888 (8

1.1.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico de obesidad se establece con: el indice de masa muscular (IMC) que se
obtiene al dividir el peso en Kg entre la estatura en metros al cuadrado'®. Obesidad central:
relacion cintura- cadera de > 0.90 en hombres o > que 0.85 en mujeres y/o indice de masa
corporal (IMC) > 30°. Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura): > 102 c¢cm. en

hombres, y > 88 cm. en mujeres'®.



1.1.7 TRATAMIENTO

La complejidad y la heterogenicidad de padecimientos como la obesidad hacen necesaria
la intervencion de distintos profesionales en los procesos de estudio y tratamiento de la
enfermedad. Médicos, nutridlogos y psicologos son los grupos especializados en el
estudio y tratamiento de la obesidad. La formacién de un grupo multidisciplinario es un
proceso complejo, la mayoria de los grupos cuentan con: Médico internista,
endocrindlogo o bariatra, Nutridlogo, Psicélogo, Equipo de cirugia bariatrica,
Preparadores fisicos, el posible contacto con otros especialistas en caso de ser necesario'’.
La laparoscopia Roux-en-Y con desviacion gastrica, cuyas siglas en inglés son LRYGB
(Laparoscopic Roux-en-Y son LRYGB (Laparoscopic Roux-en-Y gastric-bypass) es el
tratamiento quirargico de la obesidad moérbida, el mejor método actual con resultados

igualmente excelentes al compararlo con la operacion abierta tradicional®

. Comparado
con la terapia convencional, la cirugia bariatrica es una opcidn viable para el tratamiento
de obesidad severa, resultando en corto plazo pérdida de peso, mejorar el estilo de vida,

excepto por hipercolesterolemia, mejora en los factores de riesgo con este elevado *'.

En el NHANES I se demostré que una pobre actividad fisica se relaciona claramente con
una mayor ganancia de peso (>13 kg en los ultimos 10 afios). Se recomienda realizar 20 a
30 minutos de ejercicio de 5 a 7 veces por semana. Esto representa un consumo calorico
de poco méas de 100 calorias por dia a condicion de que el esfuerzo fisico realizado lleve a
una elevacion de la frecuencia cardiaca, incrementar la frecuencia cardiaca un 60% por

arriba de la frecuencia basal normal para la edad del individuo®.

1.2 ANSIEDAD

1.2.1 DEFINICION

La ansiedad es una vivencia universal. Surge en respuesta a exigencias o amenazas como
sefal para buscar la adaptacion. Suele ser transitoria y percibida como nerviosismo y

desasosiego, ocasionalmente como terror y panico. Si se hace persistente, intensa,



autonoma, desproporcionada a los estimulos que la causan genera conductas evitativas o
retraimiento. Contraparte patologica del miedo normal y se manifiesta como alteraciones

del 4nimo, de los pensamientos, del comportamiento y de actividades fisiologicas®.

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Datos del Nacional Comorbidity Survey epidemioldgicos de los trastornos de ansiedad
segun la OMS en pacientes de 14 paises de atencion primaria reporto una prevalencia de
7.9% de ansiedad generalizada. En Espafia siguiendo los criterios del DSM-III-R ha
encontrado unos resultados de una prevalencia de 13,8% para trastornos de ansiedad, las

cifras de ansiedad generalizada de 7.3%*.

En el Nacional Comorbidity Survey se reporta un 17.2% de la poblacion ha padecido alglin
trastorno de ansiedad. La OMS de acuerdo a los criterios del CIE-10 en un estudio en
centros de atencion primaria de 14 paises una prevalencia de 7.4%. Segun el DSM-III R en

los pacientes que acuden a su médico de atencion primaria una prevalencia de 13,8%%.

1.2.3 CRITERIOS DEL DSM IV PARA EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan

mas de 6 meses®.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o mas) de los 6 sintomas siguientes
(algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses):

1. Inquietud e impaciencia.

2. Fatigabilidad o impaciencia.

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
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4. Irritabilidad.
5. Tension muscular.
6. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o sensacion de

suefio no reparador)®.

D. El centro de ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un trastorno;
por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la posibilidad de presentar
una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en
la fobia social), contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
estar lejos de casa o de los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por
separacion), engordar (como en la anorexia nerviosa), tener quejas de multiples sintomas
fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en
la hipocondria), y la ansiedad y la preocupaciéon no aparecen exclusivamente en el

trastorno por estrés postraumatico®.

E. la ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo®.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.ejemplo
drogas o farmacos) o a una enfermedad médica (p.ej, hipertiroidismo) y no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno

psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo®.

1.2.4 INSTRUMENTOS PARA DIAGNOSTICAR ANSIEDAD

Existen varios instrumentos para la evaluacion de la ansiedad, ya que la utilizacién de
escalas para medir variables psicosociales y somaticas, es muy habitual y ofrece ventajas

a la hora de llevar a cabo proyectos de investigacion®.
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Para una correcta aplicacion de estos instrumentos es importante considerar una serie de
directrices basicas que van desde la estimacion de la utilidad potencial de dichas escalas
en cuanto a la evaluacion que se pretende efectuar, a los aspectos relacionados con el

sesgo de los cuestionarios y la interpretacion adecuada de los resultados obtenidos®.

Las escalas de evaluacion y diagnostico de ansiedad, de mas facil y frecuente utilizacion,
en funcion de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que no exigen un entrenamiento

especial para su aplicacion e interpretacion, son las siguientes:

= Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.

= Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS). (Hamilton Anxiety Rating
Scale, HARS)

= Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA). (Brief Scale for Anxiety, BSA)

= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

= Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale,
LSAS)

= Escala de Ansiedad Social de Watson y Friend (Social Anxiety and Distress
Scale, SADS)

= [Escala de Deteccion del Trastorno de Ansiedad Generalizada de Carroll y
Davidson

=  Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15). (Anxiety Screening
Questionnaire, ASQ-15)

» Patient Health Questionnaire (PHQ-9)*.

1.2.5 ESCALA DE HAMILTON DE ANSIEDAD

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad.
Consta de un total de 14 items que evaluan los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de
la ansiedad. Ademas un item evalua especificamente el animo deprimido.

Los items son manifestaciones inespecificas de ansiedad, sin haber demostrado su utilidad

para la evaluacion de un trastorno de ansiedad en concreto.
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El marco de referencia temporal son los tltimos dias (al menos los 3 ultimos) en todos los
items, excepto el ultimo, en el que se valora la conducta del sujeto durante la entrevista.

Es una escala heteroaplicada Ballenguer y Lewis han creado unas sencillas instrucciones
para asignar las puntuaciones mas adecuadas en cada paciente, con el objeto de aumentar la

fiabilidad interevaluadores.

De los 13 primeros items de la HARS se debe identificar:

1. Identifique de entre todos los sintomas posibles para cada item el mas problematico en

los ltimos dias, y que sea debido ciertamente a ansiedad.

2. Determine para ese sintoma estos 3 aspectos: su gravedad, su frecuencia de presentacion

y la incapacidad o disfuncion que produce.

a) Gravedad: 1, leve, de poca importancia; 2, gravedad moderada y alteraciones; 3,
alteraciones graves derivadas de los sintomas muy molesto; 4, el peor sintoma que haya

padecido nunca.

b) Tiempo/frecuencia: 1, ocurre con poca frecuencia durante cortos periodos de tiempo; 2,
ocurre parte del dia o menos de la mitad de los dias (menos de una tercera parte del tiempo
de vigilia); 3, ocurre gran parte del dia, durante la mayoria de los dias (mas de una tercera

parte del tiempo de vigilia); 4, ocurre casi todo el tiempo.

¢) Incapacidad/disfuncion: 1, conciencia de los sintomas, pero sin interferir en las
actividades normales; 2, los sintomas interfieren en alguna actividad o empeoran debido a
las alteraciones; 3, los sintomas causan incapacidad para llevar a cabo (o interfieren
gravemente) las actividades sociales, familiares o laborales; 4, los sintomas causan

incapacidad para realizar (o llevan a evitar) actividades en 2 o mas de las areas anteriores.

3. Haga la media entre las puntuaciones de gravedad y de tiempo/frecuencia y redondee la

media en funcion de la puntuacion de incapacidad.
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La utilizacion de escalas para medir variables psicosociales y somadticas ofrece ventajas
para llevar acabo procesos de investigacion. Las escala de evaluacion de ansiedad, en
funcion de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que no exigen un entrenamiento
especial para su aplicacion e interpretacion es: Escala de Hamilton para la Ansiedad
(HDRS). Tradicionalmente, el instrumento de evaluacion mas utilizado para evaluar este

trastorno. La HARS fue disefiada para valorar la intensidad de la ansiedad®.

La interpretacion de la HARS proporciona una medida global de ansiedad, que se obtiene
sumando la puntuacion obtenida en cada uno de los items. Los puntos de corte

recomendados son: 0-5: no ansiedad. 6-14: ansiedad leve. 15: ansiedad moderada/grave®.

1.3 RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD

La teoria psicosomatica formulada desde la publicacion de Kaplan y Kaplan en 1957.
Segun esta teoria explica que la sobreingesta seria una conducta aprendida por el paciente
con finalidades ansioliticas o en busca de reducir la activacion secundaria a estados
emocionales internos. La teoria de que los obesos son personas que tienen problemas
afectivos o de personalidad que intentan aliviar mediante la conducta de comer. Resulta
imposible determinar si la obesidad provoca alteraciones especificas en la personalidad, o
son estas las que desencadenan la obesidad. Un tema de gran debate entre médicos,
psiquiatras y psicologos™. Los trastornos de conducta alimentaria se caracterizan por un

deterioro social y preocupacion excesiva por el cuerpo, la figura y el peso’’.

La abundante literatura existente entre obesidad abarca diversos aspectos, tales como su
prevencion, fisiopatologia, tratamiento y patologias fisicas asociadas; sin embargo no se
ha puesto la misma importancia al componente psicoldgico, ya que la presencia de algun
trastorno de este tipo podria influenciar el desarrollo de la obesidad como influir
negativamente en el abandono de los tratamientos destinados a la disminucion de peso y a
las patologias concomitantes. Ya que en la primera consulta por sobrepeso, muchos
pacientes manifiestan espontdneamente expresiones en que aluden el término “ansiedad”

como causa de ingestion excesiva de alimentos®.
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La edad de inicio de la Obesidad se ha relacionado con la sensitividad interpersonal, lo
cual sugiere la idea de que la Obesidad de inicio en la infancia tiene mas problemas
psicologicos y psiquiatricos que la Obesidad que empieza posteriormente. La obesidad
morbida estd asociada con un acortamiento de la esperanza de vida y malestar

psicologico®.

Existe una asociacion positiva significativa entre los estados de obesidad con la presencia
de sintomas de ansiedad, por lo que se busca evaluar cuantitativamente la presencia de
sintomas de ansiedad en pacientes con obesidad. Las comorbilidades que incluyen el
componente psiquiatrico, especialmente la ansiedad, no han sido investigadas en estos

pacientes en forma exhaustiva®.

1.4. ACCIONES DEL MEDICO FAMILIAR

El médico familiar debe seguir una estrategia de caracter clinico, que incluya a los
individuos y sus familias, bajo un enfoque integrador de las esferas biologicas y

psicosociales a través del Estudio de Salud Familiar (ESF)™*.

Entre las circunstancias clinicas entre las que se recomienda realizar un estudio de salud

familiar se encuentran las siguientes: Problemas de salud mental como la Ansiedad™.

Teniendo en cuenta que el médico de Atencion Primaria dispone de un tiempo limitado en
la consulta, que la prevalencia de estos trastornos es alta (entre un 20 y 25%) y ademas,
que existen presentaciones atipicas tanto de los trastornos de ansiedad, se entiende que
mas del 50% de los casos quedan sin diagnosticar y sin tratamiento correcto. Por tanto se
hace necesario conocer y disponer de escalas breves y de facil aplicacion y manejo, que

permitan la deteccidn, evaluacion y seguimiento de estas patologias®.
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1.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente México ocupa el segundo lugar en obesidad en el mundo y debido a que se
cuenta con escasa informacion acerca de su componente psicoldgico, la obesidad se ha
relacionado positivamente con la presencia de sintomas de ansiedad por lo que se genera

la siguiente pregunta:

(Cuadl es la relacion entre la ansiedad generalizada y el grado de obesidad en adultos de la

UMF 28 Gabriel Mancera?

1.6 JUSTIFICACION

Debido a que la Organizacion Mundial de la Salud reporta cifras alarmantes de personas en
250 millones de habitantes que padecen esta enfermedad y equivale a un 7% de la
poblacion obesa, por lo que México ocupa el segundo lugar a nivel mundial en obesidad en
donde 2/3 partes de la poblacion adulta son portadoras, con una cifra de 30 millones de
personas que padecen esta enfermedad siendo un problema prioritario de salud publica de
trascendencia a investigar, se considera como una pandemia y el primer caso de
enfermedad crénica no transmisible segun la encuesta nacional de salud y nutricion de
Estados Unidos (NHANES III Fase I).

Representa el factor de riesgo mas importante para desarrollar hipertension, diabetes,
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral y tumores malignos como el gastrico,
colorrectal, pancreatico, endometrio, ovario, cuello cervical, mamario y de prostata que
corresponden a las primeras causas de morbimortalidad nacional.

En base a que son personas que tienen problemas emocionales, psicologicos, econdomicos,
trastornos alimentarios, etc., se ha vinculado a la obesidad con trastornos alimentarios que
intentan mediante la conducta de comer disminuir su ansiedad, por lo tanto existe una
asociacion positiva entre los estados de obesidad con la presencia de sintomas de ansiedad,
por lo que se busca la relacion entre ambas patologias en pacientes adultos de la humo 28

IMSS, ya que no existen reportes escritos que evidencien esta relacion.
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1.7.1 OBJETIVO GENERAL.:

¥¢ Relacionar los sintomas de ansiedad generalizada en adultos con obesidad de la

UMF No 28 Gabriel Mancera.”

1.7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
¥¢ Identificar el perfil socioeconomico de los pacientes con obesidad.

v¢ Identificar el porcentaje de obesidad por género.

¥¢ Identificar la frecuencia por turno de pacientes con Obesidad.

1.8 HIPOTESIS:

Este estudio es observacional y descriptivo por lo tanto no posee hipdtesis, sin embargo en

este caso se realizo a peticion del Comité de Salud:

HIPOTESIS 1 o VERDADERA:

HI: La intensidad de los sintomas de ansiedad generalizada tiene una relacion

directa con el grado de obesidad.

HIPOTESIS 0 o NULA:

HO: La intensidad de los sintomas de ansiedad generalizada no se relaciona con el

grado de obesidad.
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2. MATERIALES Y METODOS:

2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Segun el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:

TRANSVERSAL.

Segtin el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados: DESCRIPTIVO.

De acuerdo a la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:

OBSERVACIONAL.

2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION:
ESQUEMA METODOLOGICO

POBLACION O UNIVERSO
PACIENTES PORTADORES DE OBESIDAD N=X EN LA
UMEF NO 28 GABRIEL MANCERA.

MUESTRA SELECCIONADA
n=150

ESCALA DE HAMILTON

BASE DE DATOS
SPSS 12

RESULTADOS
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2.3 POBLACION O UNIVERSO DE TRABAIJO:

El estudio se realizd en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No 28 Gabriel
Mancera en el Distrito Federal, México. Poblacion urbana. Con indice de masa corporal

IMC mayor o igual a 30. Se realiz6 durante abril del 2007 a noviembre 2008.

2.4 TAMANO DE LA MUESTRA:

MUESTRA

El tamano de la muestra para un estudio transversal, descriptivo, observacional con una
variable nominal; requerird 150 pacientes por un grupo con un intervalo de confianza

90%. Con una proporcion esperada de 0.25 y una variacion aceptada de 0.06.

DEFINICION DE CONCEPTO DE TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos que se requiere.

p= Proporcion de sujetos portadores del fendmeno de estudio.

g= 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio.
0= Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Z o= Distancia de la media del valor de significacién propuesto.

N= (Zo)* (p)(q)
(d)*
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2.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Ser derechohabiente del IMSS

e Con vigencia de derechos.

e Que pertenezcan a la Unidad de Medicina Familiar No 28.
e Que deseen participar.

e Que cuenten con un IMC mayor o igual a 30.

e Edad mayor o igual a 18 afios y menor o igual de 60.

e Pacientes de sexo masculino y femenino.

e Turno matutino y vespertino.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con enfermedades metabodlicas descontroladas.
e Pacientes con enfermedades endocrinas descontroladas.
e Pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica.

e Pacientes en tratamiento con depresores del SNC.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no terminen el cuestionario porque lo llaman a consulta.
e Pacientes que soliciten abandonar el estudio voluntariamente.

e Paciente que ya no sea derechohabiente.

e Por fallecimiento del paciente.

e Pacientes con pérdida de historia clinica.



2.6 VARIABLES

Variable independiente: Obesidad.
Variable dependiente: Ansiedad.

2.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES:

1.- Variable independiente:

a) Obesidad:

Definicion conceptual: La presencia de obesidad segun la OMS se define como un
IMC igual o superior a 30." Enfermedad cronica caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en el organismo, lo que generalmente se acompafia de alteraciones

metabdlicas asociadas a patologias endocrinas y cardiovasculares.?

Definicion operativa.

Ser4 determinado el indice de masa corporal con el peso entre la talla al cuadrado.

2.- Variable dependiente:

a) Ansiedad:

Definicion conceptual: La ansiedad es una vivencia universal. Surge en respuesta a
exigencias 0 amenazas como sefial para buscar la adaptacion. Suele ser transitoria
y percibida como nerviosismo y desasosiego, ocasionalmente como terror y
panico. Si se hace persistente, intensa, auténoma, desproporcionada a los
estimulos que la |causan y genera conductas evitativas o retraimiento. Contraparte
patologica del miedo normal y que se manifiesta como alteraciones del &nimo, de

los pensamientos, del comportamiento y de actividades fisiologicas.
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Definicion operativa: Seréa determinara por los sintomas de ansiedad generalizada
con la escala de Hamilton de ansiedad consta de 14 items humor ansioso, tension,
miedo, funciones intelectuales, humor deprimido, sintomas somaticos generales
musculares 'y sensoriales, sintomas

cardiovasculares, gastrointestinales,

respiratorios, genitourinarios, del sistema nervioso auténomo, durante la
entrevista, con una puntuacion de O=ausente, 1=leve, 2=moderada, 3=severa,
4=grave o incapacitante, con lo que arroja una puntuacion de la intensidad de la
misma: de 0-5 puntos=no ansiedad, 6-14 puntos=ansiedad leve, >o= 15

puntos=ansiedad moderada - grave.

2.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE VARIABLE ESCALADE VALORES DE LAS
VARIABLES MEDICION VARIABLES
NUMERO DE FOLIO CUANTITATIVA CONTINUA NUMEROS
CONSECUTIVOS
TURNO DEL CUALITATIVA NOMINAL 1= MATUTINO
PACIENTE (DICOTOMICA) 2= VESPERTINO
NOMBRE DEL CUALITATIVA TEXTUAL NOMBRE DEL
PACIENTE PACIENTE
EDAD CUANTITATIVA CONTINUA NUMEROS ENTEROS
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 1= FEMENINO
(DICOTOMICA) 2= MASCULINO
OCUPACION CUALITATIVA NOMINAL 1= EMPLEADO
(DICOTOMICA) 2= DESEMPLEADO
ESTADO CIVIL CUALITATIVA NOMINAL 1= SOLTERO
2= CASADO
3= DIVORCIADO
4= VIUDO
5= UNION LIBRE
ANOS DE PORTAR CUANTITATIVA CONTINUA NUMEROS
ENFERMEDAD CONSECUTIVOS
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE

INDEPENDIENTE

NOMBRE DE TIPO DE ESCALADE VALORES DE LAS VARIABLES

VARIABLES VARIABLE MEDICION

PESO CUANTITATIVA CONTINUA VALOR  EN  METROS Y
FRACCIONES DE METRO.

TALLA CUANTITATIVA CONTINUA VALOR EN KILOS Y FRACCIONES
DE KILO.

OBESIDAD CUALITATIVA NOMINAL (1) NORMAL

IMC ) SOBREPESO

3) GRADO 130-34.9
4) GRADO 1135 -39.9
(5) GRADO III > 40

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE

DEPENDIENTE
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS VARIABLES
VARIABLES VARIABLE MEDICION
INTENSIDAD DE | CUALITATIVA NOMINAL (1) 0-5 PUNTOS NO ANSIEDAD.
LA ANSIEDAD (2) 6-14 PUNTOS ANSIEDAD LEVE.
(3) > O = 15 PUNTOS ANSIEDAD
MODERADA - GRAVE.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA ESCALA DE

ANSIEDAD DE HAMILTON

NOMBRE DE
VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

ESCALADE
MEDICION

VALORES DE LAS VARIABLES

1. Humor ansioso

CUALITATIVA

NOMINAL

O AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

2. Tension

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

3. Miedos

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

4. Insomnio

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

5. Funciones

intelectuales

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

6. Humor deprimido

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

7. Sintomas somaticos

generales (musculares)

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

8. Sintomas somaticos

generales (sensoriales)

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA
3 SEVERA
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4 GRAVE O INCAPACITADO

9. Sintomas

cardiovasculares

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

10. Sintomas

respiratorios

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

11. Sintomas

gastrointestinales

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

12. Sintomas

genitourinarios

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

13. Sintomas del
sistema nervioso

autonomo

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

14.Sintomas durante la

entrevista

CUALITATIVA

NOMINAL

0 AUSENTE

1 LEVE

2 MODERADA

3 SEVERA

4 GRAVE O INCAPACITADO

25




2.8 DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 12 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
maximo), estimacién de medias y proporciones con intervalos de confianza. El tipo de
muestra no es representativa. El estudio de las vaiablks dicotomicas se aplico chi

cuadrada para mayor sensibilidad y especificidad de resultados.

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se diseno un formato de presentacion con los datos de identificacion personalizada, como
son numero de folio, turno del paciente, nombre del paciente, edad, estado civil,
ocupacion, ademas se agregaron las variables del la enfermedad a estudiar y el

instrumento de escala de Hamilton para la ansiedad (HARS) (anexo 1).

2.10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizo una entrevista individual a los pacientes que asistieron a consulta de forma
ordinaria en la unidad de medicina familiar de estudio, en el turno matutino y vespertino
de los consultorios del 1 al 32 y en aquellos pacientes que asistieron a platicas de
nutricion. Se dio un tiempo de 25 a 30 minutos para la aplicacion del instrumento y de la

escala de Hamilton de ansiedad.
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2.11 MANIOBRAS PARA EVITAR' Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplico el instrumento y la escala de Hamilton de ansiedad en forma individual. Se
aplico a personas mayores de 18 afios y menores de 60 afos, sin distincion de sexo. La
prueba se realizo en forma individual en un periodo de entre 25 a 30 minutos, es
importante recordar que las respuestas deben de ser individualizadas y personales, que no
requieren ayuda de otras personas. El aplicador de la prueba debe decirle al entrevistado
que: si alguna palabra no queda clara cuando no esté seguro de que alternativa elegir se le
explicara hasta que no quede duda. Si el sujeto pregunta el significado de una palabra,
debe darse la definicion del cuestionario y de ser posible ejemplificar con vivencias

cotidianas del entrevistado.
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2.12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SINTOMAS DE ANSIEDAD GENERALIZADA RELACIONADOS CON OBESIDAD EN ADULTOS DE LA UMF No 28 GABRIEL MANCERA.

2007

FECHA

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Eleccion del tema a

investigar.

Titulo del proyecto.

Antecedentes del tema (15
articulos con resumen o

matriz).

Marco tedrico.

Bibliografia.

Cronograma de actividades.

X<

Portada (hoja frontal).

Marco teorico.

Planteamiento del

problema.

A<

Justificacion.

Objetivos: Generales y

especificos.

Hipdtesis.

Material y métodos

(avance).

Material y métodos.

Tipo de estudio.

Disefio de investigacion del

estudio.

el

Poblacion, lugar y tiempo.

Muestra.

Criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion.

HRR

Variables (tipo y escala de

medicion).

Definicion conceptual y

operativa de las variables.

Disefio estadistico.

Instrumento (s) de

recoleccion de datos.

Meétodos de recoleccion de

los datos.

Maniobras para evitar o

controlar sesgos.

Recursos humanos,
materiales y financiamiento

del estudio.

Consideraciones éticas.

Anexos.

Registro y autorizacion del

proyecto.

Prueba piloto.
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2.13  RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se conto con un investigador quién realiz6 todas las
actividades, orientado por sus asesores de tesis. Para la realizacion de esta investigacion se
contd con un computado HP Pavilion dv2320, con un procesador intel, unidad de
almacenamiento (USB), y un disco compacto para almacenar la informacion. Servicio de
fotocopiado para reproducir la escala de Hamilton de ansiedad y cuestionario de

presentacion, lapices, borradores. Los gastos en general se absorbieron por el investigador.
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2.14 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de investigacion se apego a la normas de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial. Cumple con las normas establecidas en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México,
publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de Febrero de 1984, de acuerdo con
el Reglamento, €sta investigacion se clasifica como “Riesgo 17: investigacion sin riesgo,
segun lo dictado en el Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo 17° “investigacion sin riesgo,
son aquellos que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos,
y en aquellos en los que no realiza alguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables fisiologicas, o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se encuentran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en

las que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta™'.

Se integro la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacion de acuerdo
a la Ley General de Salud Articulo 100 Fraccion IV 320 y 321. Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de prestaciones de servicios médicos Articulo 80 y 81.
Identificacion de la calidad de vida en pacientes con insuficiencia venosa cronica de la

UMF 28%. (Anexo 1).

NOM-168-SSA-1998 de Expediente Clinico. Numerales 4.2 y 10.
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3. RESULTADOS

Se realizo un estudio en 150 pacientes con obesidad, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera, IMSS, de los cuales 99 (66%) fueron del sexo
femenino y 51 (44%) del sexo masculino. Con una edad promedio de 42.7 afios. El 66.7%
presento obesidad grado I, el 22% presento obesidad grado II, el 11.3% con obesidad grado
1.

La Escala de Ansiedad de Hamilton mostrd que 6 pacientes (4%) no presentaron ansiedad,
83 pacientes (55.3%) presentaron una ansiedad leve y 61 pacientes (40.7%) presentaron

una ansiedad de moderada a grave.

Al aplicar la prueba no paramétrica chi’a las variables grado de obesidad e intensidad de la
ansiedad de acuerdo a la Escala de Hamilton se obtuvo un valor de P= 0.003 por lo que se

acepta la hipotesis planteada.
Los sintomas de ansiedad generalizada que se relacionan con el grado de obesidad son:
El humor ansioso se presento en el 44.7%(67 pacientes) con de intensidad moderada,

seguido del 24.7%(37) de intensidad severa, el 22%(33) de intensidad leve, el 4.7% (7) no

ansiedad y el 4%(6) incapacitante. Ver Cuadro 1.

Cuadro 1
Humor ansioso

Intensidad del sintoma | Frecuencia | Porcentaje
0 No 7 4.7

1 Leve 33 22.0

2 Moderada 67 44.7

3 Severa 37 24.7

4 Incapacitante 6 4.0
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas
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Gréfica 1

Fuente: Encuestas aplicadas

La tension se presento con mayor frecuencia en el 34%(51) con intensidad leve, seguido
del 26.7%(40) moderada, el 18.7%(28) no tuvo ansiedad, el 15.3%(23) de intensidad severa
y el 5.3% (8) incapacitante. Ver Cuadro 2.

Cuadro 2

Tension
Intensidad del sintoma | Frecuencia | Porcentaje
0 No 28 18.7
1 Leve 51 34.0
2 Moderada 40 26.7
3 Severa 23 15.3
4Incapacitante 8 5.3
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas
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Grafica 2

Fuente: Encuestas aplicadas

Los sintomas gastrointestinales se presentaron en el 54%(81) de los pacientes de intensidad
moderada, seguido del 21.3%(32) de intensidad severa, el 11.3%(17) de intensidad leve y

no tuvo el sintoma e incapacitante en el 6.7% (10) respectivamente. Ver Cuadro 3.

Cuadro 3

Sintomas gastrointestinales

Intensidad del sintoma | Frecuencia | Porcentaje
0 No 10 6.7

1 Leve 17 11.3

2 Moderada 81 54.0

3 Severa 32 21.3

4 Incapacitante 10 6.7
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas
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Grafica 3

Fuente: Encuestas aplicadas

Los sintomas del sistema nervioso autonomo se presentaron de intensidad leve en el
48.7%(73), seguido de 19.3%(29), de intensidad severa en el15.3%(23), sin sintomas en el
14% e incapacitante en el 2.7%(4). Ver Cuadro 4.

Cuadro 4

Sintomas del sistema nervioso autobnomo

Intensidad del sintoma | Frecuencia | Porcentaje
0 No 21 14.0

1 Leve 73 48.7

2 Moderada 29 19.3

3 Severa 23 15.3

4 Incapacitante 4 2.7
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas
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Grafica 4

Fuente: Encuestas aplicadas

Los sintomas de ansiedad que se presentan con mayor frecuencia son: Humor ansioso,
tension, gastrointestinales y del sistema nervioso central, de acuerdo a la calificacién
obtenida de la intensidad de la ansiedad se muestran en la siguiente grafica: Ver Grafica 5.

QGrafica 5

Fuente: Encuestas aplicadas
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El perfil socioeconémico de los pacientes en estudio fue el siguiente:

La ocupacion que predomino fue empleado en el 50% (75), seguida de ama de casa 25.3%

(38) y pensionado el 12% (18). Ver Cuadro 6.

Cuadro 6

Ocupacién que desempefian los pacientes

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 38 25.3
Empleado 75 50.0
Jubilado/pensionado 18 12.0
Estudiante 7 4.7
Obrero 3 2.0
Desempleado 5 3.3
Comerciante 4 2.7
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas

Grafico 6

Fuente: Encuestas aplicadas
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El porcentaje de obesidad por género es el siguiente:
El 66% (99) de los pacientes del estudio corresponden al sexo femenino y el 34% (51) al

sexo masculino. Ver Cuadro 7.

Cuadro 7
Porcentaje de obesidad por género de los pacientes
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 99 66.0
Masculino 51 34.0
Total 150 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas

Grafica 7

Fuente: Encuestas aplicadas

La frecuencia de obesidad por turno de los pacientes encuestados se muestra en el siguiente
cuadro: Ver Cuadro 8.
Cuadro 8

Turno de atencion médica y grado de obesidad

Turno Obesidad GI | Obesidad GII | Obesidad GIII Total
Matutino 51 14 10 75
Vespertino 49 19 7 75
Total 100 33 17 150

Fuente: Encuestas aplicadas




Grafica 8

Fuente: Encuestas aplicadas
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4. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos decir que en los pacientes con ansiedad
leve los sintomas mas frecuentes fueron: sistema nervioso central, con ansiedad moderada
los sintomas mas habituales fueron los gastrointestinales, con ansiedad severa los sintomas
con mayor frecuencia referidos fueron humor ansioso, esto se relaciona con la Teoria de
Kaplan® que considera que las personas obesas presentan sobreingesta de alimentos para
reducir estados emocionales internos, afectivos o de personalidad que intentan aliviar

mediante la conducta de comer.

Con base a la bibliografia consultada el presente estudio lo podemos comparar con otro
realizado con la escala de Ansiedad del Cuestionario de Goldberg, el cual la puntuacion
positiva es > 4, en el cual se obtuvieron los siguientes resultados comparados con los

obtenidos en este estudio:

Se realizo en una muestra de 65 pacientes de ambos sexos de 18 a 72 afios de edad con
obesidad y sobrepeso, mientras que la realizada por nosotros fue de 150 de ambos sexos de

18 a 60 anos de edad.

La escala de Goldberg empleada consta de 9 preguntas de respuesta dicotomica que detecta
probables casos de ansiedad. Mientras que la de Hamilton consta de 14 items que evaluan
los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad. Ademas un item evalua

especificamente el animo deprimido.

Los resultados del estudio de dividieron en 2 grupos con resultado > 4 o < 4 en dondese
encontrd que la presencia de sintomas de ansiedad entre ambos grupos fue estadisticamente
significativa (tox—= 14.0; gl 63; p< 0.05) por lo que la presencia de un posible trastorno
ansioso se asocia significativamente a la condicion de sobrepeso. En nuestro estudio
realizado se aplico la prueba no paramétrica chi® a las variables grado de obesidad e

intensidad de la ansiedad de acuerdo a la Escala de Hamilton se obtuvo un valor de P=
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0.003 por lo que se acepto nuestra la hipotesis planteada de que la intensidad de los

sintomas de ansiedad generalizada tiene una relacion directa con el grado de obesidad.

Ademas de que se pudo obtener el resultado de la intensidad de la ansiedad de acuerdo al
grado de obesidad, datos como porcentaje de obesidad por género de los pacientes, perfil
sociodemografico, se identificaron los sintomas que se relacionan con mayor frecuencia

con la obesidad.
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5. CONCLUSIONES

Se logro identificar aquellos sintomas de ansiedad generalizada que con mayor
frecuencia se presentan en los pacientes con obesidad; los cuales fueron: sintomas de

humor ansioso, tension, gastrointestinales y del sistema nervioso central.

Se identifico el perfil sociodemografico de los pacientes en donde la ocupacion que

predomino fue empleado, seguida de ama de casa y pensionado

Se determino el porcentaje de obesidad por género en donde el 66 % de los pacientes

pertenecian al sexo femenino y 34% al sexo masculino.

Se identifico la frecuencia de pacientes obesos por turno, reportindose en el turno
matutino 51 pacientes con obesidad grado I, 14 con obesidad grado II 14 y 10 con
obesidad grado III, mientras que en el turno vespertino 49 pacientes con obesidad grado

I, 19 con obesidad grado II, 17 con obesidad grado III.

Debido a que México se encuentra en el segundo lugar de obesidad a nivel mundial,
seria importante crear programas en donde se promuevan los cambios en el estilo de
vida de la poblacion, ya que en estos podemos incidir para disminuir el nimero de
pacientes obesos que desgraciadamente va en ascenso. Sabemos que es una enfermedad
multifactorial en la cual va ser necesario crear grupos de apoyo nutricionales, de

actividad fisica, psicoldgicos.

Por otra parte la ansiedad es un trastorno que desgraciadamente se encuentra
subdiagnosticada en la consulta del Médico Familiar y que al manifestarse como
alteraciones del animo, de los pensamientos, del comportamiento y de las actividades
fisioldgicas no se emite un diagnostico como tal, pero que es importante buscar en los

pacientes que presentan algun grado de obesidad.

Lo que seria importante determinar es si la obesidad produce alteraciones especificas de

la personalidad, o si es esta misma la que desencadena la obesidad.
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7. ANEXOS

ENCUESTA APLICATIVA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Para la participacion en el proyecto:
SINTOMAS DE ANSIEDAD RELACIONADOS CON OBESIDAD EN ADULTOS DE
LA UMF No 28 GABRIEL MANCERA.

NUMERO DE FOLIO:

TURNO DEL PACIENTE: 1( ) MATUTINO 2 ( ) VESPERTINO
NUMERO DE AFILIACION;
NOMBRE DEL PACIENTE;
EDAD: ANOS.
SEXO: 1 ( ) FEMENINO 2 ( ) MASCULINO
OCUPACION:
ESTADO CIVIL: 1( ) SOLTERO 2( ) CASADO 3 ( ) VIUDO 4 ( ) DIVORCIADO
5( ) OTROS
ESPECIFICAR: .
ANOS DE PORTAR LA OBESIDAD: ANOS.
ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD: 1( ) SI 2( )NO
ESPECIFICAR QUIEN:
SEDENTARISMO: 1 ( )SI  2( )NO
TX ACTUAL:
TALLA; . PESO:; IMC;
VARIABLES DEL TEST
PUNTOS DE CORTE:
1.- 0-5 PUNTOS NO ANSIEDAD.
2.- 6.14 PUNTOS ANSIEDAD LEVE.
3.->0 =15 PUNTOS ANSIEDAD MODERADA/GRAVE.
PUNTAIJE:
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ANEXO 2.

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

DEFINICION OPERATIVA DE LOS ITEMS PUNTOS

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacion [0 1 2 3 4
temerosa], irritabilidad)

2. Tension (sensacion de tension, fatigabilidad de relajarse, llanto facil, |0 1 2 3 4
temblor, sensacion de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo,alos [0 1 2 3 4
animales grandes, a las multitudes)

4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio [0 1 2 3 4
no satisfactorio con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas,
terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 01234

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta de los pasatiempos, [0 1 2 3 4
depresion, despertar precoz, variaciones del humor a lo largo de la
vida)

7. Sintomas somaticos generales (musculares) (dolores molestias [0 1 2 3 4
musculares, rigidez muscular, sacudidas clonicas, rechinar los dientes,
voz poco firme o insegura)

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, vision |0 1 2 3 4
borrosa, sofocos o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacion de
hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el |0 1 2 3 4
pecho, latidos vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresion |0 1 2 3 4
toracica, sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, [0 1 2 3 4
dispepsia, dolor antes o después de comer, sensacion de ardor,
distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos, sensacion de estdmago
vacio, colicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas  genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones [0 1 2 3 4
frecuentes, urgencia de la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion
precoz, impotencia)

13. Sintomas del sistema nervioso autébnomo (sequedad de boca, [0 1 2 3 4
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enrojecimiento, palidez, sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de

tension, piloereccion)

14. Sintomas durante la entrevista

- General: El sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa
de las manos, se frota los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura,
cambiante, temblor de manos, cefio fruncido, fascies tensa, aumento del
tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial

- Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria superior a 20 resp/min, reflejos tendinosos vivos, temblor,

dilatacion pupilar, exoftalmia, mioclonias palpebrales.

01234
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ANEXO 3.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para la participacion en el proyecto:
SINTOMAS DE ANSIEDAD GENERALIZADA RELACIONADOS CON OBESIDAD
EN ADULTOS CON OBESIDAD EN LA UMF No 28 GABRIEL MANCERA.
Lugar y fecha;

Por medio de la presente, yo: Acepto

participar en el proyecto de Investigacion.

Registro ante el comité de investigacion en el nimero:

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de los sintomas de ansiedad
generalizada en adultos obesos de la UMF No 28 Gabriel Mancera.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en:

1.- Acudir a la UMF No 28, en donde se tomara peso y talla, asi como la realizacion de la
historia clinica breve, con mis datos personales generales,

2. Contestare un test de la escala de Hamilton de ansiedad, de la cual se me informara el
puntaje obtenido y su significado.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y
molestias, al igual que los beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento que se me realizara, asi como responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que plantee acerca los procedimientos que se llevaran a cabo, asi
como los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o
con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme en el momento que yo decida sin que ello
afecte la atencion médica que he recibido en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos obtenidos
seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar
de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre, firma y matricula del Investigador principal
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