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“FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/ O
DEPRESION EN PACIENTES CON OBESIDAD O
SOBREPESO DE LA UMF No 28 GABRIEL
MANCERA”

AUTORES: DRA. OLGA ROMERO SANCHEZ

OBJETIVO: Evaluar la frecuencia de la ansiedad y/o depresion
en pacientes con obesidad o sobrepeso de la UMF No 28 Gabriel

Mancera.

INTRODUCCION: El estudio de la obesidad desde diversas
perspectivas psicologicas es interesante y fértil;, muchos de los
factores considerados de importancia etiologica, como dependencia
del medio ambiente, falta de control de impulsos, incapacidad para
retrasar la gratificacion o un estilo de comida mal adaptado, al igual
que un factor de gran importancia que se debe considerar como es la
depresion y/o ansiedad, que parecen ser en realidad consecuencia de
la obesidad y pueden servir para perpetuar e intensificar problemas

relacionados con el peso.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: Prospectivo, Observacional,
Transversal. El tamano de la muestra para un estudio descriptivo
para una variable nominal; requerira 200 pacientes con un intervalo
de confianza de 90% con una proporcion de 0.25 con una amplitud de
intervalo de confianza de 0.10, por seleccion aleatoria simple, donde
la variable dependiente es: ansiedad y/o depresion (escala de

Hamilton Ansiedad y Escala Hamilton Depresion) y la variable



independiente: obesidad. Abarcando un periodo de julio de 2009 a
noviembre de 2010. EIl analisis estadistico se llevara a cabo a través
del programa SPSS V.12 de Windows. Para el analisis de los
resultados se utilizara estadistica descriptiva mediante graficas y
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y dispersion

(desviacion estandar, varianza y rango).

RESULTADOS: Se encontré que de la poblacion en estudio el
53% presento sobrepeso, 33% obesidad grado I, 11% obesidad grado
II y el 3% obesidad grado III, 50% sin depresion,34% depresion
menor, 14% depresion moderada, 2% depresion severa, 20% sin
ansiedad, 35% ansiedad leve y 45% ansiedad moderada/grave, cabe
mencionar que el 33% fueron del sexo masculino y el 67% del sexo
femenino, 58% entre la edad comprendida de 46-59 anos, el 32%
con ocupacion oficinista, 25% se dedica a labores del hogar; el 61%
casado, 74% con antecedentes heredo-familiares de obesidad, el 78%

con sedentarismo.

CONCLUSIONES: En el presente estudio se encontré que si
existe cierta relacion con obesidad y/o ansiedad o depresion, aunado

a otros factores importantes como el sedentarismo.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, sobrepeso, Ansiedad,

Depresion, Escala de Hamilton A, Escala de Hamilton D.
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1. MARCO TEORICO

OBESIDAD O SOBREPESO

La presencia de obesidad segun la OMS se define como un IMC

igual o superior a 30 kg/m?2.1.2

Enfermedad cronica caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo, lo que generalmente se acompana de
alteraciones metabdlicas asociadas a patologias endocrinas y

cardiovasculares. 2

De acuerdo a la NOM-174-SSA1-1998 enfermedad
caracterizada 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. 3

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 escultorica de grandeza. La Venus
de Willendorf, la de Leuspague, la de Laussel son figuras maternales
obesas, con adiposidad moérbida. 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
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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. 4

La prevalencia de obesidad se incremento en las ultimas
décadas, hasta convertirse en un problema prioritario de Salud
Publica. 5 La obesidad 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. Se calcula que
en el 2015 habra 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. Canada 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 Peru la prevalencia de
adultos con sobrepeso aumento un 50%, en Meéxico, 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 incremento hasta 71.9%. 7

Segiin la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) ?, el 64.2%
de la poblacion de 20 a 64 anos de edad es portadora de obesidad o
sobrepeso (IMC > 25 kg/m?). La Encuesta Nacional de Salud 2000

demostro una prevalencia de obesidad del 24% en poblacion
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mexicana mayor de 20 anos. - °

El pico de incidencia se reporta en
sujetos en edades entre 35 a 44 anos de edad (16.3% en hombres y
13.5% en mujeres), siendo la incidencia mas baja en el grupo de edad

mayor. 2,6

En la Unidad de Medicina Familiar numero 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 corazon (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. 8

En su desarrollo y aparicion se involucran factores 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 contribucion 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. Establecié predicciones de senales periféricas de saciedad,

con influencia en los centros cerebrales del control del apetito. En
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1994 se descubrio la leptina con propiedades de activacion de
saciedad.l© La leptina es un péptido de 167 aminoacidos (aa) que
incluye una secuencia de senalizacion 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). 11 Es
sintetizado y secretado por el adiposito, el cual provee una senal
retroalimentadora del tejido adiposo a sus receptores en el
hipotalamo. 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 produce un aumento en la
actividad del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal resultando en
hipercortisolemia y ademas 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. 10

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
hipertension, diabetes, aterosclerosis, se asocian con elevados niveles
de marcadores de dano oxidativo 2 debido a alteraciones metabodlicas
en la mitocondria. Durante la fosforilacion oxidativa se forma una
pequena cantidad de especies reactivas de oxigeno (ERO)
fisiologicamente bajo ciertas condiciones patologicas tales como la

sobrecarga de O2, falta de adenosin difosfato (ADP), elevados niveles
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de acidos grasos libres (AGL), la formacion de ERO se incrementa en
la cadena respiratoria mitocondrial, lo cual induce dano a
biomoleculas tales como ADN, lipidos y proteinas. Los trastornos
metabolicos prevalentes a la obesidad, como incremento de AGL y sus
efectos sobre la mitocondria, su contribucion a generar ERO y al
incremento de estrés oxidativo." El sindrome metabdlico es un

predictor global del riesgo de enfermedad cardiovascular. 13

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 anos de edad,
momento en el que empieza la ganancia de peso, esta se puede
asociar con un desequilibrio entre la ingesta calorica y su utilizacion

suelen tener una distribucion central de grasa. 1 11

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

obesidad la distribucién de la grasa es central y periférica. 1.

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. 3,11
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De acuerdo con la distribucion de grasa, la obesidad se clasifica en:

Ginecoide.- Se acumula preferentemente en las nalgas y los
muslos, apariencia corporal de “pera”. El adipocito es resistente a los
cambios de actividad del sistema nervioso autéonomo (SNA -
catecolaminas), muy sensible a la accion de la insulina; por lo tanto
los depositos de grasa tienen una dinamica lenta con movilizacion

retardada de los lipidos. 1,17

Androide: Se localiza en el abdomen con apariencia corporal de
« ” : : A~
manzana”. Muy sensible a las catecolaminas y por ello son facilmente
removibles, liberando triglicéridos. Se acompana 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.2: 17

De acuerdo con el indice de masa corporal (IMC Kg/m?) la

Obesidad se clasifica en. ©

DIAGNOSTICO IMC
Delgadez < 18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad >30
Moderada 30 -34.9
Severa 35-39.9
Morbida > 40
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El diagnostico de obesidad se establece con: el indice de masa
corporal (IMC) que se obtiene al dividir el peso en Kg entre la estatura
en metros al cuadrado. 20 Obesidad central: relacion cintura- cadera
de > 0.90 en hombres y de > 0.85 en mujeres y/o indice de masa
corporal (IMC) > 30 kg/m?2. 10,11 QObesidad abdominal (circunferencia

de la cintura): > 102 cm. en hombres, y > 88 cm. en mujeres. %

ANSIEDAD

La ansiedad es una vivencia universal. Surge en respuesta a
exigencias o amenazas como senal 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 patolégica del miedo
normal y se manifiesta como alteraciones del animo, de los

pensamientos, del comportamiento y de actividades fisiologicas. 25

Datos del Nacional Comorbidity Survey epidemiologicos de los
trastornos de ansiedad segin la OMS en pacientes de 14 paises de
atencion primaria reporto una prevalencia de 7.9% de ansiedad
generalizada. En Espana 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 reporta que un 17.2% de la
poblacion ha padecido algiun 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
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DSM-III R en los pacientes que acuden a su médico de atencion

primaria una prevalencia de 13.8%. %’

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.™

Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante

preocupacion.

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).

Inquietud e impaciencia.
Fatigabilidad o impaciencia.
Dificultad para concentrarse o tener la mente en
blanco.
4. Irritabilidad.
Tension muscular.
Alteraciones del sueno (dificultad para conciliar o
mantener el sueno, o sensacion de suefno no

reparador).

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
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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 preocupacion no aparecen
exclusivamente en el trastorno por estrés postraumatico. 2

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. %

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos de una
sustancia (por ejemplo drogas o farmacos) o a una enfermedad
meédica (por ejemplo hipertirodismo) y no aparecen exclusivamente en
el transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno

psicético o un trastorno generalizado del desarrollo. %

DEPRESION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la depresion ocupa
el cuarto lugar como causa de discapacidad en el mundo, se estima
que la depresion llegara a ser la segunda causa de discapacidad
alrededor del mundo (solo después de la enfermedad cardiaca
isquémica) en el 2020, la depresion mayor afecta 1 de 20 personas
durante alguna etapa de su vida y se ha establecido la asociacion

entre depresion y mayor mortalidad.
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La depresion es una enfermedad organica con maultiples
manifestaciones de tipo neurovegetativas y otros componentes de tipo
psicologico y social (alteraciones en la atencion, concentracion,
memoria, estado de animo; dificultad en las relaciones
interpersonales, asi como adaptabilidad al medio laboral, familiar y
social) también involucra un componente bioquimico cerebral
(trastorno en la utilizacion de neurotransmisores) que mejora con un
tratamiento adecuado, es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes en la patologia psiquiatrica y probablemente sea uno de los
mas importantes tanto por la incapacidad como por el dolor que
causan al ser humano; por otra parte la depresion genera un alto
riesgo de suicidio. Las personas con trastornos depresivos se
deterioran notablemente desde el punto de vista mental, emocional y
social; cuando la depresion se acompana de otro padecimiento

organico se ensombrece su diagnéstico y entorpece su evolucion.

Basicamente, se caracteriza por un estado de tristeza profunda
y una pérdida de interés o placer que perduran durante al menos dos

semanas y que estan presentes la mayor parte del dia. 2

Seguin la OMS se encontré que uno de cada cuatro adultos que
acudian a la consulta general padecia un trastorno mental y solo 1%
recibia atencion especializada. Por otro lado, se estima que es posible
tratar a cerca de 60-80% de las personas con trastorno depresivo con
terapia breve y empleando antidepresivos; sin embargo se ha visto

que solamente el 25% recibe tratamiento. 22

Existen pocos trabajos en la literatura médica con respecto a la

depresion en pacientes obesos mexicanos. En un estudio se corroboro
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una frecuencia de depresion de 39% en una muestra de 112 pacientes
con obesidad en 1la ciudad de México; esta incidencia es
considerablemente alta y, al parecer, la mayor parte de las veces no se
diagnostica, como lo demuestra una investigacion en la que se evaluo
que la frecuencia de depresion en pacientes en general, que acudian a

una unidad de primer nivel de atenciéon era de 36%. 24

FRECUENCIA ENTRE OBESIDAD O SOBREPESO
ANSIEDAD Y DEPRESION

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 activaciéon 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 psicélogos. 27 Los
trastornos de conducta alimentaria se caracterizan por un deterioro

social y preocupacion excesiva por el cuerpo, la figura y el peso. 25

La vasta literatura existente de 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 psicologico, ya que la presencia de algun

trastorno de este tipo podria influenciar el desarrollo de la obesidad
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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 espontaneamente expresiones en que aluden el término
“ansiedad o depresion” como causa de ingestion excesiva de

alimentos. 20

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 psicolégicos y
psiquiatricos que la Obesidad que empieza posteriormente. La
obesidad moérbida esta asociada con un acortamiento de la esperanza

de vida y malestar psicologico. 21

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

exhaustiva. 22

El meédico 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). 29 Entre las circunstancias clinicas
en las que se recomienda realizar un estudio de salud familiar se
encuentran las siguientes: Problemas de salud mental como la

Ansiedad o Depresion. 24
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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 y
depresion, 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 deteccion, evaluacion y seguimiento de estas
patologias que son frecuentes y hacen que el paciente se mantenga

aislado y en continuo sufrimiento. 31

ESCALA DE HAMILTON DE ANSIEDAD

La utilizacion de escalas para medir variables psicosociales y
somaticas ofrece ventajas para llevar a cabo procesos de
investigacion. La escala de evaluacion de ansiedad, en funcion de su
fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que no exige un entrenamiento
especial para su aplicacion e interpretacion es la: Escala de Hamilton
para la Ansiedad (HDARS). Tradicionalmente, es el instrumento de
evaluacion mas utilizado para evaluar este trastorno. La HARS fue

disenada para valorar la intensidad de la ansiedad. 28

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad, consta de 14 items que evaluan los
aspectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad. Proporciona
una medida global de ansiedad, que se obtiene sumando la

puntuacion obtenida de cada uno de los items. Los puntos de corte



23

son: 0-5 no ansiedad, 6-14 ansiedad leve, > 15 ansiedad

moderada/grave. 28

Instrucciones para su aplicacion

o Es una escala heteroadministrada por un clinico
tras una entrevista.

o La prueba consta de 14 items.

o Se pueden obtener dos puntuaciones que
corresponden con ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14)
o con ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13).

o Es sensible a las variaciones a través del tiempo o
después de recibir tratamiento, por lo que podemos usarla en
estudios de seguimiento.

o Deben puntuarse todos los items acordes a los

siguientes criterios:

o O Ausente.
o 1 Intensidad ligera.
o 2 Intensidad media.
o 3 Intensidad elevada.
o 4 Intensidad maxima (invalidante).
o Escoja en cada item la puntuacion que corresponda

a la intensidad acorde a lo que siente o a su comportamiento,
de acuerdo a su apreciacion.

o Sume la totalidad de los 14 items.

o Las definiciones que siguen al enunciado de cada
item son ejemplos que pueden servir de guia.

o El rango de puntuaciones oscila entre O y 56
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o Una puntuacion mayor o igual a 15
corresponde a ansiedad moderada/grave.

o Una puntuacion de 6 a 14 corresponde a
ansiedad leve.

o Una puntuacion de O a 5 corresponde a

ausencia o remision del trastorno.
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION

> La escala de valoracion de Hamilton para la
evaluacion de la depresion (Hamilton depresion rating scale
(HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disenada para ser
utilizada en pacientes, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los
cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la
informacion obtenida en la entrevista clinica y acepta

informacion complementaria de otras fuentes secundarias.

> Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles
respuestas, con una puntuacion de O0-2 o6 de 0-4
respectivamente. La puntuacion total va de O a 52. Pueden
usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el
cuadro depresivo. La Guia de Practica Clinica elaborada por el
NICE [6], guia con una alta calidad global en su elaboracion y
una puntuacion de "muy recomendada" segun el instrumento

AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresion moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22

Depresion muy severa: >2.3
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente Meéxico ocupa el segundo lugar en obesidad o
sobrepeso en el mundo y debido a que no se cuenta con informacion
acerca de su componente psicologico, la obesidad tiene una
frecuencia positiva con la presencia de sintomas de ansiedad y/o
depresion; dado que la poblacion de la UMF 28 Gabriel Mancera no
es la excepcion, ya que hay un gran porcentaje de pacientes con
obesidad o sobrepeso y que presentan cierto grado de ansiedad y/o
depresion; resulta de gran importancia identificar sintomas de
ansiedad y/o depresion que podrian empeorar la salud del paciente
con obesidad o sobrepeso, para realizar una deteccion oportuna y
prevenir desde el punto de vista médico el agravamiento de la

condicion integral del paciente: por ello genera la pregunta:

¢Cual es la frecuencia de ansiedad y/o depresion en pacientes

con obesidad o sobrepeso de la UMF 28 Gabriel Mancera?
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1.2 JUSTIFICACION:

La obesidad o sobrepeso se encuentra dentro de las primeras
causas de enfermedad a escala mundial. Los ultimos calculos de la
Organizacion Mundial de la Salud indican que en 2005 habia en todo
el mundo aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15
anos) con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos.
Ademas calcula que en 2015 habra aproximadamente 2300 millones

de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. *

En México el sobrepeso y obesidad son problemas que afectan
a cerca de 70% de la poblacion en mujeres (71.9%), en hombres
(66.7%) entre los 30 y 60 anos en ambos sexos. Actualmente, con
mediciones obtenidas por la Escuela Nacional de Salud y Nutricion
2006, se encontré que alrededor de (30%) de la poblaciéon mayor de 20

anos (34.5%) mujeres, (24.2%) hombres, tienen obesidad. *

La obesidad es un factor de riesgo establecido para muchas
condiciones prevalentes, potencialmente mortales y condiciones
cronicas costosas tales como enfermedades cardiovasculares, diabetes
tipo 2, hipertension y algunos tipos de cancer (mama en mujeres
posmenopausicas, endometrial y colon). Otras condiciones meédicas
relacionadas con el sobrepeso y obesidad incluyen enfermedades
gastrointestinales, apnea del sueno y problemas respiratorios,
osteoartritis, lumbalgia, sindrome metabdlico, anormalidades
hormonales reproductivas que corresponden a las primeras causas

de morbimortalidad nacional.

Los obesos son personas que tienen problemas que intentan
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aliviar mediante la conducta de comer. Los trastornos del estado de
animo constituyen los problemas psiquiatricos que se observan con
mayor frecuencia en asistencia primaria y una situacion externa
estresante. ¥ A pesar de la contribucién de los trastornos mentales a
la carga global de salud mental sigue siendo un area ignorada de la

atencién de la salud. *®

Actualmente se acepta que la depresion como el resto de los
trastornos psiquiatricos requiere de una compleja interaccion entre 4
factores; * vulnerabilidad genética, personalidad y capacidad de
afrontar las situaciones, el apoyo social y una situacion externa
estresante; como seria el caso de comer en cantidad exagerada.
Existe una asociacion positiva significativa entre los estados de
obesidad o sobrepeso con la presencia de sintomas de ansiedad o
depresion, por ello el fin de esta investigacion es evaluar la frecuencia
de ansiedad y/o depresion en pacientes con obesidad o sobrepeso.
Es posible identificar sintomas de ansiedad y/o depresion (como un
factor agregado no detectado y/o tratado, a una patologia de base) y
evitar su agravamiento con retraso en el restablecimiento de la salud,
por lo que resultaria util un esfuerzo de un equipo multidisciplinario;
integrado por el médico familiar, psiquiatras, psicologos, nutriélogos y

trabajadoras sociales para una deteccion oportuna y preventiva.
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1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Identificar la frecuencia de ansiedad y/o depresion en
pacientes con obesidad o sobrepeso de la UMF No 28

Gabriel Mancera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar de acuerdo a sexo el grado de obesidad o
sobrepeso y ansiedad o depresion.

2.- Identificar la obesidad o sobrepeso de acuerdo a ocupacion
del paciente y presencia de ansiedad o depresion.

3.- Identificar el grado de obesidad o sobrepeso de acuerdo a la
presencia de sedentarismo y ansiedad o depresion

4.- Identificar los antecedentes herdo-familiares de obesidad o
sobrepeso y la presencia de ansiedad y/o depresion en
pacientes con obesidad o sobrepeso.

5.- Identificar el grado de obesidad o sobrepeso de acuerdo al
estado civil del paciente y presencia de ansiedad o
depresion.

6.- Identificar la frecuencia de obesidad o sobrepeso de acuerdo

a edad del paciente y presencia de ansiedad o depresion.
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2. MATERIALES Y METODOS:

2.1 TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

e De acuerdo a la inferencia del investigador en el
fenomeno que analiza: OBSERVACIONAL

e Porque segun el control de las variables o el analisis y el
alcance de los resultados se estudia a un solo grupo:
DESCRIPTIVO

e Segun el numero de mediciones en el tiempo de las
variables: TRANSVERSAL

e Segun la captacion de la informacion: PROSPECTIVO
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2.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Se estudiaron  pacientes con diagnoéstico de obesidad o
sobrepeso con un indice de masa corporal de 25 a 40 kg/m?’.,
hombres y mujeres entre las edades de 18 a 60 anos, que acudan a
consulta a la Unidad de Medicina Familiar No 28, del periodo de

Julio a Septiembre del 2010.

2.3 TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se tomara una muestra no probabilistica o por conveniencia de
pacientes entre los 18 y 60 anos de edad, para lo cual la seleccion se
realizara de manera aleatoria en consultorios del turno matutino de

la UMF No. 28.
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2.4 CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

> Pacientes adultos con obesidad o sobrepeso (IMC 25
0 mas).
> Pacientes que no tengan diagnodstico de

enfermedades psiquiatritas.

> Pacientes que contesten correctamente los
cuestionarios.
> Pacientes que acepten participar y firmen la carta

de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

> Pacientes que tengan cualquier otra patologia
psiquiatrica (Esquizofrenia, Trastorno Bipolar,

Trastorno Obsesivo Compulsivo, etc.).

> Pacientes con enfermedad endocrina concomitante
(Enfermedad tiroidea, Sindrome de Cushing,

alteraciones hipofisiarias, suprarrenales, etc.).

> Pacientes en tratamiento con depresores del

Sistema Nerviosa Central.

> Pacientes que en el momento del estudio se

encuentren desempleados.
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> Pacientes que en el momento del estudio se

encuentren en proceso de divorcio o viudez.

> Paciente que en el momento del estudio haya

sufrido la pérdida de una liga de apego.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

> Pacientes que no llenen correctamente el

cuestionario.

2.5 VARIABLES

Variable independiente: Obesidad o Sobrepeso.

Variable dependiente: Ansiedad y Depresion.

2.6 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE
LAS VARIABLES:

1.- Variable independiente:
a) Obesidad o Sobrepeso:

»

Definicion conceptual: La presencia de
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obesidad o sobrepeso segun la OMS se define como un
IMC igual o superior a 30 kg/m?2. ! Enfermedad cronica
caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, lo que generalmente se acompana de
alteraciones metabdlicas asociadas a  patologias

endocrinas y cardiovasculares.?

> Sera determinado el indice de masa corporal

con el peso (kg) entre la talla al cuadrado (T2) (IMC=kg/T?)

2.- Variable dependiente:

a) Ansiedad:

> Definicion conceptual: La ansiedad es una
vivencia universal. Surge en respuesta a exigencias o
amenazas como senal 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 animo, de los
pensamientos, del comportamiento y de actividades

fisiologicas.

Sera determinada por los sintomas de ansiedad

generalizada con la escala de Hamilton de ansiedad que
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arroja una puntuacion de la intensidad de la misma:

(1) 0-4 puntos no ansiedad,
(2) 6-14 puntos ansiedad leve,

(3) > o = 15 puntos ansiedad moderada - grave.

b) Depresion:

> Definicion conceptual. La depresion es una
enfermedad organica con multiples manifestaciones de
tipo neurovegetativas y otros componentes de tipo
psicologico y social (alteraciones en la atencion,
concentracion, memoria, estado de animo; dificultad en
las relaciones interpersonales, asi como adaptabilidad al
medio laboral, familiar y social). Basicamente, se
caracteriza por un estado de tristeza profunda y una
pérdida de interés o placer que perduran durante al
menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte

del dia.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE

NOMBRE DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL DE DE
MEDICION | MEDICION
TALLA Altura, medida de Cifra indicada por Cuantitativa 1)Valor en
una persona desde el estadimetro al metros y
los pies a la cabeza colocarse el fracciones en
paciente sobre la centimetros
plataforma de la
bascula
PESO Medida de la fuerza Cifra indicada por Cuantitativa 1)Valor en
gravitatoria la bascula al kilos y
ejercida sobre un colocarse el fracciones de
objeto paciente sobre la kilo
plataforma
OBESIDAD Acumulacién Acumulacién Cuantitativa 1) Normal
O SOBREPESO anormal o excesiva anormal o excesiva 2) Sobrepeso
de grasa que puede de grasa y se mide 3) Grado I
ser perjudicial para por el IMC 30-34.9 kg/m?2
la salud Kg/m?2 4) Grado II
35-39.9
kg/m?
5) Grado III
> 40 kg/m?
SEXO Conjunto de Condiciéon organica Cualitativa 1) Hombre
caracteres que que distingue al 2) Mujer
diferencian al hombre de la
macho de la mujer
hembra en los
individuos
heterogaméticos
EDAD Tiempo que una Anos de vida del Cuantitativa 1) 18-31 Anos
persona ha vivido, paciente al 2) 32-45 Anos
a contar desde el momento del 3) 46-56 anos
momento de su estudio
nacimiento hasta
el momento actual
SEDENTARISMO Ausencia de Habito de no Cualitativa 1) Si
actividad fisica realizar  actividad 2) No
necesaria para que fisica
el organismo se
mantenga sano.
OCUPACON Actividad a la que Accion o efecto de Cualitativa 1) Hogar
2) Obrero

una persona se
dedica en un

ocuparse €n un

trabajo, oficio,

3) Oficinista
4)Profecionista
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determinado empleo u actividad 5) Dessempleado
tiempo: 6) Comerciante
ESTADO CIVIL Es la situacion de Actividad que Cualitativa 1) Soltero/a
las personas fisicas desempena el 2) Casado/a
determinada por sus paciente en el 3) Divorciado/a
relaciones de familia momento del .
. 4) Viudo/a
estudio o
5) Union libre
6) Madre soltera.
ANTECEDENTES Conjunto de Investigacion de los Cualitativa 1)Si
HEREDO- hechos o familiares en la 2) No
FAMILIARES vicisitudes de la linea directa y en

vida del enfermo

producidas desde
su
nacimiento hasta

el momento actual
del estudio y de
sus familiares.

los principales
colaterales
enfermedades

como obesidad o
sobrepeso.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE

NOMBRE DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | VALORES DE
VARIABLES CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION LAS VARIABLES
INTENSIDAD DE | Es una vivencia | La utilizacion de la | Cualitativa 1) 0-5 Puntos Sin
LA ANSIEDAD universal, suele escala de Hamilton Ansiedad
ser transitoria y | para la Ansiedad. 2) 6-14 Puntos
percibida como Ansiedad Leve.
nerviosismo y 3) > O = 15 Puntos
desasosiego o Ansiedad Moderada -
terror y panico. Grave.
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LA VARIABLE
NOMBRE DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | VALORES DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION | VARIABLE
INTENSIDAD DE LA | Es una | La utilizacién de la | Cualitativa 1) 07 Sin depresion
DEPRESION enfermedad escala de Hamilton 2) 8-13 Depresion
organica con | de Depresion Ligera/Menor
alteraciones en la 3) 14-18 Depresion
atencion, Moderada.
concentracion, 4) 19-22 Depresion

de animo.

memoria y estado

sSevera.

Severa.

S5) >23 Depresion muy
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2.7 DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevara 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),

estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza.

2.8 PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE LA
INFORMACION:

Se disenno 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
que se agregaron las variables; obesidad o sobrepeso, ansiedad y/o
depresion y el instrumento de escala de Hamilton para la ansiedad
(HARS) (anexo 3), escala de Hamilton para la depresion (HDRS),

(anexo 4).

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

minutos para la aplicacion de la entrevista (anexo 2) y de la escala de
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Hamilton de ansiedad y Hamilton de depresion. En la primera visita
del paciente se le determino su IMC (mayor de 30 kg/m?2) si es mayor
de 30, se les dio a conocer a los que desearon participar en el estudio
se les otorgo la carta de consentimiento informado (anexo 1), y en ese

mismo momento se les aplico el test.

Se aplico el instrumento y la escala de Hamilton de ansiedad y
escala de Hamilton de Depresion en forma individual. Se aplico a
personas mayores de 18 anos y menores de 60 anos, sin distincion de
sexo. La prueba se realizo en forma individual en un periodo de 25 a
30 minutos, es importante recordar que las respuestas fueron
individualizadas y personales, (Qque no requieren ayuda de otras
personas). El aplicador de la prueba le comento al entrevistado que:
si alguna palabra no queda clara cuando no esté seguro, puede
preguntar y se explicara hasta que no quede duda. Si el sujeto
pregunta el significado de alguna palabra, debera darse la definicion
de la misma y de ser posible ejemplificar con vivencias cotidianas del

entrevistado.
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2.10 CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, expedida por la Secretaria

de Salud en el ano de 1987, en su Titulo 2°; Capitulo 1; Articulo 17.

Categoria 1; se considera INVESTIGACION SIN RIESGO, ya que
es un estudio que empledé técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivo y observacional en el que no se realizo
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participaron

en el estudio.

En el transcurso de la realizacion de este estudio, no se pone

en riesgo la integridad fisica y moral de los participantes.

La participacion de los pacientes en este trabajo de
investigacion, sera de manera voluntaria, cumpliendo con los criterios

de inclusion.

El proyecto respeta los codigos de ética en la investigacion con

seres humanos, de la Secretaria de Salud y de nuestra institucion.

La declaracion de Helsinki, propuesta de principios éticos que
sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que realizan

investigacion meédica en seres humanos.
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La declaracion de Ginebra, vincula al médico con la formula

“velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

Codigo de ética: “El médico debe actuar solo en el interés del
paciente al proporcionar atencion médica que pueda tener el efecto de
debilitar la condicion mental y fisica del paciente”. La investigacion
biomédica en seres humanos debe ser realizada solamente por

personas cientificamente calificadas.

El propésito de la investigacion meédica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, y

también comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven
para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger

su salud y sus derechos individuales.

Principios fundamentales:

1. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la

vida, la salud, la integridad y la dignidad del ser humano.

2. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse
con los principios cientificos generalmente aceptados, y debe
apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia

cientifica, en experimentos correctamente realizados.
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. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental
en seres humanos debe formularse claramente en un
protocolo experimental, éste debe hacer referencia siempre a

las consideraciones éticas.

. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a
cabo solo por personas cientificamente calificadas y bajo la

supervision de un meédico clinicamente competente.

. Los individuos deben ser participantes voluntarios e

informados.

. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en

la investigacion a proteger su dignidad.

. Cada individuo potencial debe recibir informacion adecuada
acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales
del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e

incomodidades derivadas del experimento.

. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones
éticas. Al publicar los resultados de su investigacion, el
meédico esta obligado a mantener la exactitud de los datos y

resultados.
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2.11 RESULTADOS:

Se estudiaron 200 pacientes, 134 mujeres y 66 hombre, con
edad de 18 a 59 anos, con un promedio de edad de: 46.4%, una
moda de 52.5, con distribuciéon por sexo de: 66 masculinos (33%) y

134 (67%) femeninos.

Los hallazgos en relacion sexo y obesidad 44 pacientes (22%)
tienen sobrepeso y pertenecen al sexo masculino, 21 (10.5%)

presentaron obesidad grado II del sexo femenino. Gréafica No. 1

De la relacion obesidad, depresion y ansiedad de los pacientes,
38 (18%) tienen sobrepeso y no presentan ansiedad ni depresion. De
los pacientes que presentaron depresion menor y sin ansiedad con

obesidad grado I fueron 32 (16%). Gréfica No. 2 y Cuadro No. 1

De la relacion ansiedad, sexo y depresion de pacientes 29
(14.5%) no tienen ansiedad ni depresion y pertenecen al sexo
masculino, 34 (17%) pacientes presentaron ansiedad
moderada/grave y depresion moderada del sexo femenino. Grafica No.3

y Cuadro No. 2

De la relacion de depresion y obesidad de los pacientes, 86
(43%) con sobrepeso y no estan deprimidos. Mientras que 13 (6.5%)
presentaron obesidad grado II y depresion moderada. En la obesidad
grado IIl 6 (3%) presentaron algin grado de depresion. Gréfica No. 4 y

cuadro No. 3
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De la relacion obesidad y edad, se encontr6 que 61 (30.5%)
pacientes tienen sobrepeso y pertenecen al grupo de edad entre 46 a
59 anos. Se encontro que 24 (12%) pacientes presentaron obesidad

grado I en el grupo de edad de 32 a 45 anos. Grafica No.5 y Cuadro No.4

De la relacion ansiedad y sexo de los pacientes, 29 (14.5%) no
tienen ansiedad y pertenecen al sexo masculino, 76 (38%) pacientes
presentaron ansiedad moderada/grave del sexo femenino. Grafica 6.

Cuadro 5

De la relacion obesidad y sedentarismo 73 (36.5%) pacientes
tienen sobrepeso y son sedentarios, 9 (4.5%) presentaron obesidad

grado I no sedentarios. Grafica No 7. Cuadro No 6

De la relacion obesidad y ocupacion 34 (17%) pacientes tienen
sobrepeso y su ocupacion es oficinista, 17 (8.5%) presentaron

obesidad grado I con ocupacion el hogar. Grafica No 8. Cuadro No.7

De la relacion obesidad y estado civil 67 (33.5%) pacientes
casados con sobrepeso, 39 (20%) casados con obesidad grado I y 22
(11%) obesidad Grado II, solteros 12 (6%) presentaron obesidad
Grado I, 12 (6%) obesidad Grado II. Grafica No. 9. Cuadro No. 8

De la relacion obesidad y antecedentes heredo familiares 77
(38.5%) tienen sobrepeso, 53 (26.5%) obesidad Grado I, 14 (7%)
obesidad Grado II con antecedentes heredo familiares, 29 (14.5)
sobrepeso y 14 (7%) obesidad grado I sin antecedentes familiares.

Grafica No 10. Cuadro No 9
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De la relacion depresion y sexo de los pacientes 48 (24%) no
tienen depresion y pertenecen al sexo masculino y 27 (13.5%)
presentaron depresion moderada y fueron de sexo femenino. Gréfica

No. 11 y Cuadro No. 10
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Gréfica No. 1. Distribucion de obesidad de acuerdo a sexo.
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Gréfica No. 2 Relacion entre grado de obesidad, depresion y ansiedad.
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RELACION ENTRE OBESIDAD, DEPRESION Y/O ANSIEDAD

Cuadro No.1
DEPRESION
DEPRESION | DEPRESION DEPRESION
ANSIEDAD |OBESIDAD |siv DEPRESION| MENOR MODERADA SEVERA  |TOTAL | %
SIN ANSIEDAD SOBREPESO 38 38 19
GRADO I 2 2 1
TOTAL 40 40 20
ANSIEDAD LEVE SOBREPESO 38 16 0 54 27
GRADO I 6 8 1 15 7.5
GRADO 11 0 2 0 2 1
TOTAL 44 26 1 71 35.5
ANSIEDAD SOBREPESO 10 4 0 14 7
MODERADA/GRAVE
GRADO I 6 32 12 50 25
GRADO II 0 4 13 19 9.5
GRADO III 0 2 2 6 3
TOTAL 16 42 27 89 44.5
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Grafica No.3. Relacién entre ansiedad y depresion segun el sexo de pacientes con

obesidad.
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RELACION ENTRE DEPRESION Y/O ANSIEDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

Cuadro No. 2
SEXO
DEPRESION ANSIEDAD MASCULINO |FEMENINO TOTAL | %
No DEPRESION NO ANSIEDAD 29 11 40 20
ANSIEDAD LEVE 15 29 44 22
ANSIEDAD MODERADA/GRAVE |4 12 16 8
TOTAL 48 52 100 50
DEPRESION MENOR ANSIEDAD LEVE o 17 26 13
ANSIEDAD MODERADA/GRAVE |8 34 42 21
TOTAL 17 51 68 34
DEPRESION MEDERADA ANSIEDAD LEVE o 1 1 0.5
ANSIEDAD MODERADA/GRAVE |1 26 27 13.5
TOTAL 1 27 28 14
DEPRESION SEVERA ANSIEDAD MODERADA/GRAVE 4 4 2
TOTAL 4 4 2

50



Gréafica No. 4. Relacion entre el grado de obesidad y depresion.

o1
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RELACION ENTRE DEPRESION Y OBESIDAD DE LOS PACIENTES

Cuadro No. 3
OBESIDAD
DEPRESION
SOBREPESO |[GRADO I|GRADO II |GRADO III |[TOTAL | %
SIN DEPRESION 86 14 0 0 100 50
DEPRESION MENOR 20 40 6 2 68 34
DEPRESION MODERADA |0 13 13 2 28 14
DEPRESION SEVERA 0 0 2 2 4 2
TOTAL 106 67 21 6 200 100




Grafica No.5. Relacién entre grado de obesidad y edad.
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RELACION ENTRE OBESIDAD SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES
Cuadro No.4
EDAD
OBESIDAD
18-31 ANOS |32-45 ANOS [46-59 ANOS |[TOTAL | %
SOBREPESO 20 25 61 106 53
OBESISDAD GRADO I 4 24 39 67 33.5
OBESIDAD GRADO 11 2 6 13 21 10.5
OBESIDAD GRADO III 0 3 3 6 3
TOTAL 26 58 116 200 100




Grafica No. 6. Relacion entre ansiedad y sexo en pacientes con obesidad.
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RELACION DE ANSIEDAD SEGUN EL SEXO
Cuadro No. 5
SEXO
ANSIEDAD
MASCULINO ([FEMENINO |TOTAL %
SIN ANSIEDAD 29 11 40 20
ANSIEDAD LEVE 24 47 71 35.5
ANSIEDAD MODERADA/GRAVE 13 76 89 44.5
TOTAL 66 134 200 100




Gréafica No. 7 Relacion entre grado de obesidad y sedentarismo.
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RELACION ENTRE OBESIDAD Y SEDENTARISMO DE LOS PACIENTES

Cuadro No 6.
OBESIDAD SEDENTARISMO
POSITIVO|NEGATIVO [TOTAL| %
SOBREPESO 73 33 106 |53
OBESIDAD GI 58 9 67 33.5
OBESIDAD GII 21 0 21 10.5
OBESIDAD GIII 5 1 6 3
TOTAL 157 43 200 |100
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Gréafica No. 8 Relacion entre el grado de obesidad segun ocupacion.
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RELACION ENTRE OBESIDAD Y OCUPACION DE LOS PACIENTES
Cuadro No.7
OCUPACION
OBESIDAD
HOGAR [OBRERO |OFICINISTA|PROFECIONISTA [DESEMPLEADO |COMERCIANTE TOTAL %
SOBREPESO 24 20 34 9 6 13 106 53
OBESIDAD GI 17 15 21 4 2 8 67 33.5
OBESIDAD GII ] 3 5 2 1 1 21 10.5
OBESIDAD GIII 1 2 3 0 0 0 6 3
TOTAL 51 40 63 15 9 22 200 100




Gréafica No. 9 Relacion entre grado de obesidad y estado civil.

Relacién entre grado de obesidad y estado civil
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RELACION ENTRE OBESIDAD Y ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES
Cuadro No 8
ESTADOCIVIL
OBESIDAD
UNION |MADRE
CASADO |[|SOLTERO|DIVORCIADO |VIUDO|LIBRE |SOLTERA|(Total | %
SOBREPESO 67 22 10 4 2 1 106 |53
39 15 5 4 3 1 64 33.5

OBEISDAD Gl
OBESIDADI Gl |4 1 1 0 0 0 6 3
TOTAL 122 41 18 10 7 2 200 (100
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Grafica No. 10 Relacion entre grado de obesidad y antecedentes heredo-
familiares de obesidad.
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RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANTECEDENTES HREDO-
FAMILIARES DE LOS PACIDENTES.

Cuadro No. 9
ANTECEDENTES
OBESIDAD HEREDO-FAMILIARES
POSITIVO |NEGATIVO |TOTAL | %
SOBREPESO 77 29 106 53
OBESIDAD GRADO I 53 14 67 33.5
OBESIDAD GRADO II 14 7 21 10.5
OBESIDAD GRADO III 4 2 6 3
TOTAL 148 52 200 100




Gréafica No. 11 Relacién de depresion segun el sexo de pacientes con obesidad.

Relacion de depresidon segunel sexo de pacientes con
obesidad
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RELACION ENTRE DEPRESION Y SEXO DE LOS PACIENTES
Cuadro No 10
. SEXO
DEPRESION
MASCULINO FEMENINO TOTAL | %
SIN DEPRESION 48 52 100 50
DEPRESION MENOR 17 51 68 34
DEPRESION MODERADA 1 27 28 14
DEPRESION SEVERA 0 4 4 2
TOTAL 66 134 200 100
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2.12 DISCUSION:

El propésito de este estudio fue identificar la relacion de ansiedad
y/o depresion en pacientes con obesidad o sobrepeso de la UMF N° 28
Gabriel Mancera. En este estudio se encontré6 que la obesidad
predomina en el sexo femenino 67 %, masculinos el 33%, este
estudio es consistente con lo ya mencionado en la literatura. Ya que
de acuerdo con los resultados de la Escuela Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut) 2006, donde se menciona que la proporcion es
mayor entre las mujeres que los hombres, ya que muestran,
sobrepeso y obesidad, 71% en las mujeres y el 66.7% de los hombres

que lo padecen en el pais 0.

Si bien, en los diferentes estudios mencionan la presencia de
depresion y ansiedad en la poblacion general refieren que se presenta
dos veces mas en mujeres que en los hombres®l; este estudio
corrobora lo antes mencionado, ya que se encontré6 una relacion de
ansiedad, sexo y depresion en 14% de los pacientes, 17% presentaron
ansiedad moderada/grave y depresion moderada y son del sexo
femenino, como se menciona en la literatura, hay una relacion entre
el grado de obesidad y el nivel de ansiedad y/o depresion, siendo
mayor en personas con obesidad extrema®?, y por lo regular

vinculandose al sexo femenino 353.

Seguidos en frecuencia los pacientes con diagnostico de obesidad
Grado I quienes presentaron depresion leve y ansiedad

moderada/grave. Se contemplan rasgos comunes en la mayoria de
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personas que presentan obesidad, observandose baja autoestima,
insatisfaccion corporal y pobre autoimagen global. Se aprecia relacion
de la autoestima con el peso, a mayor grado de obesidad menor nivel
de autoestima 52. 5556, que mejora con la disminucion de peso. 5457
Asi como lo referido en un estudio que demuestra que el 71,5% de
personas con obesidad manifiestan sintomas de ansiedad,
sintomatologia causada por el sentimiento de culpabilidad que

presentan, en especial, provocado por la discriminacion social. 56,58

En el estudio se puede observar que los pacientes que desarrollan
ansiedad y depresion son aquellos que presentaron obesidad GI y GII

(6.5%). Mientras que con sobrepeso no se ve esta afeccion.

Los pacientes con mayor afeccion de ansiedad y depresion
(ansiedad moderada/grave y depresion severa) son los que
presentaron obesidad GIII. Se encontré una diferencia proporcional
con respecto al grado de obesidad y a la gravedad de los sintomas
depresivos, lo que nos revela que existen mas factores que inciden en
la presencia de los sintomas. Revisando la literatura Las personas con
obesidad son menos felices consigo mismas, un 40% de ellas no se
autoaceptan y no se consideran auténomas ni integradas en la
sociedad. A esta percepcion de si mismos afecta negativamente el
grado de obesidad, la existencia de sintomas depresivos y la

asistencia a determinados eventos sociales. 28.52

Se observo también una tendencia a incrementar el sobrepeso en
pacientes con edad avanzada (46-59 anos) 30.5% en comparacion a
los pacientes mas jovenes (18-31 anos) solo 10% de ellos, ambos

grupos de edad no presentan obesidad grado III. Se estima que la
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prevalencia de obesidad en la poblacion espanola adulta en promedio
es de 15.5%. Sin embargo, este porcentaje varia ampliamente en las
distintas etapas de la edad adulta, siendo de un 5.9% entre los 25-34
anos y va decreciendo con la edad hasta alcanzar un 2.5% entre los

55-64 anos, de acuerdo a los resultados del estudio DORICA. 60

En cuanto a la relacion de presentar obesidad o sobrepeso y el
sedentarismo, 36.5% de los pacientes que desarrolla sobrepeso no
realiza actividad alguna, lo que implica que la falta de actividad fisica
condiciona incremento en el peso, en comparacion con el 4.5% en los
no sedentarios. El aumento del sedentarismo en la sociedad actual
esta contribuyendo de manera significativa a la epidemia de la
obesidad en la edad adulta. La creciente urbanizacion y la necesidad
de desplazamientos mas largos ha incrementado el uso del automovil
y otros transportes motorizados. En este sentido, se ha descrito un
incremento del 6% en el riesgo de desarrollar obesidad. ¢! Se han
incrementado las horas de ocio que se dedican a estar sentado viendo
la television, y en actividades ludicas a través del ordenador. En este
sentido, estudios epidemiolégicos han demostrado que en adultos el
grado de obesidad se encuentra directamente relacionado con las

horas que el individuo permanece sentado .59 66

En cuanto a las diferentes areas de ocupacion podemos
observar que el oficinista es el grupo mas afectado para desarrollar
sobrepeso (17%) y algun grado de obesidad, mientras que el
desempleado es el menos afectado (3%). La actividad fisica
ocupacional se ha visto considerablemente reducida debido al
incremento de puestos de trabajo en el sector servicios con respecto al

industrial, lo que ha llevado a aumentar el numero de horas que
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pasamos sentados en el trabajo. Ademas, la introduccion de nuevas
maquinarias ha disminuido considerablemente el porcentaje de
trabajos manuales que requieren una actividad fisica intensa.
También el trabajo doméstico se ha visto beneficiado por el desarrollo
de nuevas tecnologias, que han conducido a la reduccion de la

energia caldérica requerida para estas tareas cotidianas. 51

En relacion al estado civil se encontroé que el grupo de los casados
es el mas propenso a desarrollar sobrepeso con 67 pacientes y 39
con obesidad grado I, los otros estados civiles tienen menor frecuencia
para desarrollarla. Un estudio mostréo que el 41,0% de los casados
presentaban peso excesivo y el 15.0% eran obesos. Sobre los solteros,
el 31.4% presentaban peso excesivo y el 14.4% eran obesos. En la
literatura se describi6 la influencia del estado marital en el peso de
los individuos, resaltandose que los casados presentan primacia de

exceso de peso y mayor obesidad que las personas solteras. 76

El antecedente heredo-familiar de obesidad predominé en los
pacientes como factor para desarrollar sobrepeso en un 38%,
obesidad GI el 26.5% y cualquier otro grado de obesidad. Revisiones
sistematicas de la literatura cientifica ponen en evidencia la
agrupacion de los principales factores obesogénicos de riesgo en tres
categorias: genéticos, como la obesidad o adiposidad parental;
fisiologicos, como el peso bajo o muy alto del recién nacido, la
velocidad elevada de ganancia de peso en los primeros cuatro meses,
el rebote adiposo temprano antes de los S anos, o el inicio de la
obesidad en la adolescencia, y ambientales y conductuales que se
refieren basicamente a la conducta de los padres hacia el nino o a

aquellos habitos alimentarios propios de éste. E1 hombre o la mujer
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tiene mayor probabilidad de convertirse en obeso/a si tiene un

familiar que ya lo es. 57

En el presente estudio apreciamos que los pacientes sin
depresion se encuentran con poca diferencia entre el sexo femenino
52 (26%) comparado al masculino con 48 (24%), en el caso de la
depresion menor si se observa gran diferencia entre sexos, en el
femenino 51 pacientes (25.5%) y en el masculino 17 (8.5%), podemos
seguir observando este mismo predomino en el sexo femenino para
presentar depresion moderada con 27 pacientes (13.5%) y 1 (0.5%) del
sexo masculino; asi mismo la depresion grave/severa afecto a 4
pacientes (2%) del sexo femenino, y ninguno del sexo masculino. Se
han realizado varios estudios sobre la obesidad y depresion en
hombres y mujeres, donde se han encontrado que las mujeres al
tener un aumento de peso, presentan mayores sintomas depresivos

en comparacion con los hombres. 77,78, 79
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2.13 CONCLUSIONES.

En el presente estudio existe una relacion significativa entre la
obesidad y la depresion y/o ansiedad, aunque aun no se logra
determinar si estas ultimas son factores de riesgo para padecer
obesidad o por el contrario son consecuencia de ésta. Por lo que
valdria la pena realizar una investigacion al respecto, puesto que de
esta manera podriamos actuar de manera preventiva en pacientes
que presenten ansiedad y/o depresion pero aun no presentan

obesidad.

Se encontré6 que la obesidad o sobrepeso acompana a la
ansiedad y/o depresion y se presentdé mas en pacientes del sexo
femenino, con estado civil casado, ocupaciéon oficinista, que no
realizan alguna actividad fisica y en el grupo de edad de los 46-359
anos fue el mas afectado; ya que la poblacion en la que se llevo a
cabo el estudio pertenece al adulto mayor en un 80%; esto se debe a
que la poblacion estudiada pertenece a una comunidad donde

predomina dicho rango de edad.
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2.13 RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS.

La importancia de los factores psicologicos en el desarrollo y el
tratamiento de la obesidad es evidente, por lo que el personal de
salud a cargo del paciente obeso deben brindar apoyo, informacion y
educacion, fortaleciendo y facilitando la catarsis y expresion de los
conflictos por parte del paciente, principalmente porque en el paciente
obeso se manifiestan comunmente problemas en las area afectiva y
cognitiva, como wuna baja autoestima y pobre autoimagen,
especialmente en lo referente al propio esquema corporal
(representacion psiquica consciente e inconsciente del propio cuerpo),
observandose una deteriorada imagen de si mismo y de su cuerpo y

una baja expectativa respecto de la autoeficacia y el logro.

Por lo anterior, un tratamiento integral del paciente obeso debe
facilitarle no s6lo herramientas que le hagan posible un cambio de
habitos alimentarios y de estilo de vida, sino también los elementos
basicos para que logre un fortalecimiento interno que le ayude a
obtener resultados optimos (en este caso, la reducciéon de peso) y
también algunos “bastones” que, al igual que cualquier paciente
adicto, le otorguen la seguridad y confianza necesarias para enfrentar
posibles recaidas. Dentro de este ultimo punto se pueden mencionar,
por ejemplo, el uso de técnicas de discriminacion de emociones y

estados internos y técnicas para el manejo de ansiedad.

El tratamiento de los trastornos afectivos en los pacientes obesos

es de fundamental importancia, pues de lo contrario no sera capaz de
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comprometerse adecuadamente con el tratamiento y, en general,

tendran considerable dificultad para bajar de peso.

Por ende, como meédico familiar sugiero trabajar con estos
pacientes de manera multidisciplinaria y no s6lo enfocandose en el
control de su peso corporal; de esta manera, se puede manejar en la
intervencion psicologica aspectos tales como la ansiedad y/o

depresion que se ven afectados debido a una autoimagen disminuida.

A partir de esta investigacion, y dados los resultados hallados, en
investigaciones futuras es posible investigar la obesidad en menores
de 18 anos de una mejor manera; como ya se ha dicho antes, en
México este trastorno es un problema creciente, ocupando

actualmente el primer lugar en el mundo.

Otro tema es la prevencion de la obesidad, ya que se pueden
implementar estrategias que favorezcan la creacion de una conciencia

preventiva que evite los problemas que tal condicion trae aparejados.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
A quien corresponda:
Yo:

Declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el
estudio “FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN
PACIENTES OBESOS O SOBREPESO DE LA UMF 28” del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Cuyos objetivos consisten en evaluar la
frecuencia de la ansiedad y/o depresion en pacientes con obesidad asi
como identificar de acuerdo a grado de obesidad la presencia de
ansiedad y/o depresion.

Estoy consciente de que el procedimiento para lograr los
objetivos mencionados consisten en contestar dos cuestionarios: uno
la escala de Hamilton para la Ansiedad y otra, la escala de Hamilton
para la Depresion mismas que no implican intervencion alguna que
ponga en riesgo mi salud.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes
beneficios:

Identificar de acuerdo a grado de obesidad la presencia de
ansiedad y/o depresion que estos pacientes tienen, con el fin de
identificar en que rubro se puede incidir de mejor manera en el area
educativa de los pacientes con este diagnostico.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente
investigacion en el momento que yo asi los desee. También que puedo
solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi
participacion en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la
atencion que como paciente recibo en esta institucion no se vera
afectada.

Nombre:

Firma: Fecha

Testigo:
Testigo:
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ANEXO 2

G l
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

FICHA DE IDENTIFICACION

Para la participacién en el proyecto:

RELACION DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN PACIENTES
OBESOS O SOBREPESO EN 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:
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ANEXO 3
ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Para La Ansiedad

Se trata de una escala administrada por un clinico tras una
entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item,
valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se
pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a
ansiedad psiquica (itemsl1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica
(items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos
a la hora de valorar los resultados de la misma. Una mayor
puntuacion indica una mayor intensidad de la ansiedad.

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.

PUNTAJE:

Instrucciones para el profesional
Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su
experiencia. Las definiciones que siguen al enunciado del item son
ejemplos que sirven de guia. Marque en el casillero situado a la
derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en el
paciente. Todos los items deben ser puntuados.

0: AUSENT

1: INTENSIADA LEVE.

2: INTENSIDAD MODERADA.

3: INTENSIDAD GRAVE.

4: TOTALMENTE INCAPACITANTE.

DEFINICION OPERATIVA DE LOS ITEMS PUNTOS

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

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

3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a |0 1 2 3 4
quedarse solo, a los animales grandes, a las multitudes)
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4. Insomnio (dificultad para conciliar el sueno, sueno
interrumpido, sueno no satisfactorio con cansancio al
despertar, malos suenos, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion,
mala memoria)

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

01234

7. Sintomas somaticos generales (musculares) (dolores
molestias musculares, rigidez muscular, sacudidas
clonicas, rechinar los dientes, voz poco firme o insegura)

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales) (zumbidos de
oidos, vision borrosa, sofocos o escalofrios, sensacion de
debilidad, sensacion de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones,
dolores en el pecho, latidos vasculares, extrasistoles)

01 23 4

10.Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de
opresion toracica, sensacion de ahogo, suspiros, disnea)

01 2 3 4

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar,
meteorismo, dispepsia, dolor antes o después de comer,
sensacion de ardor, distension abdominal, pirosis,
borborigmos, nauseas, vomitos, sensacion de estomago
vacio, colicos abdominales, , diarrea, estrenimiento)

01 23 4

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia,
micciones frecuentes, urgencia de la miccion, desarrollo de
frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

01 2 3 4

13. Sintomas del sistema nervioso autéonomo (sequedad de
boca, enrojecimiento, palidez, sudoracion excesiva, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion)

01 23 4

14. Conducta durante la entrevista:

- El sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion
nerviosa de las manos, se frota los dedos, aprieta los
punos, inestabilidad, postura, cambiante, temblor de
manos, ceno 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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ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion

La puntuacion total va de O a 52. Pueden usarse diferentes
puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de
Practica Clinica con una alta calidad global en su elaboracion y una
puntuacion "muy recomendada" segun el instrumento AGREE,
recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

VARIABLES DEL TEST

PUNTOS DE CORTE:

1.- NO DEPRESION: 0-7

2.- DEPRESION LIJERA/MENOR: 8-13
3.- DEPRESION MODERADA: 14-18.
4.- DEPRESION SEVERA: 19-22.

5.- DEPRESION MUY SEVERA

PUNTAJE:

Instrucciones para el profesional
Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su
experiencia. Las definiciones que siguen al enunciado del item son
ejemplos que sirven de guia. Marque en el casillero situado a la
derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en el
paciente. Todos los items deben ser puntuados.

0: AUSENTE

1: LIJERA

2: MODERADA

3: SEVERA

4: INCAPACITANTE

1.Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, | O
sentimiento de inutilidad)

Ausente 0

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan | 1
como se siente

Estas sensaciones las relata espontaneamente

W (N

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial,
postura, voz, tendencia al llanto)
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Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
no verbal en forma espontanea a

2.Sentimiento de Culpa

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados
o malas acciones

Siente que la enfermedad actual es un castigo

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales de amenaza

3.Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la
posibilidad de morirse

Ideas de suicidio

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4.Insomnio Precoz

No tiene dificultad

Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo mas de media
hora para conciliar el sueno

Dificultad para dormir cada noche

5.Insomnio Intermedio

No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces
durante la noche

Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de
levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos
de evacuar)

6.Insomnio Tardio

No hay dificultad

Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se
vuelve a dormir

No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7.Trabajo y Actividades

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
(trabajos, pasatiempos)

Pérdidas de interés en su actividad (disminucion de la
atencion, indecision y vacilacion)

Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o
disminucion de la productividad

Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
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compromete en las pequenas tareas, o no puede realizar
estas sin ayuda

8.Inhibicion Psicomotora (lentitud de pensamiento y
lenguaje, facultad de concentracion disminuida,
disminucion de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

AWIN|I—|O

9.Agitacion Psicomotora

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto, ni permanecer sentado

Retuerce las manos, se muerde las unas, se tira de los
cabellos, se muerde los labios

DRIWIN|—|O

10.Ansiedad Psiquica

No hay dificultad

Tension subjetiva por pequenas cosas

Preocupacion por pequenas cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

Expresa sus temores sin que le pregunten

AWIN|I—|O

11. Ansiedad Somatica (signos fisicos de ansiedad tales:
gastrointestinales: sequedad de la boca, diarrea, eructos,
indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas; respiratorios: hiperventilacion, suspiros,
frecuencia de miccion incrementada, transpiracion)

Ausente

Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

ARIWIN|—|O

12.Sintomas Somaticos Gastrointestinales

Ninguno

Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo
estimulen

—| O

Sensacion de pesadez en el abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste

Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

13.Sintomas Somaticos Generales
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Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias,
cefaleas, algias musculares

Pérdida de la energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien
definido se clasifica en 2

14.Sintomas Genitales (tales como: disminucion de la
libido y trastornos menstruales)

Ausente

Débil

Grave

N|—= O

15.Hipocondria

Ausente

Preocupado de si mismo (corporalmente)

Preocupado por su salud

Se lamente constantemente, solicita ayuda

WIN|—|O

16.Pérdida de Peso

Pérdida de peso inferior a 5S00gr. En una semana

Pérdida de mas de 500gr. En una semana

Pérdida de mas de 1Kg. En una semana

N|—=O

17.Introspeccion (Insight)

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la
mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, necesidad de
descanso

No se da cuenta de que esta enfermo
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