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INTRODUCCION

No hace mucho tiempo los ricos eran obesos, los pobres eran delgados y la
preocupacion era cdmo alimentar a los desnutridos. Actualmente los ricos son
delgados y los pobres son, ademas de desnutridos, obesos y la preocupacion es
ahora la obesidad.

La obesidad es un problema de salud publica, mundial que se ha incrementado al
pasar de los afios por el impacto que ha tenido la esperanza y calidad de vida.

Aunado a esto, las investigaciones realizadas en varios Institutos de Salud han
demostrado que la obesidad genera un efecto desfavorable en relacién a la
enorme carga psicoldgica, en términos de sufrimiento, dado por las consecuencias
estigmas psicosociales que conlleva, y también por el seguimiento de dietas y
ciclos de pérdida recuperacion de peso que podrian conllevar a consecuencias
psicopatologicas. Se han realizado varios estudios sobre obesidad y depresion en
hombres, mujeres, adolescentes. Dentro de los resultados que se han encontrado
que las mujeres al tener un aumento en el indice de masa corporal (IMC) tienen
mayores sintomas depresivos que en los hombres, que el tener obesidad, lleva a
que un afio después se generen sintomas de depresion o viceversa, es decir, que
al tener depresion en la adolescencia se asocia con un aumento de riesgo para el
surgimiento de obesidad en la adultez joven.

Existen evidencias de que el estrés y la depresién predisponen a sobrepeso y
obesidad. Se estima que entre 20 y 45% de los pacientes obesos que acuden a
tratamiento para reduccion de peso sufren estos trastornos. Lo cual se explica
porque los sujetos sufren un fuerte rechazo y verglenza por su fisico,
preocupacion por el peso y la silueta, idealizacion de la delgadez, largo
antecedente de fracaso en las dietas y dindmica muy alterada de alimentacion,
llena de sentimientos de angustia, vergiienza y culpa, con frecuencia acompafada
de abuso de sustancias, trastornos del control de impulsos y depresion. Se ha
demostrado que los individuos obesos con trastornos de la conducta alimentaria
tienen mas afecciones psicolégicas y mas probabilidad de abandonar el
tratamiento para reduccion de peso.

EL propdsito de la presente investigacion es conocer si existe relacion entre
obesidad y depresidon en adultos de la UMF No. 228.
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MARCO TEORICO
CAPITULO I
1. OBESIDAD
1.1 DEFINICION
1.1.1 La obesidad es la alteracion metabodlica mas frecuente de los seres
humanos; puede definirse como el exceso de tejido adiposo que se produce por la
acumulacion progresiva de grasa en sus reservorios, debido a un desequilibrio de
la homeostasis caldrica donde la ingestion excede el gasto energético; es una
enfermedad cronica, que se caracteriza por un exceso de grasa, que a Su vez se
traduce en un aumento de peso.

1.1.2 La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a su
exceso de grasa que hace peligrar seriamente la salud. Es por lo tanto una
enfermedad metabdlica multifactorial, influidos por elementos sociales, fisioldgicos,
metabdlicos, moleculares y genéticos.?

1.2 Epidemiologia:

La obesidad ha alcanzado niveles alarmantes, ha pasado de ser una epidemia
para convertirse en una pandemia por las proporciones que han alcanzado. A
través del tiempo, esta enfermedad ha mostrado una tendencia al alza debido al
incremento constante de la prevalencia. La obesidad es un problema de salud
publica que afecta de manera negativa la esperanza y calidad de vida en la etapa
productiva de las personas. °

El IOTF (Current International Obesity Task Force) ha estimado 1.1 miles de
millones de sujetos con sobrepeso en todo el mundo, de los cuales 312 millones
padecen obesidad. Sobre la base del indicador de la OMS, se estima que mas del
40% de la poblacion femenina de 30 afios y mas, es obesa, tanto en México como
en los Estados Unidos.

Comparativamente y de acuerdo a cifras de la OMS, la obesidad ha mostrado un
crecimiento mayor en los paises en desarrollo que los paises desarrollados; de
acuerdo a datos publicados por este organismo, existen en el mundo mas de
1,600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso y mas de 700
millones con obesidad y en 2005 existian en el mundo al menos 20 millones
menores de 5 afios con sobrepeso. Aungque en afos anteriores se le consideraba
a la obesidad como un problema exclusivo de paises desarrollados, hoy en dia
esta enfermedad aqueja también a paises con bajos ingresos y minimos niveles
de desarrollo. %

El aumento en la prevalencia de la obesidad en la mayoria de los paises se ha
producido de forma paralela al aumento del sedentarismo, fundamentalmente
por los factores que engloban la urbanizacién.® Segun los célculos de la Tercera
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES I11) (1988-1994), el 20% de los
hombres y el 25% de las mujeres de los Estados Unidos de América son obesos.
En Brasil, la obesidad afectaba a 6% de hombres y 13% de mujeres en 1989. En
Peru, la prevalencia de adultos con sobrepeso aumenté en 50% entre 1992 y
1996. Los datos de Argentina, Colombia, Paraguay y Uruguay también muestran
gue mas de 15% de los habitantes de estos paises son obesos. La obesidad entre
las mujeres fue mucho mayor, con 18% en el nivel socioecondémico alto, 24% en el
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medio y 26.5% en el bajo; entre los hombres, la prevalencia de la obesidad fue de
17%, 15% y 13.8%, respectivamente. *°

El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) reporta que actualmente mas de 70
millones de mexicanos tienen problemas de sobrepeso u obesidad. La encuesta,
nacional de nutricion 2006 revela que México es el segundo pais a nivel mundial,
sélo después de Estados Unidos, con mayores indices de sobrepeso y obesidad:
reportando que 72 de cada 100 mujeres mayores de 20 afios tienen sobrepeso, y
67 de cada 100 hombres en el mismo rango de edad también.

En México, de acuerdo a reportes del Instituto Nacional de Salud Pdublica, la
prevalencia de sobrepeso/obesidad ha aumentado un tercio en los Ultimos siete
afos, actualmente el 70% de la poblacion mexicana padece sobrepeso /obesidad,
es decir 7 de cada 10 personas estan por encima de su peso normal.*

La poblacién Mexicana enfrenta una terrible paradoja; a pesar de ser un pais con
cifras alarmantes de desnutricion, hoy ocupa el segundo lugar de obesidad a nivel
mundial y las estadisticas que prevalecen en nuestro pais son sumamente
alarmantes; por lo tanto, interferir en los estilos de vida se convierte en una de las
acciones mas eficaces para la prevencion de la enfermedad y la promocion a la
salud.

La Encuesta Nacional en Salud 2000, en México, informd que casi dos terceras
partes de la poblacion adulta presentaron un indice de masa corporal (IMC) por
arriba de lo normal. La obesidad, mas de 30 kg/m?, fue diagnosticada en 23.7% de
los casos; el sobrepeso, entre 25 y 29.9 kg/mz, lo fue en 38.4%; el 36.2% tuvo un
indice de masa corporal ideal, entre 18.5 y 24.9 kg/m2. Lo anterior indica que
existen alrededor de 30 millones de adultos en México con sobrepeso u obesidad,
18.5 millones y 11.4 millones respectivamente. El porcentaje de la poblacién con
obesidad y sobrepeso fue mayor, en relacion directa con la edad pese a ello, un
porcentaje significativo de los casos menores de 29 afios tenian sobrepeso
(33.3%) u obesidad (14.4%). Se observa que la prevalencia de la obesidad es
mayor a partir de los 30 aflos de edad en ambos sexos; sin embargo, el
incremento en las mujeres es mayor. De los 40 a los 59 afios de edad se encontrd
gue 40% de las mujeres tienen obesidad, mientras que en hombres un poco mas
del 20%. A partir de los 60 afios de edad inicié un decremento en la presencia de
obesidad hasta llegar a 17% en mujeres, y a 10% en hombres de 80 afios. Las
poblaciones de los estados de Coahuila, Tamaulipas, Campeche, Colima y Baja
California presentaron las prevalencias mas altas de obesidad, en poco mas de
30% de su poblacion; mientras que las poblaciones del Distrito Federal, Estado de
México, Morelos, Sonora y Tlaxcala, presentaron las mayores prevalencias de
sobrepeso, que fueron mas del 40%. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia de sobrepeso mas obesidad en
Colima fue 68.5% en adultos mayores de 20 afios. 3!
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1.3 Factores Etiopatogénicos en la Obesidad:

1.3.1 Genéticos y Constitucionales:

El gen OB es el responsable de la produccion de leptina y se expresa igualmente
en humanos, lo que es descrito en varias familias con obesidad temprana,
acompafada de alteraciones neuroendocrinas como  hipogonadismo
hipogonadotrépico. Lo mismo sucede con la mutacion del gen db responsable de
la codificacion del receptor de la leptina y también encontrada en humanos.
Antecedentes familiares: los familiares de primer grado de los individuos con
obesidad de comienzo en la nifiez, tienen el doble de probabilidades de ser
obesos que aquellos con obesidad de comienzo en la adultez. Ademas, aun
cuando la obesidad mas frecuente no siga un patrén mendeliano, parece ser que
los genes contribuyen hasta en un 30 % en el nivel de grasa visceral, no asi a la
subcutdnea. Una predisposicion genética a la obesidad pudiera ser el resultado
de la herencia de una eficiencia metabdlica alta, ya que el nivel de metabolismo
basal tiene un componente genético.

1.3.2 Capacidad de Termogénesis:

Tomando en cuenta las leyes de la termoenergética, el paciente obeso debe
comer mas para mantener su peso, porque ademas de que su gasto energético es
mayor porque el tejido magro también se incrementa con la obesidad, la actividad
adrenérgica estad estimulada por via de la leptina, y este aspecto parece ser
importante en el mantenimiento de la obesidad.

1.3.3 Hiperactividad Neuro-hormonal al Estrés:

La epinefrina y norepinefrina son capaces de activar rapidamente la lip6lisis y en
menor grado lo hacen los glucocorticoides, las hormonas tiroideas, la ACTH, la
TSH y la vasopresina. Este mecanismo fisiolégico explica porqué el ejercicio, el
ayuno, el frio, la tensiébn emocional y la ansiedad desencadenan rapidamente la
liberacién de acidos grasos libres.

1.3.4 Sedentarismo:

En los paises industrializados o en vias de desarrollo en los cuales la dieta es rica
en grasas y carbohidratos, y los habitos sedentarios han aumentado con el
desarrollo econémico, se muestra a favor del factor ambiental en su origen y
desarrollo:

1.3.5 Nivel Socioeconémico:

A medida que la pobreza ha disminuido en paises industrializados o en vias de
desarrollo, ha aumentado en forma proporcional la obesidad. Lo cierto es.
También se suman Estilo de vida. que el desarrollo economico trae aparejado
problemas sociolégicos importantes: aumenta la vida sedentaria al disponerse de
medios de transporte, elevadores, equipos electrodomésticos diversos, incluido el
uso del control remoto y el tiempo destinado a ver televisién o trabajar en el
computador; a su vez, la actividad fisica programada, aunque se practique quizas
con mayor frecuencia e intensidad, no es siempre por los mas sedentarios, y la
mayoria de las veces esta seguida de un periodo de actividad sedentaria.
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1.3.6 Alteraciones del Comportamiento Alimentario:

La comercializacion de comidas altas en calorias y bajas en nutrientes, el aumento
en la frecuencia de estas por su facil accesibilidad, el aumento en la ingestion de
grasas saturadas y la disminucion en el aporte de comidas sanas, como los
vegetales, frutas, pescado y cereales, cuyo costo y tiempo de preparacion puede
ser mayor que el de la comida facil. Todo esto, unido a efectos psicologicos de la
vida moderna con sus grandes conflictos, ayudan y perpetdan el incremento del
fenémeno.

1.3.7 Depresion:
Puede presentar aumento de peso, 0 aumento de apetito casi cada dia.

1.3.8 Medicamentos:

Distintos farmacos de uso frecuente se han asociado y /o tienen entre sus efectos
no deseados la ganancia de peso. El reconocer este efecto y procurar, si es
posible, sustituir o evitar su uso, puede ayudar a limitar el desarrollo o
agravamiento de una obesidad preexistente.®

1.4Fisiologia:

Las grasas que se ingieren con los alimentos son convertidas por las lipasas del
intestino delgado en triglicéridos y acidos grasos libres que al llegar al higado son
transformados en lipoproteinas y finalmente llegan a los adipocitos. La lipdlisis
libera energia y por consiguiente calor, a través de liberacion de acidos grasos
libres y glicerol. Los triglicéridos remanentes se vuelven a esterificar de inmediato
mediante el glicerofosfato proporcionado por la glucosa; mientras que el glicerol
libre se convierte en glicogeno dentro del higado. La epinefrina y norepinefrina son
capaces de activar rapidamente la lipolisis y en menor grado lo hacen los
glucocorticoides, las hormonas tiroideas, la ACTH, la TSH y la vasopresina. Este
mecanismo fisiolégico explica porqué el ejercicio, el ayuno, el frio, la tension
emocional y la ansiedad desencadenan rapidamente la liberacion de &cidos
grasos libres. En cambio la insulina tiene el efecto contrario e inhibe la lipdlisis. La
ingesta alta de azlcares produce cantidades enormes de sustrato para la
formacion de glicerofosfato que esterifica los triglicéridos en el adipocito.

1.4.1 Leptina:

La leptina es una hormona producida por el tejido adiposo por medio de la cual el
cerebro recibe la informacion acerca de las reservas energéticas que se
encuentran almacenadas en el cuerpo. Esta relacién hormonal entre los adipocitos
y el cerebro crea a su vez otros circuitos de regulacion homeostatica. La cantidad
de leptina esta en relacion directa a la magnitud del tejido adiposo y es llevado por
la circulacion hasta el hipotalamo, alli, induce la saciedad al inhibir la sintesis del
neuroléptico, promueve la termogénesis y activa los centros reguladores de la
actividad simpatica; también se secretan lipotropinas las cuales se relacionan
estructuralmente con la hormona estimulante del melanocito; la mayoria de casos
de obesidad son de origen multifactorial. Se reconocen en su génesis factores
genéticos, metabolicos, endocrinolégicos y ambientales.
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Podemos afirmar que, la obesidad exdgena, primaria 0 por sobrealimentacion,
constituye la principal etiologia.

Aungue muchisimo se ha avanzado en el conocimiento del balance energético, las
causas intimas de la obesidad primaria son aun pobremente conocidas.

En forma simplista, ocurre obesidad cuando una persona consume mas energia
de la que gasta.

Es el resultado de un mal balance energético. Los origenes de este disbalance en
cada individuo pueden ser debidos a varios de los factores nombrados (genéticos,
ambientales, psicologicos, etc.) que interaccionan de forma compleja,
determinando un balance energético positivo.

Se estima que entre un 30 a 40% de la probabilidad de un individuo de ser obeso
es atribuible a los genes y el resto a influencias ambientales o interacciones genes
ambiente.

Se podria decir que la obesidad es una enfermedad de susceptibilidad genética
con fuerte influencia ambiental, en la que diversos mecanismos metabdlicos
estarian alterados favoreciendo un balance energético positivo y la ganancia de
peso.

El sedentarismo y la sobrealimentacion, especialmente en alimentos de alta
densidad caldrica, parecerian ser los principales factores ambientales
responsables.’

1.5 Tipos de Obesidad y Clasificacion

A los sujetos se los clasifica en funcion al porcentaje graso corporal, cuando este
esta por encima del 25% en los varones y del 33% en las mujeres los podemos
catalogar como personas obesas. Los valores comprendidos entre el 21 y 25% en
los varones y entre el 31y el 33% en las mujeres se consideran limites.

La OMS ha propuesto una clasificacién del grado de obesidad utilizando el indice
ponderal como criterio.

Indice de Masa Corporal (IMC): obtenido por la relacién entre el peso expresado
en kilogramos y la altura en metros al cuadrado (formula de Quetelet: Peso/talla2).

IMC kg/talla ESTADIO

<18.5 Bajo peso

185A 249 Peso normal

> 25 Sobrepeso

25 A 299 Pre obeso

30A 349 Obesidad clase |
35A39.9 Obesidad clase Il
240 Obesidad clase Il

Cuadro 1: clasificaciéon estado nutricién
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1.5.1 Tipos de Obesidad

Obesidad androide, central o abdominal (en forma de manzana): el
exceso de grasa se localiza preferentemente en la cara, el térax y el
abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de dislipemia, diabetes,
enfermedad cardiovascular y de mortalidad en general.

Obesidad genoide o periférica (en forma de pera): La grasa se acumula
basicamente en la cadera y en los muslos. Este tipo de distribucion se
relaciona principalmente con problemas de retorno venoso en las
extremidades inferiores (varices) y con artrosis de rodilla (genoartrosis).
Obesidad de distribucion homogénea: Es aquella en la que el exceso
de grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo.®

Para saber ante qué tipo de obesidad nos encontramos tenemos que dividir el
perimetro de la cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es
superior a 0.9 y en el varén cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo

androide.

1.5.2 Clasificacion de la Obesidad

Hiperplasica: se caracteriza por el aumento del niumero de células
adiposas.

Hipertrofica: aumento del volumen de los adipocitos.

Primaria: en funcién de los aspectos etioldgicos, la obesidad primaria
representa un desequilibrio entre la ingestién de alimentos y el gasto
energeético.

Secundaria: en funcion de los aspectos etioldgicos, la obesidad
secundaria se deriva como consecuencia de determinadas
enfermedades que provocan un aumento de la grasa corporal.’

1.5.3 Obesidad Secundaria
En s6lo un pequefio porcentaje de los casos (menos de un 5%), la obesidad se
debe a alguna causa identificable; obesidad secundaria o sintomatica.

Patologias de origen endocrinolégico: hipotiroidismo, sindrome de
Cushing, hipogonadismo, ovario poliquistico.

La obesidad es una secuela comun de lesiones hipotalamicas y/o de su
tratamiento; cirugia o radioterapia: la mas frecuente sobre todo en nifios
es el craneofaringioma.

En los nifios, la obesidad puede asociarse a sindromes congénitos
(sindrome de Prader Willi, distrofia adiposa genital, etcétera).
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1.6 Diagndstico

El andlisis de la composicion corporal representa el eje central para la valoracion
del estado nutricional, la vigilancia de los pacientes con malnutricion y, sobre todo
el diagnéstico y la tipificacion del riesgo asociado con la obesidad. La evaluacion
de la composicién corporal es la suma de la masa corporal grasa (MCG) y la masa
corporal activa (MCA), en relacion con la masa corporal o peso total corporal (MC).
La masa corporal grasa es la cantidad absoluta de grasa en el cuerpo. La masa
corporal activa representa la masa de todo tejido corporal, libre de la grasa
almacenada (musculos, huesos, envolturas de fibras musculares), por tanto: MC =
MCG + MCA. Un elemento diagnostico ampliamente aceptado para definir a la
obesidad es el indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC). Este se
establece por el peso en kilogramos, entre el cuadrado de la talla en metros.

1.6.1 Otros indices de Adiposidad Comprenden:
a) Relacion cintura-cadera: Permite clasificar al paciente obeso y marca un
factor pronéstico en cuanto a morbilidad.
b) Plicometria o medicibn de los pliegues cutaneos: Proporciona una
estimacion mas exacta de la grasa.
c) Evaluacién del porcentaje de grasa corporal.

1.6.2 Existen Diferentes Métodos de Medicion de la Grasa Corporal:

Los dos mas utilizados son la TAC y el analisis de la impedancia corporal o
bioimpedancia eléctrica, que mide la oposicion de los tejidos corporales al paso de
una corriente eléctrica (impedancia corporal).’®

1.7 Tratamiento

Los pilares de sostén del tratamiento son los mismos que hace tiempo, una
alimentacion hipocaldrica baja en grasa. En la actualidad, se acepta que la dieta
debe contener entre 900-1200 calorias y la distribucion balanceada son 50% de
carbohidratos, 15-20% proteinas y el resto de grasas.

Los pacientes obesos debieran, idealmente, ser tratados por un equipo
multidisciplinario integrado por: médicos, nutridlogos, kinesiélogos, psicélogos y
cirujanos.’
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Noradrenérgicos
Dietilpropion 25 mg*
Fentermina 8 mg*
Fendimetrazina 35mg*
Fenproporex 20 mg/mananas
Mazindol 3mg*
Clobenzorex 30 mg *

Serotoninérgicos
Fenfluramina 20-40 mg *
Dexfenfluramina 15mg*

Noraden-serotoninérgico
Sibutramina | 10-15 mg/mafianas
Inhibidor de la lipasa

Orlista | 120 mgs.

Cuadro 2. Medicamentos utilizados en el tratamiento de la obesidad.
*Antes de cada comida

1.7.1 Farmacos

En principio no existe una droga que suprima eficientemente el apetito o estimule
energéticamente el centro cerebral de la saciedad; por lo cual los medicamentos
se consideran solamente como auxiliares.

1.7.2 Tratamiento Quirdrgico

Finalmente la cirugia destinada a modificar el transito intestinal es una medida
para casos muy especiales con obesidad severa y fracasos del tratamiento
convencional. El cortocircuito yeyuno-ileal en el tratamiento de pacientes con
obesidad se utiliz6 anteriormente, sin embargo su uso ha sido limitado por su
elevado indice de morbimortalidad. Actualmente se prefieren las intervenciones
sobre el estdmago, utilizandose principalmente dos procedimientos: el primero
consiste en la simple reduccion del tamafio del estbmago, provocando de esta
manera que la persona coma menos y el segundo combina la reduccién del
tamafio gastrico, con una disminucién de la absorcién de los alimentos.®

1.8 Complicaciones

Problemas cardiovasculares: Opresion toracica y estenocardia. Desplazamiento
cardiaco con disminucion de la replecion de la auricula derecha. Estasis vascular-
pulmonar. Taquicardia de esfuerzo. Hipertensién arterial. Insuficiencia cardiaca,
angina de pecho, del miocardio, estasis venoso periférico, varices, tromboflebitis,
ulceras varicosas, celulitis.
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1.8.1 Arteriosclerosis:

Causa frecuente de retinitis, nefroesclerosis y alteraciones coronarias. Menos
frecuente la arteriosclerosis cerebral, causa de trombosis y hemorragias
cerebrales.

1.8.2 Diabetes Mellitus Tipo II.

1.8.3 Alteraciones Metabdlicas:

Hiperglucemia, intolerancia a la glucosa, Hipertrigliceridemia. Hiperuricemia.
Problemas respiratorios: Hiperventilacion alveolar. Sindrome de Picwick. Apnea
nocturna.

1.8.4 Problemas Osteoarticulares:

Aplanamiento de la béveda de la planta del pie Aplanamiento de los cuerpos
vertebrales de la columna, con neuralgias y espondilitis deformante. Artrosis
generalizada: especialmente en rodillas, caderas y columna lumbar. Atrofia
muscular. Gota. En nifios: genu valgum, desplazamiento de la epifisis de la
cabeza femoral.

1.8.5 Problemas Digestivos:

Dispepsia gastrica, con acidez, colecistitis y colelitiasis. Ulcera gastroduodenal.
Estrefiimiento, con frecuentes hemorroides. Insuficiencia hepatica en grado
variable por infiltracién grasa Aumento de la frecuencia de cirrosis hepatica.
Insuficiencia pancreatica.

1.8.6 Problemas Renales:

Nefroesclerosis con hipertension arterial. Albuminuria y cilindruria. Retencion
liquida con edemas.

1.8.7 Problemas Cutaneos:

Cianosis por estasis vascular y telangiectasias. Estrias cutaneas. Lesiones por
rozaduras. Lesiones por maceracion cutanea. Intertrigo. Mayor frecuencia de
foranculos, antrax. Caida de pelo, a veces hirsutismo. Exceso de sudoracion.
Ulceras y celulitis.

1.8.8 Problemas Gonadales:

Alteraciones : hipomenorrea e hipermenorrea, amenorrea.

Problemas gestacionales: Mayor incidencia de toxemia preeclampsia, mal posicion
fetal y partos prolongados.

1.8.9 Problemas Sexuales:

Disminucion de la libido, frigidez e impotencia (frecuentemente psicoldgica).
Compulsividad e impulsividad sexual. Problemas de orden fisico para realizar el
acto sexual.

1.8.10 Problemas Neurolégicos:
Cefaleas, Insomnio, Mdltiples trastornos psicosomaticos.
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1.8.11 Problemas Hematologicos:
Policitemia.

1.8.12 Infecciones:
Aumento de las infecciones cutaneas y respiratorias. Peor prondstico en casos de
fiebres tifoideas, neumonias y gripe.

1.8.13 Problemas Quirurgicos y Anestésicos:

Aumento en general del riesgo quirdrgico inducido por otras complicaciones
(cardiacas, pulmonares, metabdlicas, etc.). Aumento de la mortalidad operatoria
proporcional al incremento de peso. Dificultad para adoptar ciertas posiciones
quirurgicas (Trendelemburg). Incremento de la dificultad en la realizacion de
venopuntura, intubacion y puncion lumbar.

1.8.14 Complicaciones de Cicatrizacion:

Elevado riesgo de eventraciones postquirdrgicas. Aumento de las embolias y
trombosis postquirargicas. Mayor riesgo de infecciones postquirdrgicas.
Incremento de la dificultad de ajuste de la dosis anestésica. Hipoventilacion
postanestésica.

1.8.15 Problemas Oncologicos:

Aumento general de la mortalidad por cancer. Aumenta estadisticamente el riesgo
de cancer de préstata y colon en hombres. Aumenta estadisticamente el riesgo de
cancer de endometrio, ovario y mama en la mujer.

1.8.16 Problemas Psicoldgicos:

Miedo e inseguridad , desorden de conductas alimentarias. Perturbacion
emocional por habitos de ingesta erroneos. Distorsion de la imagen corporal.
Tristeza e infelicidad Ansiedad, frecuente en nifios, por pseudomicropene y
pseudoginecomastia. Depresion.

1.8.17 Problemas sociales:

Angustia por presion social frente a su adelgazamiento. Aislamiento social.
Dificultades para vestir, usar trasportes publicos. Sobreproteccion familiar. Rotura
del nacleo familiar o de la pareja.

1.8.18 Mortalidad:

Incremento de la mortalidad general a consecuencia de las complicaciones,
especialmente por diabetes tipo Il y cancer. (Hay quien considera que cada kilo
perdido equivale a 2 afios de vida).®

Suicidio: La tasa de suicidios en personas obesas es mayor que en individuos
normales o delgados.

Actualmente se considera que la reduccion del peso corporal entre un 5y un 10%
ya supone una importante mejora ante los factores de riesgo asociados con la
depresion.
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CAPITULO Il
1. DEPRESION

1.1 La palabra depresion, deriva de la palabra latina depressio que significa
hundimiento, concavidad.

1.2 La depresion es una enfermedad organica con multiples manifestaciones de
tipo neurovegetativas y otros componentes de tipo psicologico y social
(alteraciones en la atencién, 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 los neurotransmisores) que mejora con un tratamiento adecuado.
Otros sintomas comunes incluyen baja concentracion, reducida autoestima,
pensamientos de culpabilidad, pesimismo, ideas de autodafio o suicidio, disturbios
del suefio y alteraciones del apetito.**

1.2 Epidemiologia:

La depresién mayor es un importante problema de salud publica, que presenta
una elevada frecuencia y un gran impacto social. La OMS estima que en el afio
2020 seré la segunda causa de discapacidad en todo el mundo, tras la patologia
cardiovascular, y que en el 2030 pasara a ser la primera. El diagnostico y abordaje
terapéutico adecuado de la depresién, realizado habitualmente desde atencién
primaria (AP) es un aspecto fundamental para la mejora, no sélo de la salud v,
calidad de vida del paciente y su entorno mas cercano, sino también para reducir
el gran impacto econ6mico y social que acarrea. Y es que los pacientes con
depresion hacen un mayor uso de recursos sanitarios y presentan una pérdida de
productividad laboral con unos costes incluso mas elevados que los atribuidos al
gasto sanitario.

En cuanto a los trabajos realizados en el campo de la epidemiologia, la revision
bibliografica realizada nos muestra una prevalencia de depresion mayor en
consultas de atencién primaria elevada, que se sit(ia entre el 14% y el 20.2 %.*?
Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos,
la familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que méas de 20% de la poblacién
mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en
algin momento de su vida. El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que
la prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de
3.2% en las mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y
9.5%, respectivamente

Es una de las formas mas comunes de enfermedad mental en la poblacion. En
general la prevalencia es del 15%. La asociacion que mantiene con morbilidad y
mortalidad es sustancial, e impone una gran carga tanto en paises en vias de
desarrollo como en los desarrollados. De acuerdo con datos recientes la depresion
es la quinta causa de discapacidad en el mundo y es alrededor del 4% de la
carga total de enfermedades en el mundo. Los desdrdenes depresivos afectan al
menos al 20% de mujeres y 12% de hombres en algin momento durante su vida.
Las mujeres son doblemente susceptibles a sufrir depresion y los sintomas
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generalmente se incrementan con la edad, pero a pesar de eso mas hombres que
mujeres mueren por suicidio.

La prevalencia nacional de depresion en México para el afio 2005 fue de 4.5% a
5.8% en mujeres y 2.5% en hombres y decreci6 al aumentar el nivel educativo. *3
Aproximadamente 50% de los pacientes con depresion no son detectados en
atencién primaria y en los paises industrializados la incidencia de los trastornos
depresivos va en aumento. En cuanto al género se calcula que se presenta en 8 al
12% de los varones y 20 al 26% en las mujeres, observdndose como una
constante la proporcién de dos mujeres por un varén.?°
La prevalencia de la enfermedad depresiva en la poblacién general es de 5 %,
y en los pacientes con enfermedad crénica entre 25% a 50%.

La depresidon también es frecuente en la adolescencia (25.5%), pero pasa muchas
veces desapercibida sin recibir atencion médica debido a que se encuentra
frecuentemente asociada al abuso de alcohol y drogas, a trastornos alimenticios o
conductas de riesgo, promiscuidad sexual, conductas delictivas e
hiperagresividad, lo que tiene un alto costo social por las repercusiones
comunitarias.’

1.3 Fisiologia

La depresion tiene muchas causas, las cuales incluyen:
* Factores genéticos.

» Factores quimicos. Alteraciones de neurotransmisores.
* Factores psicosociales.

1.3.1 Factores Genéticos

La influencia genética es mas marcada en pacientes con formas graves de
trastorno depresivo y sintomas de depresion endodgena. El riesgo de morbilidad en
parientes en primer grado (padres, hermanos o hijos) esta incrementado en todos
los estudios que se han llevado a cabo, y es independiente de los efectos del
ambiente o educacién. Marcadores genéticos potenciales para los trastornos del
talante han sido localizados en los cromosomas X, 4, 5, 11, 18 y 21.

1.3.2 Factores Quimicos.

Existe evidencia que niveles anormales de la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-
HT), norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos que actian en las
neuronas del sistema nervioso central, podrian ser importantes en la fisiopatologia
de la depresion.

1.3.3 Factores Psicosociales

Como Experiencias adversas en la Infancia: dificultades cotidianas y crénicas,
eventos indeseables en la vida, red social limitada, baja autoestima.

En la mayoria de los pacientes los episodios depresivos surgen de la combinacién
de factores familiares, biolégicos, psicologicos y sociales, los cuales operan a
través del tiempo y progresivamente incrementan su capacidad patogénica.

Se ha propuesto un modelo neuroanatdémico que comprende la corteza prefrontal,
el complejo amigdala-hipocampo, el tdlamo, los ganglios basales y las abundantes
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conexiones entre esas estructuras. Se piensa que los dos principales circuitos
neuroanatomicos involucrados en la regulacion del talante son: el circuito limbico-
talamico-cortical, que incluye la amigdala, los nucleos dorsomediales del talamo, y
la corteza prefrontal, tanto la medial como la ventrolateral; asi como el circuito
limbico-estriado-palido-talamico-cortical.

De acuerdo con este modelo las alteraciones del talante podrian ser el resultado
de disfuncion o anomalias en diferentes partes de esos circuitos que podrian ser el
inicio de trastornos del talante, o conferir cierta vulnerabilidad biol6gica, que en
combinacion con factores ambientales, tenga como consecuencia alguno de estos
desordenes. Se han reportado anormalidades estructurales en ganglios basales,
I6bulo frontal, lI6bulo temporal y cerebelo, en estudios controlados hechos en
pacientes con desérdenes del talante, que sugieren atrofia regional.™

1.4 Clasificacién Criterios DSM —IV para los Trastornos del Estado de Animo.

1.4.1Trastornos del Estado de Animo
Episodios afectivos
Trastornos depresivos
Trastornos bipolares
Otros trastornos del estado de animo
Especificaciones para describir el episodio mas reciente
Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes

1.4.2 Trastornos Depresivos

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio Unico (296.2x)
F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante (296.3x)
F34.1 Trastorno distimico (300.4)

F32.9 Trastorno depresivo no especificado (311)

1.4.3 Criterios para el diagndstico de:

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio Unico (296.2x)

A. Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o0 a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos o si se deben a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad
médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

.0 Leve

.1 Moderado
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.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicoticos

.4 En remision parcial/en remisién total

.9 No especificado

Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):
Cronico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Criterios para el diagnéstico de

F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante (296.3x)

A. Presencia de dos 0 mas episodios depresivos mayores.

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de
al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un
episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estdn superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no
especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos, o si son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o0 mas reciente:

.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicoticos

.4 En remision parcial/en remisién total

.9 No especificado

Especificar (para el episodio actual o el mas reciente:

Cronico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancdélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificar:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion interepisédica)

Con patron estacional

Criterios para el diagnéstico de

F34.1 Trastorno distimico.
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A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demés, durante al
menos 2 anos.
Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la
duracion debe ser de al menos 1 afio.

. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 méas) de los siguientes sintomas:
. Pérdida o aumento de apetito
. Insomnio o hipersomnia
. Falta de energia o fatiga
. Baja autoestima
. Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

. Sentimientos de desesperanza
C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses
seguidos.
D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un
trastorno depresivo mayor, en remision parcial.
Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningin signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios
y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos si
se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
F. La alteraciébn no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.
G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. ej.,
hipotiroidismo).
H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:
Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios
Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad
Especificar (para los ultimos 2 afios del Trastorno distimico):Con sintomas atipicos
1.5Cuadro clinico
En diversos estudios se ha distinguido entre los sujetos deprimidos que tienen
retraso psicomotor prominente y anhedonia, y los que tienen pruebas de
activacion psicomotora, remordimiento, ansiedad y en ocasiones pensamientos
delirantes.®

oOUh~,WNED
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1.5 Diagndstico

La historia clinica completa y los hallazgos de un examen fisico orientaran
para solicitar los estudios de laboratorio e imagenologia, con el propdsito de
excluir o ratificar la etiologia de la enfermedad depresiva.

A Presencia de 5 o mas de los siguientes sintomas durante 2 semanas, que
representen un cambio respecto a la actividad previa;

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto o la observacion realizada por otros .Nota: en los
nifos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

2) Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas
0 en casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia, segun
refiere el sujeto u observan los demas.

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso (un
cambio ademas del 5 % del peso corporal en un mes), o pérdida o
aumento de apetito casi cada dia. Nota: en los nifios hay que valorar el
fracaso en lograr los aumentos de peso esperados.

4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia, observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido.

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7) Sentimiento de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada que pueden ser
delirantes, casi cada dia y no los simples autorreproches o culpabilidad por
estar enfermo.

8) Disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia, ya sea por atribucion subjetiva o de una observacién por los
demas.

9) Pensamientos recurrentes de muerte, no solo temor a la muerte, ideacion
suicida, recurrente sin un placer especifico o una tentativa de suicidio, 0
un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen con los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de las actividades del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia, o una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por los de un duelo, los sintomas
persisten durante mas de dos meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

1.5.1 Exdmenes de Base:
Biometria hematica, quimica sanguinea, nivel sérico de vitamina B12, pruebas
tiroideas.

1.5.2 Exdmenes Potencialmente Benéficos:
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Eritrosedimentacion globular, urianalisis, prueba par alcohol y medicamentos,
pruebas para metales pesados, sida, para enfermedad del colageno, para
detecciones de hepatitis, hormonas en la menopausia, electrocardiograma,
radiografia posteroanterior, enzimas cardiacas, puncion lumbar,
electroencefalograma, resonancia magnética de la cabeza.

La deteccion de la depresion por parte del médico familiar tiene gran importancia
en la prevencion de suicidios, en la mejoria de la calidad de vida del paciente y en
la reduccion de los costos en la atencion, pues este tipo de pacientes son los que
mas utilizan los servicios médicos y presentan mayor disfuncionalidad que los
pacientes con enfermedades crénicas. Los pacientes que son subdiagnosticados
con mayor frecuencia son las mujeres, las viudas, los jubilados, los que han
experimentado acontecimientos vitales estresantes en los Ultimos meses y los que
acuden a consulta con mayor frecuencia.®

1.6 Diagndstico Diferencial:

1.6.1Esquizofrenia:

El paciente muestran poco interés por la entrevista y a veces se oponen
rotundamente a ella, lucen distraidos, con la mirada vaga o a veces evitan el
contacto visual con el entrevistador, descuidados de su aspecto personal,
gesticulando o riéndose sin motivo, hablando por sefias, pueden mostrar una
conducta muy suspicaz, pueden estar agitados e inquietos, mutistas o inmoviles.
Su relato puede no ser confiable porque se detectan incongruencias que ameritan
ser aclaradas por algan familiar o amigo. En el curso de pensamiento pueden
encontrarse las clasicas disgregaciones que son el resultado de incoherencias en
las ideas, llegando hasta la ensalada de palabras (lenguaje cantinflesco). Pude
existir el robo del pensamiento en donde sienten que se quedan sin ideas porque
alguien se las robd. En el contenido del pensamiento se encuentran las ideas
delirantes, que pueden ser de tipo paranoide, mistico, religioso, de grandeza, de
influencia extrafia, de despersonalizacion o de desrealizacion. En las
percepciones, pueden existir alucinaciones auditivas (principalmente), visuales,
tactiles, cinestésicas (sienten que su cuerpo se mueve involuntariamente o que
flota en el espacio), cenestésicas o propioceptivas (las manos se le hicieron muy
grandes, la cara se le deformd, es mitad humano y mitad animal) o de
desintegracién cosmica, en donde su cuerpo flota desmembrado en el espacio.

La orientacion en las tres esferas generalmente se mantiene. La memoria es
buena, La capacidad de abstraccién (analisis de proverbios) es mala. La
informacion general es buena y de acuerdo a su nivel educativo. Hay pobre
capacidad de juicio critico hacia la realidad. Generalmente no hay consciencia de
enfermedad (insight) o existe en forma parcial ya que se cree enfermo de algo
fisico.

1.6.2 Examen Fisico:

Es poco relevante. Generalmente se aprecian alteraciones secundarias a
hiperactividad del sistema simatico como taquicardia, hipertension arterial, pupilas
dilatadas, palidez generalizada. Pueden existir alteraciones motoras propias del
cataténico o gesticulaciones propias del hebefrénico.
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1.6.3 Examen Neurolégico:

Presencia de movimientos en espejo, Dificultad para decir trabalenguas Confusion
derecha-izquierda, Movimientos musculares anormales en reposo, Dificultad para
oponer los dedos, Dificultad en la pronacion-supinacion alterna repetititva,
Dificultad para realizar movimientos repetitivos.

1.6.4 Trastorno Distimico:

Es un trastorno cronico caracterizado por un estado de animo deprimido (o irritable
en nifios y adolescentes) que se mantiene durante la mayor parte del dia y la
mayoria de los dias; no es lo suficientemente grave como para cumplir los criterios
de otros episodios depresivos. Segun el dsm-iv, las caracteristicas principales del
trastorno son los sentimientos de inadecuacion, culpa, irritabilidad e ira,
aislamiento social, pérdida de interés y descenso de la actividad y productividad.
Los sintomas de este trastorno son estables, aunque pueden experimentar
variaciones temporales en su gravedad. Los pacientes con trastorno distimico
pueden ser a menudo sarcasticos, nihilistas, soérdidos, exigentes y quejarse
constantemente; pueden mostrarse tensos, rigidos e incluso resistirse a la
intervencion terapéutica, aunque acudan con regularidad a las consultas; pueden
quejarse del mundo y de que son maltratados por sus familiares, hijos, padres,
amigos, y por el sistema. Existen sintomas de un animo deprimido caracterizado
por sentimientos de tristeza y una disminucion por el interés ante las actividades
cotidianas, so6lo que éstos son menores a los del trastorno depresivo mayor. Se
producen cambios en el apetito o en los patrones de suefio; presentan baja
autoestima, pérdida de energia, sensacion de cansancio constante, lentitud
psicomotora, disminucién del impulso sexual y preocupacion obsesiva por
asuntos de salud.

1.6.5 Trastorno Ciclotimico:

Inestabilidad del estado de animo, con muchos periodos de depresion y euforia,
con o sin periodos libres de sintomas, durante al menos 2 afios.

Los periodos de depresion y euforia no cumplen criterios (intensidad, duracion) de
episodio maniaco, mixto, o Depresivo Mayor. En algunos de los periodos
depresivos tienen que presentarse, al menos, 3 sintomas de entre los siguientes:
Disminucion de la vitalidad o actividad , Insomnio, Disminucién en la confianza y
autoestima, o sentimientos de inferioridad, Disminucion en la concentracion,
Aislamiento social, Disminucién del interés o satisfaccion por actividades
placenteras Disminucion de la locuacidad, Pesimismo sobre el futuro y
cavilaciones sobre pasado. En algunos de los periodos de euforia tienen que
presentarse, al menos, 3 sintomas de entre los siguientes: Aumento de la vitalidad,
o actividad, Disminucion de las necesidades de suefio, aumento o disminucion de
la autoestima, Pensamiento excepcionalmente agudo o creativo, aumento de la
sociabilidad, aumento de la locuacidad o ingenio, aumento del interés satisfaccion
por actividades placenteras, Optimismo y valoracién de logros exagerados.
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1.6.6 Trastorno Bipolar de Tipo Mixto:

Sindrome de duelo: Habitualmente el duelo se refiere al estado de afliccion
relacionado con la muerte de un ser querido y que puede presentarse con
sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor. Sin embargo, el término
duelo y procesos de duelo puede también aplicarse a aquellos procesos
psicolégicos y psicosociales que se ponen en marcha ante cualquier tipo de
pérdida (la pérdida de un ser querido, los fracasos escolares, las situaciones de
abandono: divorcio, separacion, rechazo de los padres; los problemas familiares,
los cambios de domicilio, los problemas econdomicos, la pérdida de empleo, el
diagnostico de una enfermedad grave o invalidante). Todos estos factores
estresantes pueden originar igualmente reacciones desadaptativas con
manifestaciones de indole depresiva y emocional como tristeza, llanto,
desesperanza, impotencia, rabia y culpa, ademas de disfuncion importante a nivel
social y laboral. En un sentido mas amplio podemos entender el duelo y procesos
de duelo como el conjunto de representaciones mentales y conductas

vinculadascon una pérdida afectiva:
1.7 Tratamiento

1.7.1 Farmacoldégico:

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: son farmacos que
bloquean la recaptacion de un neurotransmisor, la serotonina: Fluoxetina,
fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citaloprim, nefazodona.

1.7.2 Antidepresivos Heterociclicos:
Imipramina, amitriptilina, desiprimina, nortriptilina, doxepin, protriptilina,
trimipramina, clomipramina, maprotilina.

1.7.3 Inhibidores de Monoaminoxidasa:

Estos farmacos inhiben la accién catalizadora de la MAO. Conviene aclarar que la
mayoria de los IMAO se les llama irreversibles porque ejercen una accion
inhibitoria duradera (de unas dos semanas) sobre la MAO: Fenelzina,
tranilcipromina.

1.7.4 Diversos:
Amoxapina, trazodona, bupropion, venlafaxina, mirtazapina.

1.8 Pronostico

Las estimaciones del grado de recuperacion vy la probabilidad de que el sujeto
se conserve bien dependeran principalmente de la edad de éste en el momento
en que se inicia el problema, el nimero de crisis previas, y la reaccion al
tratamiento somatico y psicosocial.

El prondstico de recuperacion es por lo general pobre en los casos en que se
observa intento suicida de manera recurrente durante las crisis sucesivas, y en
los que hay contenido delirante profundo.

La prevalencia de obesidad esta aumentando en todas las edades, y los
adolescentes representan el grupo con la mayor tasa de incremento.
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En muchas ocasiones, encontramos que las dificultades para bajar de peso o
mantenerlo no se deben Unicamente a unos inadecuados hébitos de alimentacion
0 a la poca actividad fisica, sino que esta muy relacionado con los indices de
ansiedad y depresion, y que estas dificultades se incrementan en jévenes con
obesidad severa.

Numerosas investigaciones indican que la obesidad frecuentemente coexiste con
otras patologias como depresion, problemas de conducta, trastornos de ansiedad
y, en general, con la presencia de mayor psicopatologia.

La literatura actual sugiere que el médico familiar en atencidén primaria detecta con
baja frecuencia los trastornos depresivos, permaneciendo subdiagnosticados entre
un tercio y la mitad de los mismos. Se explica esta evidencia con base en las
caracteristicas de los pacientes, del médico familiar y de la infraestructura o
disponibilidad de medios en el area de la salud. En cuanto a los pacientes, se
dificulta el diagnostico por la pluripatologia por la que consultan, que engloba
multiples sintomas somaticos que también se incluyen en los criterios diagnosticos
de la depresién; son pacientes que consultan por sintomas fisicos y no mencionan
los sintomas psicolégicos. Quieren evitar asi que las somatizaciones percibidas
como una amenaza a su integridad sean consideradas como producto de su
imaginacion; se niegan a admitir la posibilidad de depresion e incluso ocultan los
sintomas depresivos por temor a ser catalogado como “enfermos mentales” o
“débiles de caracter”.

En primer lugar no buscamos alteraciones del estado de animo ya que
enfatizamos los aspectos biolégicos en detrimento de los psicolégicos. También
por no considerar a la depresion en el diagndstico diferencial; o por falta de
conocimientos sobre el tratamiento de la misma; y cuando llegan a reconocer los
sintomas depresivos éstos son leves y de mayor tiempo de evoluciéon y
dificilmente pueden catalogarlos dentro de los criterios diagndsticos de depresion.
Institucionalmente puede mencionarse escasez de tiempo, elevado numero de
consultas, rechazo social a este tipo de pacientes y por no contar con los
medicamentos adecuados para tratar este padecimiento.®

Para diagnosticar depresion, el médico indagara en la historia del paciente, sus
manifestaciones clinicas, sus sintomas especificos y el tiempo que lleva dicha
sintomatologia.

Ademas de la evaluacion clinica puede indicar la realizacion de estudios
adicionales que completen el diagndéstico (como ocurre con las evaluaciones
psicolégicas mediante test ) ya que estos son practicos , econébmicos , se
aplican en poco tiempo y pueden ser autoaplicables y que en forma practica nos
proporciénan informacién de posibles alteraciones del estados de &nimo.*®
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CAPITULO Il

1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA DEPRESION.

Existen varios instrumentos disponibles para evaluar de la depresion entre estos:
Escala de Hamilton para la depresion, escala de Depresion de Montgomery —
Asberg, Inventario de depresidon de Beck, escala de depresion de Beach-
Rafaelsen (The Beach- Rafaelsen Melancholia Scale , MES),escala autoplicada
para la medida de la depresion de Zung y Conde entre otros . Elegi la escala
autoplicada para la medida de la depresibn de Zung y Conde, por es una
escala ya validad en México , cuenta con aceptables indices de sensibilidad
(85%) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccibn de casos en
poblacién general y también porque es practica y de facil aplicacion.

1.1 Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresion de Zung y Conde.

La escala de depresion de Zung (Self-Rating depresion scale, SD), fue
desarrollada por Zung en 1965 y validada en nuestro pais por Conde y cols.
En 1970.

Se trata de una escala breve, autoplicada , en la que el paciente ha de indicar la

frecuencia con la que experimenta cada uno de los sintomas explorados.

Consta de 20 items que se agrupan en 4 factores:
I.  Factor depresivo

II.  Factor biolégico

lll.  Factor psicoldgico

IV.  Factor psicosocial: descrito por Conde y cols. y formulado por los

items 14, 18 y 19.

El marco de referencia temporal es el momento actual.
Para evitar el sesgo de “acostumbramiento” en las respuestas, se alternan
items realizados en sentido positivo con items en sentido negativo.
Los items en sentido negativo son los numeros 1, 3, 4, 10, 13, 15y 19.
Los items en sentido positivo son los numeros 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16 -18 y 20.
Correccidn e interpretacion
Proporciona una puntuacién total de gravedad que es la suma de las
puntuaciones en los 20 items.
Para los items en sentido negativo, a mayor frecuencia de presentacion, mayor
puntuacion, es decir, la respuesta “ muy poco tiempo” , “muy pocas veces”,
"raramente “ vale 1 punto y la respuesta “casi siempre” , "siempre”, “casi todo el
tiempo“ vale 4 puntos.
Para los items en sentido positivo, a mayor frecuencia de presentacibn menor
puntuacion es decir, la respuesta “ muy poco tiempo” , “muy pocas veces”,
"raramente “ vale 4 punto y la respuesta “casi siempre” , "siempre”, “casi todo el
tiempo“ vale 1 puntos.
Cada item responde segun a una escala tipo likert de 4 valores (rango de 1 a 4)
que hace referencia a la frecuencia de presentacion de los sintomas
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Las instrucciones son: Por favor lea cada enunciado y decida con qué
frecuencia el enunciado describe la forma en que usted se ha sentido en los
altimos dias. Por favor marque (X)

El instrumento de evaluacion se responde con las instrucciones siguientes: Con
una “A” si el paciente considera que la frecuencia de los sintomas son: Muy poco
tiempo /muy pocas veces/ raramente; “B” si el paciente considera que la
frecuencia de los sintomas son algun tiempo / algunas veces / de vez en cuando;
“C” si el paciente considera que la frecuencia de los sintomas son gran parte del
tiempo /muchas veces /frecuentemente; “D” ” si el paciente considera que la
frecuencia de los sintomas son casi siempre /siempre / casi todo el tiempo.

Calificacion del Instrumento:
Cada item responde segun a una escala tipo likert de 4 valores (rango de 1 a 4)
que hace referencia a la frecuencia de presentacién de los sintomas
Para los items en sentido negativo, a mayor frecuencia de presentacion, mayor
puntuacion, es decir, la respuesta “ muy poco tiempo” , “muy pocas veces’,
“raramente “ vale 1 punto y la respuesta “casi siempre” , "siempre”, “casi todo el
tiempo® vale 4 puntos.
Para los items en sentido positivo, a mayor frecuencia de presentacion menor
puntuacion es decir, la respuesta “ muy poco tiempo” , “muy pocas veces’,
“raramente “ vale 4 punto y la respuesta “casi siempre” , "siempre”, “caso todo el
tiempo”“ vale 1 punto.
La puntuacion total oscila entre 20 y 80; a mayor puntuacion, mayor gravedad del
cuadro depresivo.
Los puntos de corte propuestos (Bech, 1996) son:
-20-40: sin depresion.
-41-47: menos que depresion mayor
-48-55: depresion mayor
-56-80: mas que depresion mayor.
Los puntos de corte propuestos en la validacion espafola (Conde y cols., 1970-
1974). Son:
-20-35: depresion ausente
-36-51: depresion subclinica y variantes normales.
-52-67: depresion media severa
-68-80: depresion grave (opcionalmente hospitalizable)
La puntuacién total (la puntuacién bruta) Se puede transformar en un indice
porcentual (indice SDS =puntuacién x 100 /80), en cuyo caso los puntos de corte
utilizados son:

e < 50%: sin depresién

e 50-59% :depresion leve

e 60-69%:depresion moderada

e >70%: depresién severa.'®

Propiedades Psicométricas.

Fiabilidad: Los indices de fiabilidad oscilan de 0.70-0.80 en la fiabilidad por el
método de las dos mitades, e indice alfa de Cronbach entre 0-79 y 0.92.

Validez: Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de
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Hamilton, inventario de depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan
entre 0.50 y 0.80. La puntuacion total no correlaciona significativamente con edad,
sexo, estado civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia.

No fue disefiada para Screening pero muestra unos aceptables indices de
sensibilidad (85%) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccion de
casos en poblacidon general. En poblacion geriatrica disminuye su validez, tanto
para cuantificar la intensidad/gravedad de la depresion, como a efectos de cribado
0 deteccion de casos, debido al elevado peso relativo que tienen los sintomas
somaticos en el puntaje total.'®

Se ha utilizado en los siguientes estudios: Validacion de la escala de depresion
de Zung en personas con VIH. Depresion en estudiantes de medicina bajo la prueba
determinada de Wiliam Zung. Asociacion depresion-obesidad, depresion y factores
asociados en mujeres adolescentes embarazadas y ho embarazadas. Depresion
y aspectos relacionados en un grupo de jubilados de la Universidad de Antioquia.

1.2 Investigaciones Realizadas de Obesidad y Depresién

Un estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar No 80 del IMSS. Morelia,
Michoacan entre marzo y diciembre del 2006 en un estudio transversal en el que
aplicaron una encuesta confidencial a 105 pacientes adultos entre 20 y 65 afios de
edad, (media 37.5 afios + 10.5 desviacion estandar). El 92% de éstos fueron
mujeres (97/105), debido a que la proporcion de adultos obesos en esta unidad
de medicina familiar favorece al género femenino en proporcion 1.6:1; por otro
lado, del total de adultos obesos, un mayor nimero de hombres que de mujeres,
decidio no participar en el estudio principalmente por tener vinculo laboral estable.
El 53% de los pacientes encuestados habia concluido de 6 a 9 afios de educacion
en el sistema educativo nacional. El 82% de los pacientes estaban casados
(87/105). Padecia obesidad ligera el 70% (74/105), obesidad moderada 23%
(24/105) y obesidad severa 7% (7/105) segun el indice de masa corporal (IMC o
indice de Quetelet). La depresion fue estudiada con el auxilio de la escala de
Zung. Respecto a los resultados con la aplicacion de la escala de Zung, 76% de
los adultos encuestados (80/105) no estaba deprimido, tenian depresion ligera
23% (24/105), depresion moderada 1% (1/105) y ninguno depresién severa.

En un estudio realizado en Meéxico distrito federal en el 2008, se valoraron 296
pacientes obesos (entre 18 y 79 afos) que acudieron a una clinica de control de
peso con la finalidad de observar los niveles de ansiedad, depresion y el tipo de
calidad de vida que perciben. Se aplicaron las escalas de Beck (depresion),
Hamilton (ansiedad) y un cuestionario de calidad de vida, se compararon los
resultados obtenidos en hombres y mujeres, asi como en pacientes quirlrgicos y
no quirdrgicos. De acuerdo a los datos demograficos, los pacientes que llegan a la
Clinica son en un 61% mujeres y 39% hombres; el estado civil predominante fue
casado con un 56%, soltero en un 35% Yy el resto (divorciado, union libre y viudo)
fue del 9%; en relacion con la escolaridad de los participantes, se encontr6 que el
54% tienen licenciatura, 17% cuentan con maestria, doctorado con 2%, 21%
realizaron estudios hasta la preparatoria y el resto (6%) tienen primaria y
secundaria terminadas. La ocupacion de los pacientes se inclina en un 70% a ser
empleados o tener un negocio propio, 17% dedicados al hogar, 11% son
estudiantes y solo un 2% reportaron ser desempleados o jubilados. También
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Obtuvieron las medias del peso, estatura, cintura, cadera e IMC en la muestra
total, los grupos de pacientes quirdrgicos y no quirdrgicos; asi como pacientes
masculinos (n = 114) y femeninos (n = 182). Estos resultados muestran que el
peso e IMC de los pacientes quirtrgicos y de los hombres es mucho mayor en
comparacion con los no quirdrgicos y las mujeres Se encontré que los pacientes
presentan una media en la escala de ansiedad de Hamilton de 16, lo cual significa
gue presentan una intensidad leve en la ansiedad, mientras que en la escala de
depresion de Beck tienen una media de 12 que corresponde a una depresion leve,
asi como también se valor6 cada una de las areas del cuestionario de calidad de
vida, encontrando que en general se tiende a una poca satisfaccion de los
pacientes sobre su peso , imagen corporal , bienestar fisico , imagen social ,
ambiente laboral y las areas que tuvieron mayor puntuacién se encontraron placer
al comer vy placer al hacer ejercicio , indicando que estas dos ultimas son las que
les causa mayor satisfaccion. En un estudio realizado en UMF 220, de la
correlacion entre obesidad y depresion: realizado en 2009, se incluyeron en dicho
estudio 256 pacientes de 20 a 59 afios con obesidad se les aplico una encuesta
transversal para la deteccion de depresion con el test de HAD, considerando las
caracteristicas socio-demograficas. Se constatd que la obesidad es un factor
gue esta asociado significativamente a la presencia de depresioén en el género
masculino, y en el género femenino, también se constato que la escolaridad es un
factor que estad asociado significativamente. Sin encontrar que se encuentre
influenciada por la ocupacién, por el género y por el estado civil.**

En la revista cubana de investigaciones biomédicas 2010 publico un estudio y el
objetivo principal de este estudio fue tratar de relacionar la presencia de depresion
con el sobrepeso y la obesidad. Se realizé un estudio descriptivo transversal en
181 personas con sobrepeso y obesidad que acudieron a la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) # 19 de Colima, Col. México. El sobrepeso y la
obesidad se valoraron mediante la férmula del indice de masa corporal (IMC). La
depresion fue estudiada con el inventario Beck de Depresion Il. De los 211
pacientes participantes, 67,77 % fueron mujeres y 32,22 % hombres, con edades
de entre 17 y 60 afios. Las edades mas frecuentes encontradas en los pacientes
con depresion corresponden en promedio a 38,04 afios de edad, con una moda de
31 afios y una mediana de 37 afios de edad. La prevalencia encontrada de
depresion por género e IMC fue: mujeres 31,14 % (38/122), y hombres 23,72 %
(14/59) . Se encontré en ellos una prevalencia de depresion de 52 casos, que
corresponde a 28,72 %; de éstos, fueron identificados 38 casos en mujeres y 14
en hombres. Respecto a la severidad, 25,79 % resulté con depresion leve; 9,88 %
con depresiéon moderada y 9,17 % con depresion severa entre hombres y mujeres.
El objetivo principal del estudio fue tratar de relacionar la presencia de depresion
con el sobrepeso y la obesidad. La medicién de la prevalencia de depresion
mediante la utilizacion de encuestas poblacionales es una estrategia util. En este
estudio, la relacién fue 1.4:1, lo que esta muy cerca de lo reportado en estudios
similares, mujeres con un porcentaje de 31.14% (38/122), y hombres 23,72 %
(14/59) y la prevalencia fue de 28,72 %, acorde a la literatura. Del total de
pacientes con sobrepeso y obesidad, relacionados con depresion, en promedio
habian concluido 6 afios de escolaridad, con una moda de 6 afios y una mediana
de 9 afios concluidos. Los pacientes con depresion quedaron distribuidos de
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acuerdo al peso de la siguiente manera, sobrepeso 11,53 % (6/52) y obesidad
88,46 % (46/52) segun el Indice de masa corporal y de acuerdo a la NOM8 (IMC o
indice de Quetelet ).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad cronica de etiologia multifactorial, que se
desarrolla a partir de la interaccion de factores genéticos, sociales, conductuales,
psicolégicos, metabdlicos, celulares y moleculares.

Existen muchas investigaciones que demuestran la relacion que tiene la obesidad
con complicaciones médicas: diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca,
problemas 0seos, entre otros; sin embargo, poco se sabe sobre la relacion que se
tiene entre esta enfermedad y problemas psicologicos ya sean depresion,
ansiedad, autoconcepto, personalidad, psicopatologias. Aunado a esto, las
investigaciones que se han realizado en diversos Institutos de Salud han
demostrado que la obesidad genera un efecto desfavorable en relacion a la
enorme carga psicologica, en términos de sufrimiento, dado por las consecuencias
y estigmas psicosociales que conlleva y también por el seguimiento de dietas y
ciclos de pérdida recuperacion de peso que podrian conducir a consecuencias
psicopatologicas.

Se han realizado varios estudios sobre obesidad y depresiébn en hombres,
mujeres, adolescentes, entre otros. Dentro de los resultados que se han
encontrado estd que las mujeres al tener un aumento en el indice de masa
corporal (IMC) tienen mayores sintomas depresivos que los hombres, que al tener
obesidad, lleva a que un afio después se generen sintomas de depresion o
viceversa, es decir, que el tener depresion en la adolescencia se asocia con un
aumento de riesgo para el surgimiento de obesidad en la edad adulta.

La literatura actual sugiere que el médico familiar en atencién primaria detecta con
baja frecuencia los trastornos depresivos, permaneciendo subdiagnosticados
entre un tercio y la mitad de los mismos

Se dificulta el diagnéstico por la pluripatologia por la que consultan, que engloba
multiples sintomas somaticos que también se incluyen en los criterios
diagndsticos de la depresidn; son pacientes que consultan por sintomas fisicos y
no mencionan los sintomas psicolégicos. Y el médico no los busca
intencionadamente.

En cuanto a los médicos, Kavan menciona que no suelen reconocer la depresién
debido a su formacion que enfatiza los aspectos bioldgicos en detrimento de los
psicolégicos.

Las unidades de medicina familiar desempefian funciones de puerta de entrada al
sistema de salud, encontrdndose por tanto en un lugar privilegiado no sélo para
diagnosticar y tratar en forma oportuna estos padecimientos sino para desarrollar
intervenciones enfocadas a su prevencion, en la mejoria de la calidad de vida del
paciente y en la reduccién de los costos en la atencion, pues este tipo de
pacientes son los que mas utilizan los servicios médicos.*

Por lo que es importante identificar si existe relacion entre obesidad y
depresion en los pacientes obesos que acuden a la UMF No 228 Santiago
Tianguistenco; con el fin de identificar oportunamente si el paciente obeso cursa
con depresion y manejarla oportuna y adecuadamente para facilitar el apego al
tratamiento
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¢,Cual es la relacion entre obesidad y depresion en adultos de 20 a 59 afos
durante Enero del 2012 en la Unidad de Medicina Familiar 228, Santiago
Tianguistenco Estado de México?
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2.1 Justificacion

El Current Obesity Task Force (OITF), ha estimado 1.1 miles de millones de
sujetos con sobrepeso en todo el mundo, de los cuales 312 millones padecen
obesidad.?

En diferentes paises mas de la mitad de su poblacion tiene sobrepeso y entre 20 y
30 % padecen obesidad. En Estados Unidos se estima que 97 millones de
individuos mayores de 20 afios de edad son obesos (54.9%) o tienen sobrepeso.
En las ultimas décadas se ha observado un continuo y alarmante aumento, de la
obesidad a nivel mundial. EI marcado ascenso de prevalencia ha llevado a la
OMS ha considerar la obesidad como la pandemia del siglo XXI.

En Europa, la prevalencia se ha triplicado en las dos ultimas décadas y, si no se
llevan a cabo acciones, se estima que, para el afio 2010, 150 millones de adultos
(el 20% de la poblacién) y 15 millones de nifios y adolescentes (el 10% de la
poblacién) seran obesos en la regién europea de la OMS. En comparacion con el
resto de Europa, Espafa se sitla en una posicion intermedia en el porcentaje de
adultos obesos. *?

En la ultima década, el porcentaje de mexicanos con obesidad y sobrepeso ha
aumentado a niveles y ritmo alarmantes de acuerdo con los datos de la encuesta
nacional de salud y nutricion 2006, y el ritmo alarmante al cual esta creciendo es
preocupante. En 2006 se observdé una prevalencia de obesidad de 34.5% en
mujeres mexicanas mayores de 20 afios mientras que en los varones ascendio a
24.2%. En cuanto al sobrepeso, la prevalencia es mayor en los hombres con
42.5% contra 37.4% para la poblacion femenina. Dicho aumento ha posicionado a
la obesidad y al sobrepeso como problema de salud publica en el pais.

El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) reporta que actualmente mas de 70
millones de mexicanos tienen problemas de sobrepeso u obesidad. La encuesta
nacional de nutricion 2006 revela que México es el segundo pais a nivel mundial,
s6lo después de Estados Unidos, con mayores indices de sobrepeso y obesidad;
reporta que 72 de cada 100 mujeres mayores de 20 afios tienen sobrepeso, y 67
de cada 100 hombres en el mismo rango de edad también.

Debido a que una gran cantidad de pacientes con depresion no llegan a ser
atendidos por profesionales de la salud mental, el reconocimiento temprano por
parte de los médicos familiares asi como su oportuna intervencion son
esenciales.
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2.2 Hipotesis de Trabajo

El 24% de los pacientes obesos de 20 a 59 afos de la UMF No. 228
presentan depresion.

2.2.1Hipdtesis nula

Los pacientes obesos de 20 a 59 afios de la UMF No. 228 no presentan
depresion.
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2.3 objetivos

2.3.1 Objetivo General

Analizar la relaciobn que existe entre la obesidad y depresion en adultos de 20
afios a 59 afios, durante Enero del 2012, en la UMF 228 de Santiago
Tianguistenco

2.3.2 Objetivos Especificos:

Describir la frecuencia de la clase de obesidad de los pacientes.

Describir a los pacientes obesos que cursan con algun grado de depresion.
Describir el género de los pacientes con obesidad y depresion

Describir la edad de los pacientes con obesidad y depresién

Describir la frecuencia del grado de depresion en los pacientes obesos.
Describir el grado de escolaridad en los pacientes obesos con depresion.
Describir el estado civil de los pacientes obesos con depresion.
Describir la ocupacion de los pacientes con obesidad y depresion.
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2.4. Tipo de Estudio.

Observacional, descriptivo, transversal, prospectivo

Disefo del Estudio.

Encuesta Descriptiva.

Unidad de Medicina Familiar 228,
Santiago Tianguistenco Estado de
México

\ 4
Pacientes de 20 a 59 arios de

edad con algun grado de
obesidad

Tipo de muestreo no
probabilistico por casos
consecutivos

\ 4
IMC y se autoaplico la escala

Zung y Conde

\ 4
\ Base de datos SPSS 15.0 \

v
\ Andlisis de datos |

A

Conclusiones
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2.4.1 Tamaio de la muestra.

Se tomo como universo de estudio a 520 pacientes con diagndstico de obesidad adscrito a la Unidad de Medicina familiar
No 228 Santiago Tianguistenco, Estado de México.

Valor de N: universo: total de la poblacién 520

Valor de Z: nivel de confianza o seguridad 1.96 Nx Zalcuadrado* p=* q

Valor de p: (proporciéon esperada) o n-=

variabilidad del fendmeno, si no lo 0.05 d al cuadrado +[ N—1 1+ Z al cuadrado * p* q
conocemos se debe manejar p=0.5 (50%)

gue maximiza el tamafio muestral. 0.95

Valorde q: 1- p 0.03

Valor de d: precisidn dispuestos a aceptar
d=0.03 (3%)

520 3.8416 0.05 0.95

3.8416 0.05 n-=
0.0009 0.95 0.0009[ 519 ]+3.8416 0.05 0.95
Valores de Z
99 2.58 94.88752
98 233 n-
97.5 2.24 04671  +  0.182476
97 2.17
96 2.055
95 1.96
94 1.88 94.88752
93 1.81 n- = 146
92 1.75 0.649576
91 1.695
90 1.645
Tipo de muestreo: No probabilistico por casos consecutivos. 146 + 10 %de seguridad = 161 pacientes
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2.5 Criterios de Seleccion

2.5.1 Criterios de Inclusion.
¢ Derechohabientes de 20 a 59 afios de edad con diagnaostico de
obesidad.
e Ambos géneros.
e Derechohabiente del IMSS de la UMF 228.
e Derechohabientes que aceptaron participar en el estudio.

2.5.2 Criterios de No Inclusioén

e Portadores de alguna patologia psiquiatrica (ansiedad, esquizofrenia
Trastorno ciclotimico, trastorno bipolar de tipo mixto, sindromes de
duelo).

e Mujeres embarazadas.

e Sindrome organico cerebral

2.5.3 Criterios de Eliminacion.
Encuestas incompletas
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2.6 Operacionalizacién de Variables

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
VARIABLE DE INDICADOR
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Condicién Cualitativa Ordinal se clasificara en:
patolégica  por
una  excesiva Clase |: 30 a 34.9.
acumulacién de | IMC
tejido  adiposo Clase II: 35 a 39.9.
OBESIDAD por desajuste | Se indicara
del control del | como Clase Ill: 40 0 mas.
balance entre la | Obeso al sujeto
energia ingerida | cuyo
y la consumida | indice de
en los procesos | masa corporal
metabélicos, se | = 30.
caracteriza por
IMC 2 30.
Trastornos del Ordinal
estado de | Se medira con
animo, su | la escala e  <.50 %:sin depresion
caracteristica autoaplicada
principal es la | para la medida | Cualitativa . 50-59-%:depresion leve
DEPRESION alteracion  del | de depresién de
humor. Se | Zungy Conde
caracteriza  por e  60-69.% depresién
tristeza, perdida moderada.
del interés o
placer e > 70%:depresion grave
Periodo de | Ultimo grado de
tiempo durante | estudios - primaria completa e incompleta
el cual se asiste | cursado por el Nominal - secundaria,
ESCOLARIDAD | a la escuela | adulto Cualitativas - preparatoria,
(grado de - carrera técnica,
estudio) - licenciatura
Condicion  de | En términos
una persona en | legales el - Soltero
ESTADO relacion a | estado civil que Nominal - casado,
obligaciones vy | refiere el adulto | Cualitativas - unién libre
CIVIL derechos civiles | obeso. - divorciado
- viudo
Trabajo, oficio o | Ocupacién u
actividad en que | oficio que - Estudiante
emplea el | realiza el - Obrero
OCUPACION tiempo el | paciente obeso | Cualitativa Nominal - comerciante,
individuo. - empleado
- hogar
- profesionista
otros
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2.7 Analisis Estadistico.
Se calcularon medidas de frecuencia y porcentajes para variables cualitativas.

La informacion obtenida se procesé en el programa SPSS 15.0, y se realizd
técnica descriptiva, obteniendo medidas de tendencia central, de porcentajes y de
dispersion.

El analisis estadistico de las variables de estudio: indice de depresion (indice de
depresion sesgo 0.4910 y curtosis -0.3425), y grado de obesidad (sesgo 1.65 y
curtosis 2.91510) determin6 que no tienen una distribucion normal por lo que para
evaluar si existe correlacion entre las variables de utilizé el coeficiente de
correlacion de Spearman R = 0.2214, N = 161, p <= 0.005109 (Z = 2.8001).
Debido a que el valor de p es menor que 0.5, con un 95% de confianza, se puede
afirmar que no existe evidencia estadistica de que exista correlacion entre el
indice de depresion y el IMC.

Scatterplot of Escala Zung vs IMC

704

604 .

50 - - L

Escala Zung
0
L
.
.

404 - .,. o ] "

304 . ¢
Fti.'..' .' . . [ ]
[ [ ]

20+

20 35 40 45 50

Se realizd una prueba de hipétesis para la comparacién de las medianas del
IMCentre las tres muestras, Depresion Ausente, Depresidon Media-Severa y
depresion subclinica.

Utilizando la prueba de Hipétesis
Ho: Daus=Dmedia=Dsub
H1: Alguna es diferente

Se utilizé estadistica no paramétrica, ya que no son datos normales. Mediante la
prueba de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney.

2.8 Procedimiento Para Recolectar la Informacion Desarrollo Metodoldgico
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Se obtuvo la autorizacion del comité de investigacion local y de las
autoridades respectivas, el estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina
Familiar No 228.

La investigadora informo a los médicos generales y familiares de la UMF
No 228 del protocolo de investigacion,” relacion entre obesidad y depresion
en adultos de 20 a 59 afios durante enero del 2012 en la unidad de
medicina familiar 228, Santiago Tianguistenco, estado de México”. Solicito
su colaboracion para que envien a los pacientes obesos con la
investigadora.

Los pacientes fueron seleccionados al asistir a la UMF para recibir
atenciéon médica durante enero del 2012 se incluyeron pacientes adultos
de 20 a 59 afos, que fueron seleccionados de manera consecutiva, de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion y de eliminacién indicados a
cada uno de los pacientes detectados con obesidad (IMC=30).

La investigadora invito a los pacientes en forma verbal a participar en el
estudio y se solicitdé su consentimiento bajo informacién. Si aceptaron los
pacientes con obesidad que reunio los criterios de inclusion, se pesarony
midieron para confirmar el IMC en el salén de usos multiples en donde
se realiz6 la somatometria: El peso: Se utilizé una bascula marca Nuevo
Ledn con capacidad de 160 kg y un estadimetro con una medida de 1.90
metros. El paciente se colocé en el centro de la bascula en posicién recta y
de espalda al registro de la medida, sin que el cuerpo esté en contacto con
nada que tenga alrededor , el minimo de ropa ( blusa , camisa , falda ,
pantalén) y no objetos pesados; Se obtuvo la medicion por medio de un
estadimetro con el paciente en posicidn anatémica en la que el paciente
debera estar con el cuerpo erecto, la cabeza y los ojos dirigidos hacia el
infinito, las extremidades superiores suspendidas a lo largo del cuerpo
con las palmas de las manos dirigidas hacia adelante y los dedos
extendidos; los pies con los talones juntos formando un angulo de 45
grados ( sin zapatos ni adornos en la cabeza). Esto se realizO en un
horario de 12 a 14 horas de lunes a viernes.

indice de Masa Corporal (IMC): obtenido por la relacion entre el peso
expresado en kilogramos y la altura en metros al cuadrado (formula de
Quetelet: Peso/talla2).

45



2.9 RECURSOS

Recursos Humanos: Investigador

Recursos Materiales: escala de depresion de Zung y Conde, lapiz, papel, pluma,
computadora, goma de borrar, engrapadora, bascula marca Nuevo Ledn con

capacidad de 160 Kg., estadimetro con una medida de 1.90 mts., instalaciones de
la Unidad de Medicina Familiar No. 228, Santiago Tianguistenco Estado de México

Recursos Econdémicos: los gastos de esta investigacion fueron cubiertos por el
investigador
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2.10 CONSIDERACIONES ETICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los procedimientos se basan en Cdédigo de Nuremberg (1947) y el reporte de
Belmont del consentimiento voluntario, siendo los principios éticos vy
recomendaciones para la proteccion de las personas que seran sometidas a
experimento debiendo ser legalmente capaces de dar consentimiento; las normas
enmendadas de la Declaracién de Helsinki (1964) y modificaciones establecidas
por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén (Octubre 1975), la 35°%
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia (Octubre 1983), la 41®° Asamblea
Médica Mundial, Hong Kong (Septiembre 1989), la 48% Asamblea General,
Somerset West, Sudafrica (Octubre 1996), y la 52° Asamblea General,
Edimburgo, Escocia (Octubre 2000)

El presente estudio se rige por los aspectos basicos de toda investigacion
biomédica, a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion, segun
lo sefialado en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos,
tomando en cuenta los contemplados en el Titulo Quinto capitulo Gnico en sus
articulos 96 al 103 de esta ley.

Por no ser una prueba invasiva el estudio no tiene riesgo para los pacientes, se
mantendra la confidencialidad de la informacién a los pacientes:

Si tiene ausencia de depresion: Se agradecerd su participacion en el estudio.

Si tiene depresion leve: Se  proporcionard  orientacion sobre manejo de
emociones.

Si  tiene depresion moderada: Se orientara sobre la importancia de recibir
tratamiento farmacoldgico para lo cual se le dara cita en 3 dias. Se le explicara
la trascendencia y gravedad del caso; asi como la ventaja del tratamiento
farmacolégico y de recibir manejo especializado por psiquiatria y vigilancia por
meédico familiar o general.

Si tiene depresion severa: Se otorgara tratamiento y referencia a psiquiatria.
Pacientes obesos se les impartird orientacion nutricional y manejo dietético en
forma individual y grupal.
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3 RESULTADOS
3.1.2 Resultado
De los 18 pacientes con obesidad, que se detectaron con depresion, predomino el

género femenino 15 (83.34%).

Cuadro 4. Distribucion de la frecuencia de los pacientes obesos con depresidén por género

Genero Numero | Porcentaje
Femenino 15 83.34
Masculino 3 16.66
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica I: Distribucion de la frecuencia de los pacientes obesos con depresién por género

& femenino

O masculino

Fuente: Cuadro 4
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Se encontr6 que el grupo de edad, de mayor predominio es de 50 a 59 afos que
represento 8  (44.44%), de los 18 pacientes que presentaron obesidad y
depresion , del grupo de edad de 40 a 49 afios que representa 4 (22.22%) el
grupo 30 a 39 afios 4 (22.22%) y el grupo 20 a 29 afios 2 (11.11%). asi mismo se
observé una edad media de 44.06 mediana de 48 y moda de 55.

Cuadro 5: Distribucion de la frecuencia por grupos de edad de los pacientes obesos con depresion

Total
Edad Numero Porcentaje
20-29 afios 2 11.11
30-39 afos 4 22.22
40-49 afios 4 22.22
50-59 afos 8 44.44
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica Il: Distribucién de la frecuencia por grupos de edad de los pacientes obesos con depresion

/1.11% 22.2 22. 4%

20-29 afios 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios

O L N W b U1 O N
l

Fuente: Cuadro 5
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La distribucién de la obesidad por clase fue de la siguiente manera clase | (IMC
30-34) en 14 (77.77%), clase Il (35-39.9%) en 2 (11.77%); y clase lll 2 (11.11%).

Con respecto ala obesidad clase |

predomino el género femenino 11(61.11%)

y masculino 3 (16.66%), obesidad clase Il 2(11.11%) y obesidad clase Ill 2
(11.11%) fue el género femenino .

Cuadro 6: Distribucion de la clase de obesidad de los pacientes obesos con depresién

Total
Clase de obesidad NuUmero Porcentaje
Clase |l 30-34.9 14 77.77
Clase 1135-39.9 2 11.11
Clase Ill > 40 2 11.11
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica lll: Distribucién de la clase de obesidad de los pacientes obesos con depresion
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~ O

11.11%

11.11%

clasel 30-34.9

clase 11 35-39.9

clase Il > 40

Fuente: Cuadro 6
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Se observa que en la poblacién gue presento obesidad y depresion
predomino la  depresion media- severa 18 (100%), nétese que ningun paciente
de la poblacion estudiada presento depresion grave.

Cuadro 7: Distribucion de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos con

depresién
Total

Grado de depresidn en los pacientes obesos Numero Porcentaje
Depresién ausente 0 0
Depresion subclinica, variantes normales 0 0
Depresién media-severa 18 100
Depresidn grave 0 0
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica IV: Distribucidon de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos con

depresion
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Fuente: Cuadro 7
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Se encontro que la poblacion con obesidad y depresion estudiada con respecto a
la escolaridad, el nivel primaria fue la que predomino con 16 (55.55%), seguido
del nivel secundaria con 6 (33.33%), en tercer lugar tenemos a la licenciatura
con 1 (5.55%).

Cuadro 8: Distribucion de la frecuencia de escolaridad en los pacientes obesos con depresidn

Total

Escolaridad Nimero Porcentaje
Analfabeta 1 5.55
Primaria 10 55.55
Secundaria 6 33.33
Preparatoria 0 0
Carrera técnica 0 0
Licenciatura 1 5.55
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica V: Distribucidn de la frecuencia de escolaridad en los pacientes obesos con depresién
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Fuente: Cuadro 8
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En los obesos que presentaron depresion en estado civil mas frecuente fue
casado con 9 (50%), soltero 3 (16.66%); viudo 3(16.66%), union libre 2(11.11%)
y madre soltera 1(5.55%).

Cuadro 9: Distribucion de la frecuencia del estado civil de los pacientes obesos con depresién

Total
Estado Civil Numero Porcentaje
Soltero 3 16.66
Union libre 2 11.11
Madre soltera 1 5.55
Casado 9 50
Separado 0 0
Divorciado 0 0
Viudo 3 16.66
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica VI: Distribucidn de la frecuencia del estado civil de los pacientes obesos con depresién
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Fuente: Cuadro 9
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Con respecto a la ocupacion se encontré6 que en la poblacion que presento
obesidad y depresion las amas de casa con 9 (50%) fueron las que
predominaron en la encuesta realizada, seguidos de los obrero 3 (16.66%),
empleados con 2 (11.11%); comerciante 1 (5.55%) campesino 1 (5.55%),
desempleado 1 (0.62%) y estudiante 1(5.55%)

Cuadro 10: Distribucion de la frecuencia de la ocupaciéon de los pacientes obesos con depresién.

Total

Ocupacién Nimero Porcentaje
Comerciante 1 5.55
Empleado 2 11.11
Obrero 3 16.66
Campesino 1 5.55
Desempleado 1 5.55
Pensionado 0 0
Estudiante 1 5.55
Hogar 9 50
Profesionista 0 0
Oficios 0 0
Total 18 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica VII: Distribucion de la frecuencia de la ocupacion de los pacientes obesos con depresidn
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Fuente: Cuadro 10
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3.1 Resultado

Se estudiaron 161 pacientes adultos de 20 a 59 afios de edad con obesidad los
cuales fueron captados durante el mes de Enero del 2012 en los consultorios de la
unidad de medicina familiar No. 228 del IMSS en Toluca estado de México.

Se realiz6é una encuesta descriptiva en la que se aplico la escala de depresion de
Zung y Conde a 161 adultos de 20 a 59 afios de edad, (media de 46.42 afios,
mediana de 47 afios y una moda de 55 afios). La poblacion estudiada fue
predominantemente del género femenino 99 (61.49%), mientras que del género
masculino fueron 62 (38.51%).

Cuadro 11: Distribucion de la frecuencia de los pacientes obesos por género

Genero Numero Porcentaje
Femenino 99 61.49
Masculino 62 38.51
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica VIII: Distribucion de la frecuencia de los pacientes obesos por género
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Fuente: Cuadro 11
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Se encontr6 que el grupo de edad, de mayor predominio es de 50 a 59 afios que
represento a 66 (40.99%), de la poblacién total incluida en el estudio ,seguido
del grupo de edad de 40 a 49 afios que representa a 38 (23.6%): el grupo 30 a
39 afios 34 (21.11%), por ultimo el grupo 20 a 29 afios 23 (14.28%).

Cuadro 12: Distribucion de la frecuencia por grupos de edad de los pacientes obesos

Total
Edad NUmero Porcentaje
20-29 afos 23 14.28
30-39 afios 34 21.11
40-49 afios 38 23.6
50-59 afios 66 40.99
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica IX: Distribucién de la frecuencia por grupos de edad de los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 12
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Se encontré que la poblacion estudiada con respecto a la escolaridad, el nivel
primaria fue la que predomino con 70 (43.47%),seguido del nivel secundaria con
48 (29.81%),en tercer lugar tenemos a la carrera técnica con 17 (10.56%);
licenciatura 13(8.07%), analfabeta 9 (5.59%), teniendo en cuenta que solo 4
(2.48%) de los 161 (100%) tienen el nivel de preparatoria.

Cuadro 13. Distribucion de la frecuencia de escolaridad en los pacientes obesos

Total

Escolaridad Numero Porcentaje
Analfabeta 9 5.59
Primaria 70 43.47
Secundaria 48 29.81
Preparatoria 4 2.48
Carrera técnica 17 10.56
Licenciatura 13 8.07
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica X: Distribucién de la frecuencia de escolaridad en los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 13

57



Se notd que al estado civil casado con 108 (67.08%) fue el que predomino
dentro de la poblacion estudiada 161 (100%), seguida del estado civil soltero con
22 (13.66%); uniodn libre 15(9.31%), viudo 10(6.21%), madre soltera 4(2.48%),
separado 1(0.62%), quedando en dultimo lugar el estado civil divorciado con
1(0.62%).

Cuadro 14: Distribucidn de la frecuencia del estado civil de los pacientes obesos

Total

Estado civil Numero Porcentaje
Soltero 22 13.66
Union libre 15 9.31
Madre soltera 4 2.48
Casado 108 67.08
Separado 1 0.62
Divorciado 1 0.62
Viudo 10 6.21
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica XI: Distribucién de la frecuencia del estado civil de los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 14
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Con respecto a la ocupacién se encontr6 que en la poblacion estudiada 161
(100%),las amas de casa con 62 (38.51%) fueron las que predominaron en la
encuesta realizada, seguidos de los empleados con 32 (19.87%); obrero 32
(19.87%), estudiante7 (4.34%), oficios7 (4.34%), profesionista 6 (3.72%),
campesino 6 (3.72%), comerciante 4 (2.485), pensionado 4 (2.48%), cabe sefalar
que solo 1 (0.62%) esta sin empleo del total de la poblacién estudiada.

Cuadro 15: Distribucidn de la frecuencia de la ocupacidn de los pacientes obesos

Total
Ocupacién Numero Porcentaje
Comerciante 4 2.48
Empleado 32 19.87
Obrero 32 19.87
Campesino 6 3.72
Desempleado 1 0.62
Pensionado 4 2.48
Estudiante 7 4.34
Hogar 62 38.51
Profesionista 6 3.72
Oficios 7 4.34
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica XIlI: Distribucién de la frecuencia de la ocupacién de los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 15
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Se observé con respecto al IMC un predominio de la obesidad clase | (IMC 30-
34.9) a 120 (74.53%) de la poblacion total encuestada, teniendo en segundo
lugar a la obesidad clase Il (35-39.9%) a 29 (18.01%), por ultimo se observo
ala obesidad claselll (=40) a 12 (7.45%).

Cuadro 16: Distribucidn de la clase de obesidad de los pacientes obesos

Total
Clase de obesidad Nimero Porcentaje
Clase | 30-34.9 120 74.53
Clase Il 35-39.9 29 18.01
Clase lll = 40 12 7.45
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica XllI: Distribucién de la clase de obesidad de los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 16
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Se observa que en la poblaciéon total estudiada predomino la depresion
subclinica, variantes normales 81 (50.31%) ,quedando en segundo lugar la
depresion ausente que corresponde 62 (38.51%),seguida de la  depresion
media- severa 18 (11.18%), nOtese que ningun paciente de la poblacion
estudiada presento depresion grave.

Cuadro 17: Distribucidn de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos

Total
Grado de depresidn en los pacientes obesos Numero Porcentaje
Depresidn ausente 62 38.50
Depresidn subclinica, variantes normales 81 50.31
Depresién media-severa 18 11.18
Depresién grave 0 0
Total 161 100

Fuente: concentrado de resultados

Grafica XIV: Distribucién de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos
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Fuente: Cuadro 17
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Al analizar la frecuencia de depresion por clase de obesidad se encontré lo

siguiente:

Clase | (30 - 34.9) con: depresion subclinica, variantes normales a 56 (34.78%)
fue la que predomino, seguido de la depresion ausente a 51 (32.67%), y por
ultimo quedo la depresiéon media-severa a 14 (8.69%).
Clase Il (35-39.9) con: depresion subclinica, variantes normales presento a 18
(11.18%), depresion ausente a 8 (4.96) y depresion media-severa solo con 2

(1.24%)

Clase 11l (240) con: depresién subclinica, variantes normales presento a 7 (4.34%),
depresion ausente a 3 (1.86%), y depresion media-severa con 2 (1.24%).

Cuadro 18: Distribucidon de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos con
respecto a IMC

IMC
Grado de depresidn en los pacientes Clase| 30-34.9 Clase Il 35-39.9 Clase 3 240 Total
obesos Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje | NiUmero | Porcentaje
Depresidn ausente 51 32.67 8 4.96 3 1.86 62 38.51
Depresion subclinica, variantes normales 56 34.78 18 11.18 7 4.34 81 50.31
Depresidon media-severa 14 8.69 2 1.24 2 1.24 18 11.18
Depresion grave 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 121 75.15 28 17.39 12 7.45 161 100

Fuente: concentrado de resultados
Grafica XV: Distribucidon de la frecuencia del grado de depresidn en los pacientes obesos con

respecto a IMC
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3.2 Discusiones

En el presente estudio se encontrd, en la poblacién de obesos una prevalencia
de depresion, de 11.18 % (18), y no se encontro relacion obesidad-depresion, la
mayoria de los obesos con depresion , son mujeres 83.34% (15), casadas 50%
(9), con escolaridad basica, con respecto a la obesidad clase | fue la que
predomino, y de los pacientes que presentaron depresion, fue de moderada-
severa 100% (18); con respecto a la edad, el grupo que predomino es 50-59 afos,
(media de 46.42 afios, mediana de 47 afios y una moda de 55 afos). La
mayoria de resultados son semejantes a un estudio realizado en México (Unidad
de Medicina Familiar No. 80 del IMSS, Morelia Michoacan, entre Marzo y
Diciembre del 2006), en donde, se estudi6 la depresion y obesidad en 105
pacientes adultos entre 20 y 65 afios de edad, (media 37.5 afios + 10.5 desviacién
estandar). Los resultados son: 92% mujeres, 53% de los pacientes encuestados
habia concluido de 6 a 9 afios de educacion en el sistema educativo nacional,
82% de los pacientes estan casados, presentaron obesidad ligera el 70%,
obesidad moderada 23% Yy obesidad severa 7%. Los resultados con la aplicacion
de la escala de Zung, 76% de los adultos encuestados no presento depresion,
depresion ligera 23%, depresion moderada 1% Yy ninguno depresion severa. No
se encontrd asociacion, luego de aplicar la prueba de Spearman. Excepto la
prevalencia es mayor en el estudio realizado en Michoacéan, y la depresion y
obesidad se presenté en una poblacion mas joven. (Padilla Tellez E., 2009)

En el estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar # 19 de Colima, Col.
México en 2010, se estudid la relacion de depresién con el sobrepeso y la
obesidad. De los 211 pacientes participantes, 67.77 % fueron mujeres, con edades
de entre 17 y 60 afos. Las edades mas frecuentes corresponden en promedio a
38.04 afios de edad, (moda de 31 afios y una mediana de 37 afios de edad). Se
encontré en ellos una prevalencia de depresion de 52 casos, (28.72) de éstos,
fueron identificados 38 casos en mujeres. Con respecto a, 25.79% con depresion
leve, 9.88 %, con depresion moderada y 9.17 % con depresion severa. Del total de
pacientes con sobrepeso y obesidad, relacionados con depresion, en promedio
habian concluido 6 afios de escolaridad. Los pacientes con depresién quedaron
distribuidos de acuerdo al peso de la siguiente manera, sobrepeso 11.53 % vy
obesidad 88,46 %, los resultados similares son: mas mujeres presentaron
depresion que los hombres, escolaridad bésica, en este estudio presento mayor
prevalencia de depresion de 28.72%, esto pudiera ser porque es una poblacion
mayor, con respecto a la depresion se presentd depresion severa. (Ceja Espiritu
G., 2010)

Con respecto a otro estudio realizado en México DF, en el 2008, realizado en 296

pacientes obesos (entre 18 y 79 afios) que acudieron a una clinica particular, de

control de peso con la finalidad de observar los niveles de ansiedad, depresion y el

tipo de calidad de vida que perciben, 61% mujeres y 39% hombres; estado civil

casado con un 56%, soltero en un 35% Yy el resto (divorciado, union libre y viudo)
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fue del 9%; en relacion con la escolaridad de los participantes, se encontré que el
54% tienen licenciatura, 17% cuentan con maestria, doctorado con 2%, 21%
realizaron estudios hasta la preparatoria y el resto (6%) tienen primaria y
secundaria terminadas. La ocupacion un 70%son empleados o tener un negocio
propio, 17% dedicados al hogar, 11% son estudiantes y solo un 2% reportaron ser
desempleados o jubilados. Estos resultados muestran que el peso e IMC de los
pacientes quirdrgicos y de los hombres es mucho mayor en comparacion con los
no quirargicos y las mujeres, los pacientes presentan una media en la escala de
ansiedad de Hamilton de 16, (intensidad leve) en la ansiedad, y en la escala de
depresion de Beck tienen una media de 12 que corresponde a depresion leve.
Comparando estos estudios se encuentran algunos resultados similares
predomino el género femenino, el estado civii mas frecuente fue casado, la
diferencias es con respecto al grado de escolaridad, pues la mayoria tiene
licenciatura, y 70% son empleados, esto porque el estudio se realiz6 en un
hospital privado y en una poblacién de nivel socioecondmico elevado. (Rios
Martinez B., 2008).
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3.3 Conclusiones

1. De los 161 pacientes en la aplicacion de la escala de depresion de Zungy
conde 18 (11.18%) presentaron depresion media- severa. Ningun paciente de la
poblacién estudiada presento depresion grave.

2. No se encontré relacidon entre obesidad y depresidon en la investigacion
realizada.

3. El 83.34% de los pacientes con algun grado de obesidad y depresion son
mujeres.

4. El 44.44% de los pacientes con algun grado de obesidad y depresion
pertenecen al grupo de edad 50 -59 afios.

5. EI 77.77% de los pacientes con algin grado de obesidad y depresion
presenta obesidad clase |.

6. EI 100% de los pacientes con algun grado de obesidad y depresion,
presentaron depresion media-severa.

7. EI 55.55% de los pacientes con algin grado de depresion y obesidad
cursaron primaria.

8. El 50 % de los pacientes con algun grado de obesidad son casados, 16.66%
son viudos, 16.66% son solteros y 5.55% son madres solteras.

9. El 50% de los pacientes con algun grado de obesidad y depresion, son amas
de casa.
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3.4 Sugerencias

1. Se sugiere buscar de manera intencionada, indicios de depresion en los
pacientes obesos, pertenecientes a los siguientes grupos de riesgo: mujeres
obesas, casadas, con edad de 50 -59 afios y escolaridad basica.

2. En mujeres que presenten obesidad y depresion iniciar manejo tanto
farmacoldgico y no farmacoldgico, por ejemplo, dieta, ejercicio, terapia cognitiva-
conductual y/o terapia de grupo.

3. Recomendaciones para pacientes con obesidad, su control con medidas no
farmacoldgicas y cambios en el estilo de vida.

4. Brindar atencion integral a obesos deprimidos, por el equipo de salud.

5. Se sugiere al médico familiar que busque de manera intencionada la presencia
de depresion en los pacientes obesos.

6. Se recomienda continuar con esta linea de investigacion, para profundizar en
el conocimiento de la relacion obesidad y depresion.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha Santiago Tianguistenco Enero de 2012 UMF 228

Registrado ante el Comité Local de Investigacion : 1505

El objetivo del estudio es:

Determinar la relacion que existe entre | a obesidad y depresion en adultos de 20 a 59 afios, que demanden atencion medica
por diferentes motivos de salud en la UMF 228 de Santiago Tianguistenco, durante Enero 2012.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Aceptar que me sea evaluado para conocer si presento
obesidad y/o depresidon y contestar un instrumento que
valorara si actualmente tengo algun grado de depresion, asi
mismo que me comprometié a acudir con el médico familiar
para recibir tratamiento si asi el caso lo amerita.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Que no hay riesgo en la realizaciéon de este estudio ya que no es de tipo intervencionista y de que en caso que me sea
diagnosticada  depresion se me orienta la manera adecuada para tratar esta enfermedad ya sea con medicamentos y/o
valoracién por el médico psiquiatra.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto. El Investigador Responsable me ha dado
seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en
el mismo.

Nombre y firma del paciente

Maria Magdalena Rivera Gonzélez

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable.
99164179

NuUmeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

Cel. 7222445468

Testigos

NOMBRE Y FIRMA

Clave: 2810 - 009 - 013
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 228, SANTIAGO TIANGUISTENCO,
ESTADO DE MEXICO

Estimado derechohabiente el presente cuestionario tiene la finalidad de identificar
algunos sintomas que se pueden presentar con el aumento de peso y en
ocasiones se asocia con alteracion de la funcion de su organismo; su
participacion es de vital importancia para la obtencion de estos datos de salud y en
caso necesario poder apoyarlo para mejorar su calidad de vida.

La informacion que usted proporcione sera absoluta y totalmente confidencial, no
se revelara ni usara de ninguna forma su nombre, ya que los datos obtenidos son

exclusivamente para el propésito de esta investigacion.

NO. DE AFILIACION:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: HOMBRE( ) MUJER( )
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:

OCUPACION: TALLA: PESO

IMC:

ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA MEDICION DE DEPRESION DE ZUNG
Y CONDE.

Por favor lea cada enunciado y decida con qué frecuencia el enunciado
describe la forma en que usted se ha sentido en los ultimos dias.
Por favor marque (X)
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Muy poco tiempo /muy pocas veces/ raramente

Algun tiempo / algunas veces / de vez en cuando

Gran parte del tiempo /muchas veces /frecuentemente

0@ >

Casi siempre /siempre / casi todo el tiempo

1.Me siento aburrido, desanimado y triste

2.Por la mafiana es cuando mejor me siento

3.Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4.Tengo problemas de suefio durante la hoche

5.Como igual que antes

6. Mantengo mi deseo, interés sexual y /o disfruto de
las relaciones sexuales.

7.Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de estrefiimiento

9.Mi corazon late mas de prisa que lo acostumbrado

10. Me canso aunque no haga nada.

11.Tengo la mente tan clara como antes

12. Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbraba hacer.

13.Me encuentro intranquilo

14.Tengo esperanza en el futuro

15.Soy mas irritable que de costumbre

16.Tomo las decisiones facilmente

17.Siento que soy util y necesario

18. Encuentro agradable vivir, mi vida es plena.

19.Siento que los demas estarian mejor sin mi

20. Me gustan las mismas cosas que habitualmente
me agradaban.
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE INVESTIGACION RELACION ENTRE OBESIDAD Y DEPRESION EN ADULTOS DE 20 A 59 ANOS DURANTE ENERO DEL 2012 EN LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR 228, SANTIAGO TIANGUISTENCO, ESTADO DE MEXICO.

CRONOGRAMA DE GANTT

PROGRAMADO REAL
N E| Ag | se
o n| o p
v | Dic | Ene | Feb [ Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar Actividad e| Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul
Planteamiento del
X| X X Problema X X X

Recoleccién de

Bibliografia X X X X X X X X X X X
X| X X X X X X X X X X
X Justificacion X
Formulacién de X
X objetivos
X Hipotesis X

Marco Teérico

Material y métodos

Operacionalizacion
X de variables

Universo de trabajo

Integrar protocolo

Presentacion
X comité

Realizacién
correcciones
comité

Recoleccién de
X datos

Codificacion de los
X datos

Anédlisis estadisticos
de los datos X X

Elaboracion de
cuadros y gréficas X X
de los resultados

X
Conclusiones X
X
Informe final del X
X comité
Informe final
X UNAM
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