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RESUMEN

Martinez EG, Enriquez NM. Frecuencia de ansiedad y o depresién en mujeres de 20 a
59 afios con obesidad adscritas a la UMF No. 33.México 2013.

Introduccion: En el mundo hay mas de un billén de personas con sobrepeso, y 300
000 000 son obesos. La Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 observé incremento
en las tasas de obesidad de 5% y 4% para hombres y mujeres respectivamente. Las
mujeres al tener obesidad, lleva a que un afio después se generen sintomas de
depresion o viceversa, tener depresion en la adolescencia se asocia con aumento de
riesgo para obesidad en el adulto joven. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de
ansiedad y o depresion en mujeres de 20 a 59 afos con obesidad, adscritas a la UMF
No. 33. MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio descriptivo, prolectivo,
transversal. Se calculé tamafio de muestra, muestreo no probabilistico por conveniencia
en mujeres con obesidad de 20 a 59 afos para la variable obesidad a través del IMC,
para la variable ansiedad fue el inventario de Hamilton y para depresion el inventario de
Beck ambos instrumentos validados. Se calculdé frecuencias y proporciones yse
esquematizo en tablas y graficas. RESULTADOS: Presencia de ansiedad leve 28.92 %,
moderada/grave 33.05 %; depresion leve 20 %, moderada 12.94 %, grave 3.85 % en
obesas. CONCLUSIONES: Existen un gran numero de pacientes obesas con presencia

de ansiedad y depresion sin diagnostico ni tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, ansiedad, depresion.
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INTRODUCCION

México esta inmerso en un proceso de transicion donde la poblacién experimenta un
aumento inusitado de IMC excesivo (sobre peso y obesidad) que afecta a las zonas
urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones.

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mas
rapidos documentados en el plano mundial. De acuerdo a la encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012; y de 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 59 afios de
edad se incremento de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. Afortunadamente en
el ultimo periodo de evaluacion de 2006 a2012 la prevalencia agregada de sobrepeso y
obesidad en adultos ha mostrado una reducciéon en la velocidad de aumento que era
cercana al 2% anual en el periodo 2000 a 2006 para ubicarse en un nivel inferior a
0.35% anual.

Por su alta prevalencia se ha convertido en uno de los principales problemas de salud
publica, que se encuentra en proceso de expansion en todo el mundo. En México su
crecimiento ha sido mas rapido que en otros paises.

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 de 5.8% y 9.5%, respectivamente.

Por los datos antes mencionados es que se considera transcendente abordar a través
de este estudio abordar la obesidad en mujeres de 20 a 59 anos, a fin de conocer la
magnitud del problema en un primer nivel de atencién, asi como su presencia junto con
la ansiedad y la depresiéon especificamente en la poblaciéon adscritas a la UMF 33 del
IMSS.

El beneficio de conocer cuantas mujeres obesas existen que estén cursando con
ansiedad y depresion sera para otorgarles un diagnostico y tratamiento oportuno y de
ser necesario canalizarlas a un segundo nivel de atencidon. Asi también se beneficiara la
unidad al tener datos confiables sobre este problema de salud.

El realizar este tipo de estudio en pacientes obesas detectando la ansiedad y depresion
esta de acode a las politicas de salud encaminadas en disminuir la poblaciéon con
obesidad ya que incidiriamos en el retardo de enfermedades cronicodegenerativas
sobre todo cuando la obesidad se encuentra cursando con enfermedades del estado de
animo como es la ansiedad y depresion.

El estudio es factible de realizar ya que tenemos un area de influencia de mujeres con
obesidad, el recurso econdmico sera a cargo del investigador, no requerira mas que del
consentimiento informado de las pacientes a quienes se les aplique los inventarios ya
validados acorde a las politicas institucionales y de salud, ya que se contempla a la
poblacion de mujeres obesas como una poblacion prioritaria de atencion.
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MARCO TEORICO

En el mundo hay mas de un billon de personas con sobrepeso, y de ellos 300 000 000
son obesos, haciendo de ello un grave problema de salud, que provoca, ademas de
sufrimiento humano, importantes repercusiones econdémicas. Se calcula que en la
Unién Europea la obesidad representa un 7% de los gastos de salud publica, con
tendencia a la alza. Todo ello ha dado lugar como si fuera considerada como la
epidemia del siglo XXI. ("

Mas de 50% de la poblacion de adultos y casi un tercio de los nifios y nifias en México
tienen sobrepeso y obesidad. Estimado en millones de personas estariamos hablando
de un poco mas de 32 671 millones sin contar a los nifios. En su analisis de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC) llevada a cabo en 1993, informa altas
prevalencias de sobrepeso y obesidad en uno y otro sexo y para todos los grupos de
edad. En el andlisis de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 observé incremento
en las tasas de obesidad, con respecto a la ENEC 1993 de 5% y 4% para hombres y
mujeres respectivamente. Las prevalencias de sobrepeso se mantuvieron constantes y
altas, en hombres 41.4% versus 41.3% en los afos 1993 y 2000, respectivamente,
mientras que para las mujeres fueron de 35.6% versus 33.3% respectivamente, es
decir, un ligero incremento de 0.7% con respecto a la década anterior.®®

Una persona obesa es aquella que tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas.
Desde el punto de vista clinico, la obesidad puede ser hipertréfica, hiperplasica y
morbida.®

Obesidad Hipertréfica. Esta es propia del adulto, se caracteriza por una gran cantidad
de grasa en los adipocitos sin aumento en el numero de células grasas. Estos
individuos tienden a ser delgados o a mantener su peso promedio hasta los 30 o 40
afios de edad, momento en el que empieza la ganancia de peso. Esta se puede asociar
con un desequilibrio entre la ingesta caldrica y su utilizaciéon. Las personas con
obesidad hipertréfica suelen tener una distribucion central de grasa, este problema
tiende a ser de mas facil tratamiento.

Obesidad Hiperplasica. Esta corresponde a una forma clinica de larga duracion en la
que el numero de adipocitos es mayor, asi como la cantidad de grasa que contienen.
Estos individuos tienden a ser obesos desde nifios y a tener una ganancia importante
de peso durante la adolescencia. Después de esta edad, el numero de adipocitos se
mantiene durante toda la vida. En esta forma de obesidad la distribucion de la grasa es
central y periférica. El tratamiento es considerablemente mas dificil. ¢

Obesidad morbida. El término obesidad moérbida califica a las personas con mas de
100% de su peso ideal. Se llama asi porque suele asociarse con situaciones peligrosas
y serias para la vida como la hipertension, la diabetes mellitus y la arteriosclerosis.

Este tipo de obesidad incremento entre 6 a 12 veces el riesgo de muerte. El indice de
masa corporal o IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en
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metros al cuadrado. El IMC sirve para definir la obesidad clinica. Tiene cierta utilidad
como indicador de la predisposicion a agentes de riesgo. En relacién con el indice de
masa corporal, puede decirse que el sobrepaso va de los 25 a 29.9 kg/m2 la obesidad
leve de los 30 a los 31.9 kg/m? la moderada de los 32 a los 34.9 kg/m? y la grave por
arriba de los 35 kg/m?. ©

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

Existen muchas investigaciones que demuestran la relaciéon 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 psmologlcos (sea depresion, ansiedad, autoconcepto,
personalidad, psicopatologias, etc.)

Aunado a esto, 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 —estigmas— psicosociales que conlleva y
también por el seguimiento de dietas y ciclos de pérdida-recuperacién de peso que
podrian conllevar a consecuencias psicopatolégicas. ©

En el aspecto psicoldgico: se refiere que el factor que predispone a la mujer a la
depresion es su propio rol; la feminidad misma tal como esta concebida en nuestra
cultura seria el factor de mayor riesgo para la depresion. La mujer en nuestra cultura
esta formada segun modelos y patrones de feminidad, formas de ser mujer que la
condicionan a sentir y ser de una determinada manera y que la proveen de mecanismos
psiquicos que la hacen mas vulnerable al estrés. ©

Se han realizado varios estudios sobre obesidad y depresion en hombres, mujeres,
adolescentes, entre otros. Dentro de los resultados que se han encontrado esta que las
mujeres al tener un aumento en el indice de masa corporal (IMC) tienen mayores
sintomas depresivos que los hombres, que el 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 adultez joven. Por otro lado, existen estudios que no concuerdan con
los antes mencionados, en donde se expresa que no existe relacion entre depresion, el
sobrepeso y obesidad. (%

De igual forma, se ha visto que la familia juega un rol importante en el desarrollo de la
obesidad, una investigacion hace referencia a supuestos factores que correlacionan con
la depresidn siendo éstos: raza, edad, estado civil, logros educativos, problemas fisicos
cronicos e historia familiar; donde historia familiar depresiva es un factor de riesgo para
depresion en pacientes obesos y la mas significativa dentro de los resultados. "

Lo anterior, compartido por otras investigaciones que refieren que la genética materna
contribuye en un 50% y en un 38% la paterna en el desarrollo de la obesidad; asi
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mismo, hacen énfasis en factores relacionados con la obesidad como la existencia de
creencias, el ambiente en el que se desarrollan y el apoyo familiar. (12)

Ahora bien, al estudiar aspectos psicolégicos como la autoestima y la personalidad del
obeso no se han encontrado resultados significativos que pudieran asegurar la
existencia de trastornos psicolégicos en comparacion con gente de peso promedio o
que pudiera existir alguin perfil de personalidad especifico del paciente obeso. "

La ansiedad consiste en el conjunto de reacciones fisicas y psicolégicas que ocurren
ante la presencia de un peligro. Si la reaccion de ansiedad es muy intensa ya sea
porque la amenaza realmente sea enorme o0 porque nuestros mecanismos de respuesta
ante los peligros este desajustado, la reaccion fisica y psicologica lejos de ayudar a
hacer frente a la amenaza, se transformara en un peligro agregado.

Si el comer como recurso anti ansiedad se transforma en algo habitual, con el tiempo se
engordara, incluso estableciendo en algunas personas un circulo vicioso donde la
ansiedad se reduce comiendo, por ende engordando, y este aumento de peso genera
un motivo de alarma, de preocupacién, por lo que nuevamente aparece la ansiedad y
una vez mas se come como mecanismo compensador. ('

Cuando la causa que motiva la ansiedad no se identifica, la persona entra en un estado
de ansiedad continua, que de forma muy frecuente alivia comiendo. Las causas que
mas frecuentes despiertan una ansiedad crénica son: a) Miedo a ser abandonado: a
quedar desvalido, desatendido, olvidado por los seres mas cercanos e importantes;
b)Miedo a no controlar los propios impulsos agresivos: ya sea relacionados a
determinadas personas, a un pasado violento o a fantasias infantiles de agresion; c)
Miedo a no controlar impulsos sexuales: como tendencias homosexuales o deseos
inapropiados; d) Miedo a perder la estabilidad laboral y econdémica; e) Miedo a la
despersonalizacion; f) Miedo a que la vida se deslice por senderos imposibles de
controlar, cuando los acontecimientos que afectan a una persona supera su capacidad
de adaptacion; g) Miedo a no alcanzar metas personales o estandares sociales; h)
Miedo a la repeticion de acontecimientos traumaticos. (%

La ansiedad puede adoptar diversas formas pero aquella mas relacionada con la
obesidad es la ansiedad generalizada, es decir aquella que esta presente a niveles no
muy elevados, pero es casi permanente. Este tipo de ansiedad al no ser muy elevada,
consigue un porcentaje de reduccion importante con el acto de comer. Al ser constante
su presencia y su reduccidn con el comer se provoca un aumento de peso. (14)

En cuanto a las manifestaciones depresivas, en esta psicopatologia se puede describir
las siguientes caracteristicas: a)Quien las sufre parece incapaz de atender, percibir y
procesar los estimulos y situaciones gratificantes, b) Pérdida de interés por las
actividades o situaciones que anteriormente resultaban gratificantes, c¢) Insomnio o
dificultades para conciliar el suefio, d)Sensacion de cansancio, dolores musculares,
estrefimiento, e) Incapacidad para hacer frente a sus obligaciones familiares, laborales
y sociales habituales, f) Frecuente pérdida del apetito y finalmente de peso, g) Bajo
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nivel de autoestima, h) Excesiva preocupacion por el estado de salud, i) Irritabilidad,
incapacidad para concentrarse, j) Llanto como miedo, angustia, sin situacién alguna lo
justifique, k) Autorreproches por ser incapaz de salir de esta situacion depresiva, |) A
niveles diferentes de conciencia, suele haber sentimientos de culpa, incompetencia
personal, inutilidad, m) Sentimientos no reconocidos de agresividad hacia loso demas
que se vuelcan hacia uno mismo, n) Ildeas mas o menos concretas de suicidio. Estas
caracteristicas o parte de ellas estan presentes de manera permanente, no ocasional,
cuya duracion puede ir desde varios meses hasta varios afnos. Pueden agregarse
elementos biograficos y psicolégicos que facilitan la aparicion de la depresién. El comer
en exceso ciertos alimentos puede contribuir a cerrarle paso a la depresién. (¥

Como aumentar su deseo de consumir chocolate, alimento estimulantes, carne, y otros
productos ricos en proteinas e hidratos de carbono Estos tienen en su composicidon
quimica elementos que aumentarian los niveles de serotonina, neurotransmisor que se
encuentra disminuido en esta patologia. Dado que las personas obesas no suelen estar
satisfechas con su imagen corporal, que frecuentemente se aislan del contacto social, o
no se atreven a iniciar contactos eraticos por temor al rechazo, se puede establecer un
circulo vicioso donde el comer se transforma en un acto para reducir la insatisfaccion y
la amenaza de depresién. ¥

Haciendo referencia al manual DSM |V, dentro de los trastornos del estado de animo se
describe, dentro del episodio de depresién mayor, al trastorno alimenticio como uno de
los criterios para su diagnostico. Normalmente, el apetito disminuye y muchos sujetos
tienen que esforzarse por comer. Otros, especialmente en la consulta ambulatoria,
pueden tener mas apetito, con apetencia por ciertas comidas (p. €j., dulces u otros
hidratos de carbono).Cuando las alteraciones del apetito son graves (sea en la
direccion que sea), puede haber una pérdida o ganancia significativa de peso. (14)

Criterios diagndsticos para el episodio depresivo mayor (DSM 1V), a) Presencia de cinco
(0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que representan
un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. Nota: No
incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo. 1) estado de animo
depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se
siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j., llanto). Nota: En los
ninos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable, 2) disminucién acusada del
interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas), 3)
pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de
mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada
dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables, 4) insomnio o hipersomnia casi cada dia, 5) agitacién o enlentecimiento
psicomotores 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)
sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
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delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo), 8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).9)
pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse: a) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto, b)Los
sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o otras
areas importantes de la actividad del individuo, c) Los sintomas no son debidos a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j. una droga, un medicamento) o una
enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo) d) Los sintomas no se explican mejor por la
presencia de un duelo (p. e€j., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas
persisten durante mas de 2 meses o0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos
o enlentecimiento psicomotor. (¥

La Organizacién Mundial de la Salud informa que la depresién ocupa el cuarto lugar
como causa de discapacidad en el mundo. Es dos veces mas frecuente en la mujer en
comparacién con el hombre. Desde el punto de vista socioecondémico, la depresion
incrementa el numero de consultas en atencion primaria, de estudios de laboratorio y
dias de estancia hospitalaria. Mediante analisis ajustado por morbilidad se ha
determinado que el costo monetario que implica la atencidén de pacientes deprimidos es
mayor que el de pacientes sin depresién. En la mujer, la depresion se relaciona con los
cambios hormonales propios del inicio de la pubertad, del posparto y de la
perimenopausia, ademas de factores psicosociales que la hacen mas susceptible, como
el bajo nivel escolar y socioecondmico, baja autoestima, aislamiento social y violencia
intrafamiliar o de pareja; como factores protectores estan la autonomia econémica y
reproductiva. ('

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. La
depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia cobran
mayor importancia y se estima que en 2020 sera la segunda causa de anos de vida
saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados. Basicamente,
la depresidn se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una pérdida de interés
o placer que perduran durante al menos dos semanas y que estan presentes la mayor
parte del dia. '®

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

Buscando hacer un diagnéstico mas preciso en cuanto a trastornos del estado de animo
como la ansiedad y la depresion se han disefiado escalas e instrumentos de evaluacion
como la escala de Hamilton para ansiedad y la escala de Beck para depresion.

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada en
1959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se refundieron en dos,
quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividi6 el item “sintomas somaticos
generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”) quedando en 14.
Esta versién es la mas ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar
el grado de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y, segun el autor, no
debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos
mentales (especificamente desaconsejada en situaciones de agitaciéon, depresion,
obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia). Existe una version espanola, realizada
por Carrobles y cols en 1986, que es la que presentamos. Asi mismo, esta disponible
una para aplicacién informatica y otra para utilizacion mediante sistema de video4. Se
trata de una escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista.
Debe complementarse por el terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alla
de 30 minutos. El propio autor indicé para cada item una serie de signos y sintomas
que pudieran servir de ayuda en su valoracién, aunque no existen puntos de anclaje
especificos. En cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. (')

Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor
maximo de 4 es principalmente un punto de referencia y que raramente deberia
alcanzarse en pacientes no hospitalizados. Sélo algunas cuestiones hacen referencia a
signos que pueden observarse durante la entrevista, por lo que el paciente debe ser
interrogado sobre su estado en los ultimos dias. Se aconseja un minimo de 3 dias y un
maximo de 3 semanas. Bech y cols recomiendan administrarla siempre a la misma hora
del dia, debido a las fluctuaciones del estado de animo del paciente, proponiendo a
modo de ejemplo entre las 8 y las 9 am. ")

En cuanto al inventario de Beck esta fue desarrollado inicialmente como una escala
heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la
depresion, conteniendo cada item varias fases auto evaluativas que el entrevistador leia
al paciente para que este seleccionase la que mejor se adapte a su situacion; sin
embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala auto aplicada. Beck
y Cols. (1979) da a conocer una nueva version revisada de su inventario, adaptada y
traducida al castellano por Vazquez y Sanz (1991), siendo esta la mas utilizada en la
actualidad. Sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada item, que evaluan la
gravedad e intensidad del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor
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a mayor gravedad. El marco temporal hace referencia al momento actual y a la semana
previa. Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresién, ya que
los sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacién total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque de

mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicolégicos cognitivos, y
los 6 restantes a sintomas somaticos/vegetativos. (18)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Friedman et al (2002) consideraron que la imagen corporal es un potencial mediador de
la relacion entre obesidad y angustia psicologica, lo cual demostraron con una
investigacion realizada con hombres y mujeres obesos que completaron el cuestionario
multidimensional de la relacion del propio cuerpo, el inventario Beck de depresion, la
escala de autoestima Rosenberg, y la escala de atracon, que mostraron la satisfaccion
con la imagen corporal media y parcialmente la relacion entre el grado de sobrepeso,
depresion y baja autoestima. El antecedente que utilizaron para esta investigacion es
que individuos obesos que estaban buscando reducir peso demostraban una alta
prevalencia de angustia en comparacion con individuos obesos sin este interés de
reducir peso. ("9

Voznesenkaya y Vein (2002) demostraron que 60% de personas obesas expuestas al
estrés psicolégico sufren hiperfagia como una forma patolégica de defensa,
acompafada de personalidades inmaduras, con rasgos ansiosos y depresivos. A esta
alteracion de la conducta se le denomind “conducta alimentaria emocional” o hiperfagia
al estrés, cuando la ingestién de alimentos no se relaciona con la sensacién de hambre
sino con malestar psicologico (aburrimiento, angustia o dificultad para resolver los
problemas). La obesidad en este caso, puede ser considerada como el sintoma o la
consecuencia de un problema de ajuste psicoldgico y social. ?%

Vakhmistrovet al (2001), en una muestra de 36 mujeres obesas divididas en 4 grupos:
1) sin hiperfagia al estrés, 2) con hiperfagia al estrés y conducta alimentaria alterada, 3)
con trastorno compulsivo de la conducta alimentaria, y 4) con trastorno alimentario
nocturno; se realizaron estudios neuroldgicos y psicométricos en los cuales observaron
historia psiquiatrica previa y comorbilidad psiquiatrica (depresién mayor, ansiedad
generalizada, ataques de panico e insomnio) en todas las participantes de los grupos‘zo)

Respecto al trastorno alimentario nocturno (TAN), Glucket al (2001) menciona que
respecto al trastorno alimenticio varia y se incrementa con la severidad de la obesidad y
ha sido relacionado con estrés vital, psiconeuroticismo, depresién, humor bajo, y
reacciones adversas a la pérdida de peso. En estos pacientes con TAN, también se
concluyé que padecian anorexia matutina e hiperfagia vespertina (después de las 7
pm), y trastornos para conciliar el suefio, o mantenerlo. ?'

Ahlborget al (2002) observaron la correlacién positiva entre depresion y ansiedad en
hombres con obesidad abdominal, lo que sugiere un efecto negativo del cortisol sobre
el bienestar psicologico. El exceso de cortisol durante el estrés prolongado estimula la
ingestion de alimentos, aumenta la grasa abdominal y puede ser la causa de depresion
en forma simultanea con alteraciones metabdlicas (sindrome X o resistencia a la
insulina). La respuesta patolégica al estrés —consumo de alcohol, tabaquismo y
“‘borracheras” alimentarias- puede variar segun la personalidad y género del
individuo.®”)
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Los trastornos de personalidad también pueden estar implicados en la progresion de
obesidad abdominal, hiperinsulinemia y dislipidemias. Es importante identificar,
asimismo, las alteraciones de la conducta alimentaria en los pacientes obesos
(trastorno compulsivo y nocturno de la conducta alimentaria, bulimia nervosa y trastorno
alimentario no especificado) que pueden contribuir a la causa, mantenimiento o
recaidas de la obesidad, y que se relacionan con alto nivel de ansiedad. (20)

En México, Gémez y Avila (1998), en una muestra de 222 personas, encontraron una
clara relacion entre la obesidad %/ la conducta alimentaria compulsiva (el trastorno mas
frecuente en el paciente obeso). ?%

Guisado et al (2002) analizaron la psicopatologia de un grupo de 100 pacientes con
obesidad morbida que habian recibido el tratamiento quirdrgico para perder peso.
Dieciocho meses después de la cirugia, 40% cumplié con los criterios de CIE-10 de
patologia psiquiatrica: trastornos afectivos, de ansiedad, trastorno compulsivo de la
conducta alimentaria, anorexia nervosa, bulimia nervosa y dependencia de alcohol.
Asimismo, la obesidad conduce al desarrollo de nuevas afecciones psiquiatricas, que
pueden ser el resultado de que el paciente obeso esta sometido a multiples problemas
psicologicos, como la discriminacion social que conlleva consecuencias graves de la
conducta; limitaciones personales, laborales y sexuales que conducen a la disminucién
de autoestima y al aislamiento. %

Greeno y Wing (2000) concluyeron que el estrés (incluida la depresion) se asocia con
aumento en la ingesta de alimentos en los comedores restringidos, lo cual esta descrito
en el modelo de comportamiento bulimico. #?

Wardleet al (2001) analizaron una muestra de mujeres obesas con desorden del
atracén, insatisfaccion corporal, y su relacion con restriccion de alimentos y depresion;
sus hallazgos mostraron que estos 4 elementos estan intimamente relacionados, y al
tratar la depresion con medicamentos, y mejorar la insatisfaccién corporal con terapias
psicologicas, mejora el curso del desorden del atracén, y por lo tanto el éxito terapéutico
incrementa su porcentaje. %2

Padilla y cols en su articulo asociacion depresion obesidad realizada en una UMF a 150
adultos entre 20 y 65afios de los cuales 92% fueron mujeres y aplicandoles la escala de
Zung para la depresion se reportd que el 24% de los mismos con IMC mayor de 30
kg/m2 padecian grados variables de depresion. ?*

Rios y Cols en su articulo Ansiedad, depresion y calidad de vida en el paciente obeso,
al valorar 296 pacientes obesos que acuden a una clinica de control de peso y aplicar la
escala de Hamilton encontraron que existen niveles de ansiedad en el paciente obeso,
teniendo las mujeres mayores grados de esta. %%

Buscando hacer un diagnéstico mas preciso en cuanto a trastornos del estado de animo
como la ansiedad y la depresién se han disefiado escalas e instrumentos de evaluacion
como la escala de Hamilton para ansiedad y la escala de Beck para depresion. (a7
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La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton AnxietyScale, HAS) fue disefiada en
1959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se refundieron en dos,
quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividi6 el item “sintomas somaticos
generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”) quedando en 14.
Esta versidn es la mas ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar
el grado de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y, segun el autor, no
debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos
mentales (especificamente desaconsejada en situaciones de agitacion, depresion,
obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia). '

Existe una version espafiola, realizada por Carrobles y cols en 1986, que es la que
presentamos. Asi mismo, esta disponible una para aplicacion informatica y otra para
utilizacién mediante sistema de video4. "

Se trata de una escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista.
Debe cumplimentarse por el terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alla
de 30 minutos. El propio autor indicé para cada items una serie de signos y sintomas
que pudieran servir de ayuda en su valoracion, aunque no existen puntos del anclaje
especificos. En cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. (')

Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor
maximo de 4 es principalmente un punto de referencia y que raramente deberia
alcanzarse en pacientes no hospitalizados. Sélo algunas cuestiones hacen referencia a
signos que pueden observarse durante la entrevista, por lo que el paciente debe ser
interrogado sobre su estado en los ultimos dias. Se aconseja un minimo de 3 dias y un
maximo de 3 semanas. Bech y cols recomiendan administrarla siempre a la misma hora
del dia, debido a las fluctuaciones del estado de animo del paciente, proponiendo a
modo de ejemplo entre las 8 y las 9 am. ")

En cuanto al inventario de Beck esta fue desarrollado inicialmente como una escala
heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la
depresion, conteniendo cada item varias fases auto evaluativas que el entrevistador leia
al paciente para que este seleccionase la que mejor se adapte a su situacion; sin
embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala auto aplicada. Beck
y Cols. (1979) da a conocer una nueva version revisada de su inventario, adaptada y
traducida al castellano por Vazquez y Sanz (1991), siendo esta la mas utilizada en la
actualidad. Sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada item, que evaluan la
gravedad e intensidad del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor
a mayor gravedad. Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la
depresion, ya que los sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la
puntuacion total del cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo el
segundo bloque de mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas
psicoldgicos cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos/vegetativos. ('®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mas
rapidos documentados en el plano mundial. De acuerdo a la encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012; y de 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afios de
edad se incrementd de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. Afortunadamente en
el ultimo periodo de evaluacion de 2006 a 2012 la prevalencia agregada de sobrepeso y
obesidad en adultos ha mostrado una reduccion en la velocidad de aumento que era
cercana al 2% anual en el periodo 2000 a 2006 para ubicarse en un nivel inferior a
0.35% anual.

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 de 5.8% y 9.5%, respectivamente.

Se ha encontrado que la ansiedad y depresién causa hiperfagia y por lo tanto
predisponen mas a la obesidad.

Por lo tanto es necesario que el médico al tratar al obeso considere los diagndsticos de
depresion y ansiedad. Se hace necesario que el médico al tratar al obeso considere el
diagnostico y tratamiento de ansiedad y depresion en forma simultanea e implementar
un plan dietético, cambios en el estilo de vida y si fuera necesario tratamiento
farmacolégico. Como en otros padecimientos cronicos, la presencia de depresion en el
obeso hace dificil la adherencia al tratamiento.

Se ha documentado que la ansiedad y la depresién principalmente en adultos jovenes
se asocian a la obesidad ya que el paciente trata de controlar estos estados de animo
incrementando la cantidad y modificando el tipo de alimentos que ingiere.

En nuestra UMF No. 33 existe gran cantidad de mujeres obesas de las cuales se tiene
conocimiento de 6750 mujeres, de las cuales hasta el momento no se ha realizado
ningun estudio de esta naturaleza por lo que me surgi6 la necesidad de elaborar dicha
investigacién, surgiendo la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la frecuencia de ansiedad y o depresion en mujeres de 20 a 59 afios con
obesidad adscritas ala UMF No. 33.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de ansiedad y o depresion en mujeres de 20 a 59 afios con
obesidad adscritas a la UMF No. 33.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar la frecuencia de obesidad grado 1 en mujeres de 20 a 59 afos
adscritas a la UMF No. 33.

» lIdentificar la frecuencia de obesidad grado 2 en mujeres de 20 a 59 anos
adscritas a la UMF No. 33.

» ldentificar la frecuencia de obesidad grado 3 en mujeres de 20 a 59 afos
adscritas a la UMF No. 33.

» ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con obesidad de
20 a 59 anos adscritas a la UMF No. 33.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, prolectivo, transversal, observacional, con el objetivo
de determinar la frecuencia de ansiedad y o depresién en mujeres de 20 a 59 afios con
obesidad adscritas a la UMF 33, que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: Mujeres de 20 a 59 ainos, portadoras de cualquier grado de obesidad,
adscritas a la UMF 33 del IMSS, que aceptaron participar en el estudio, previo
consentimiento informado; se excluyeron a: Mujeres con diagndstico previo o
tratamiento para depresidon o ansiedad, pacientes con hipotiroidismo, pacientes que se
encuentren cursando con embarazo, puerperio o lactancia, pacientes con alguna
imposibilidad fisica que no permita realizar la medicion de peso, talla o le impida
contestar el cuestionario, y se eliminaron a: pacientes que contestaron los cuestionarios
de forma incompleta en mas de 5%.

Se calculd6 una muestra de 363 mujeres, por muestreo no probabilistico por
conveniencia, con previo consentimiento informado, se aplicaron encuestas para
determinar la frecuencia de ansiedad y o depresidén en mujeres obesas de 20 a 59 afios
adscritas a la UMF 33.

Para la variable ansiedad se utilizé el instrumento de Hamilton, el cual esta validado y
valora la ansiedad psiquica a través de los items del 1 al 6 y 14, y la ansiedad somatica
con los items del 7 al 12 y 13;la pregunta 1 corresponde a interrogar sobre el Estado de
animo ansioso, la pregunta 2 sobre el estado de tension, la pregunta 3 sobre temores,
la pregunta 4 sobre insomnio, la pregunta 5 sobre el estado intelectual (cognitivo), la
pregunta 6 sobre el estado de animo deprimido, la pregunta 7 sobre sintomas
somaticos generales (musculares), la pregunta 8 sobre sintomas somaticos generales
(sensoriales), la pregunta9 sobre sintomas cardiovasculares, la preguntal0 sobre
sintomas respiratorios, la pregunta 11 sobre sintomas gastrointestinales, la pregunta 12
sobre sintomas genitourinarios, la pregunta 13 sobre sintomas auténomos, y la
pregunta 14 sobre comportamiento en la entrevista (general y fisiologico); con
puntuaciones: 0 ausente, 1 intensidad ligera, 2 intensidad media, 3 intensidad elevada,
4 intensidad maxima. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 56 puntos. La
puntuacion global se obtuvo sumando la puntuacién de cada item con puntuacion de O-
5=ausencia de ansiedad, 6-14 ansiedad leve, mas de 15 ansiedad moderada/ grave.

Para la variable depresion se utilizo el instrumento de Beck validado, el cual consta de
21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicoloégicos-cognitivos, y los 6 restantes a
sintomas somaticos vegetativos. La primer pregunta cuestiona sobre si se siente triste,
la pregunta 2 sobre como se sentira en un futuro, la pregunta 3 sobre el fracaso, la
pregunta 4 sobre la satisfaccion, la pregunta 5 sobre la culpabilidad, la pregunta 6 sobre
el castigo, la pregunta 7 sobre la decepcién, la pregunta 8 sobre la culpabilidad, la
pregunta 9 sobre ideas de suicidio, la pregunta 10 presencia de haber llorado, la
pregunta 11 si se encuentra irritable, la pregunta 12 sobre el estado de interés, la
pregunta 13 sobre la toma de decisiones, la pregunta 14 cuestiona sobre el estado de
animo, la pregunta 15 sobre la iniciativa de realizar una actividad, la pregunta 16 sobre
el habito del sueno, la pregunta 17 cuestiona sobre el cansancio, la pregunta 18 sobre
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el apetito, la pregunta 19 cuestiona sobre el incremento o pérdida de vacaciones, la
pregunta 20 sobre la preocupacién por problemas de salud, la pregunta 21 cuestiona
sobre el interés sexual. El paciente tuvo que seleccionar, para cada item, la alternativa
de respuesta que mejor refleje su situacion durante el momento actual y la ultima
semana. La puntuaciéon total se obtuvo sumando los valores de las frases
seleccionadas, que van de 0-3. El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 puntos.
Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/severidad son los
siguientes: No depresion: 0-9 puntos, depresion leve: 10-18 puntos, depresion
moderada: 19-29 puntos, depresion grave: mas de 30 puntos.

Para las variables sociodemograficas se disefid un cuestionario exprofeso las cuales
fueron: edad, escolaridad y nivel socioeconémico.

Se utilizé el programa Excel, para la concentracion de datos para calcular frecuencias y

porcentajes, para esquematizar los resultados a través de tablas y graficas haciendo
uso exclusivamente de la estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

De las 363 pacientes mujeres de 20 a 59 afios con obesidad adscritas a la UMF No. 33,
con previo consentimiento informado, explicando el objetivo y el motivo del estudio,
cumplieron con los criterios de inclusion sin haber encontrado criterios de exclusion o
de eliminacion con los participantes se obtuvieron los siguientes resultados:

En relaciéon a la edad de las pacientes en estudio, 62 (17.07 %) pacientes de 20 a 29
anos, 105 (28.92 %) de 30 a 39 afios, 136 (37.46 %) de 40 a 49 afnos, 60 (16.52 %) de
50 a 59 afnos. (Tabla y grafica 1)

La distribucion de la ocupacion es de: 160 (44.07%) pacientes empleadas, 60 (16 .52
%) desempleada, 108 (29.75%) hogar, 22 (6.06%) estudiante, 13 (3.58%) estudia y
trabaja. (Tabla y grafica 2)

Distribucién del nivel socioeconémico, es de 113 (31.12%) pacientes con nivel bajo, 190
(52.34%) medio, 60 (16.52%) alto. (Tabla y grafica 3)

La distribucion de grado de obesidad fue de la siguiente manera: Grado 1: 226(62.25
%), grado 2: 112 (30.85 %), grado 3: 25 (6.88 %).(Tabla y grafica 4).

La distribucién de grado de obesidad por edad fue de la siguiente manera: grado 1 de
20-29 anos 45 (12.39 %) pacientes, de 30-39 anos 88 (24.24 %), 40-49 afios 70 (19.28
%), 50-59 afios 23 (6.33 %); grado 2 en pacientes de 20-29 afos fue de 12 (3.3 %), de
30-39 anos 10 (2.75 %), 40-49 afos 60(16.52 %), 50-59 anos 30 (8.26 %); grado 3 en
pacientes de 20-29 afios fue de 5 (1.37 %), 30-39 afos 7(1.92 %), 40-49 anos 6 (1.65
%), 50-59 afios 7 (1.92 %). (Tabla y grafica 5).

En relacion a la ansiedad, 138 (38.01%) pacientes sin ansiedad y 225 (61.97 %) con
ansiedad las cuales se distribuyeron en los siguientes grados: 105 (28.92 %) con
ansiedad leve, 120 (33.05 %) con ansiedad moderada/ grave. (Tabla y grafica 6).

En relacion a la ansiedad por edad fue de la siguiente manera: sin ansiedad de 20-29
anos 17 ( 4.68 %) pacientes, de 30-39 anos 40 (11.01 %), 40-49 afos 71 (19.55 %), 50-
59 anos 10(2.75 %); con ansiedad leve de 20-29 anos 25 (6.88 %), de 30-39 afos 30
(8.26 %), 40-49 anos 35 (9.64 %), 50-59 afos 15 (4.13 %); con ansiedad moderada/
grave de 20-29 afios 20 (5.5 %), de 30-39 afos 35 (9.64 %), 40-49 afios 30 (8.26 %),
50-59 afios 35 (9.64 %).(Tabla y Grafica 7).

La distribucion de la depresion, 227 (62.53 %) sin depresion y 136 (36.79%) con
depresion las cuales se distribuyeron en los siguientes grados:75 (20 %) con depresién
leve, 47 (12.94 %) con depresion moderada, 14 (3.85 %) con depresion grave, (Tabla y
grafica 8).
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La distribucion del grado de depresion por edad fue de la siguiente manera: sin
depresion de 20-29 afios 29 (7.98 %) pacientes, de 30-39 anos 73 (20.11 %), de 40-49
afios 104 (28.65 %), de 50-59 afos 21 (5.78 %);depresion leve de 20-29 afos 20 (5.5
%), de 30-39 afios 15 (4.13 %), de 40-49 afnos 21 (5.7 %), de 50-59 afios 19 (5.23 %);
depresion moderada de 20-29 afos 10 ( 2.75 %), de 30-39 afios 15 (4.13 %), de 40-49
afnos 7 (1.92 %), de 50-59 afios 15 (4.13 %); depresion grave de 20-29 afios 3 (0.82
%), de 30-39 afos 2 (0.55 %), 40-49 afios 4 (1.10 %), 50-59 afios 5 (1.37 %). (Tabla y
grafica 9).

La distribucién del grado de ansiedad de acuerdo al grado de obesidad, fue de la
siguiente manera: sin ansiedad con obesidad grado 1 es de 96 (26.44 %) personas,
obesidad grado 2: 32 (8.81 %), obesidad grado 3: 10 (2.75 %); ansiedad leve con
obesidad grado 1:55 (15.15 %) pacientes, obesidad grado 2: 45 (12.39 %), obesidad
grado 3: 5 (1.37 %); ansiedad moderada /grave con obesidad grado 1: 75 (20.66 %),
obesidad grado 2: 35 (9.64 %), obesidad grado 3: 10 (2.75 %).(Tabla y grafica 10).

La distribucién del grado de depresion de acuerdo al grado de obesidad fue de la
siguiente manera: sin depresion con obesidad grado 1:170 (46.83 %) pacientes,
obesidad grado 2: 52 (14.32 %), obesidad grado 3: 5 (1.37 %); depresién leve con
obesidad grado 1: 40 (11.01 %), con obesidad grado 2: 30 (8.26 %), con obesidad
grado 3: 5(1.37 %); depresion moderada con obesidad grado 1: 12(3.30 %), obesidad
grado 2: 25(6.88 %), obesidad grado 3: 10 (2.75 %), depresién grave con obesidad
grado 1: 4 (1.10 %), con obesidad grado 2: 5 (1.37 %), con obesidad grado 3: 5(1.37
%). (Tablay grafica 11).

23



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA UMF NO. 33

TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1: Distribucion por edad en mujeres con obesidad de 20 a 59 afos de edad
adscritas a la UMF No.33.

20-29 % 30-39 % 40-49 % 50-59 %
62 17.07 | 105 | 28.92 | 136 | 37.46 60 16.52

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 1: Distribucién por edad en mujeres con obesidad de 20 a 59 afios de edad
adscritas a la UMF No.33.

EDAD EN OBESAS

M afios 20-29
M afios 30-39
m afos 40-49
M afios 50-59

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 2: Distribucién de ocupacion en mujeres con obesidad de 20 a 59 afios de
edad adscritas a la UMF No.33.

Empleada 160 44.07
Desempleada 60 16.52
Hogar 108 29.75
Estudiante 22 6.06
Estudia y trabaja 13 3.58

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 2: Distribucion de ocupacion en mujeres con obesidad de 20 a 59 afios de
edad adscritas a la UMF No.33.

OCUPACION

35%

B Empleada

B Desempleada
W Hogar

M Estudiante

M Estudia y trabaja

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 3: Distribucion de nivel socioeconédmico en mujeres con obesidad de 20 a 59
anos de edad adscritas a la UMF No.33.

Nivel socioeconémico No de mujeres %
Bajo 113 31.12
Medio 190 52.34
Alto 60 16.52

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 3: Distribucion de nivel socioeconémico en mujeres con obesidad de 20 a 59
afos de edad adscritas a la UMF No.33.

NIVEL SOCIOECONOMICO

M Bajo
H Medio
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 4: Distribucion de grado de obesidad en mujeres de 20 a 59 afos de edad
adscritas a la UMF No. 33

Grado de obesidad Numero de mujeres Porcentaje
Grado 1 226 62.25 %
Grado 2 112 30.85%
Grado 3 25 6.88 %

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 4: Distribuciéon de grado de obesidad en mujeres de 20 a 59 afios de edad
adscritas a la UMF No. 33

OBESIDAD

7.00%

GRADO DE
OBESIDAD
B Grado 1
M Grado 2
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

27



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA UMF NO. 33

TABLA 5: Distribucion de grado de obesidad por edad en mujeres de 20 a 59 afios de
edad adscritas a la UMF No. 33.

Grado de Edad (afios)
Obesidad
20-29 % 30-39 % 40-49 % 50-59 %
Grado 1 45 12.39 88 24.24 70 19.28 23 6.33
Grado 2 12 3.30 10 2.75 60 16.52 30 8.26
Grado 3 5 1.37 7 1.92 6 1.65 7 1.92
Total 62 105 136 60

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 5: Distribucion de grado de obesidad por edad en mujeres de 20 a 59 afios
de edad adscritas a la UMF No. 33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 6: Distribucion del grado de ansiedad en mujeres de 20 a 59 afios con obesidad
adscritas a la UMF No. 33.

Sin ansiedad 138 38.01
Ansiedad leve 105 28.92
Ansiedad moderada/grave 120 33.05

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 6: Distribucion del grado de ansiedad en mujeres de 20 a 59 afios con
obesidad adscritas a la UMF No. 33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 7: Distribuciéon del grado de ansiedad por edad en mujeres con obesidad
adscritas a la UMF No. 33.

Grado de Edad (afios)
ansiedad
20-29 % 30-39 % 40-49 % 50-59 %
Sin ansiedad 17 4.68 40 11.01 71 19.55 10 2.75
Leve 25 6.88 30 8.26 35 9.64 15 4.13
Moderada 20 5.50 35 9.64 30 8.26 35 9.64

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 7: Distribucion del grado de ansiedad por edad en mujeres con obesidad
adscritas a la UMF No. 33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 8: Distribucidén del grado de depresidon en mujeres de 20 a 59 afos con
obesidad adscritas a la UMF No. 33.

Grado de depresion No de mujeres Porcentaje %
Sin depresién 227 62.53
Depresion leve 75 20
Depresion moderada 47 12.94
Depresion grave 14 3.85

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 8: Distribucion del grado de depresiéon en mujeres de 20 a 59 afios con
obesidad adscritas a la UMF No. 33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 9: Distribucion del grado de depresién por edad en mujeres con obesidad
adscritas a la UMF No. 33.

Grado de Edad (afios)
depresion

20-29 % 30-39 % 40-49 % 50-59 %
Sin depresion 29 7.98 73 20.11 | 104 | 28.65 21 5.78

Leve 20 5.5 15 413 21 57 19 5.23
Moderada 10 2.75 15 413 7 1.92 15 413
Grave 3 0.82 2 0.55 4 1.10 5 1.37

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 9: Distribucion del grado de depresion por edad en mujeres con obesidad
adscritas a la UMF No. 33.

30.00% -
25.00% -
Depresién
20.00% -
Hleve
15.00% -
B Moderada
10.00% - Grave
5.00% - m Sin depresién
0.00%
20-29 ‘ 30-39 ‘ 40-49 ‘ 50-59 ‘
Edad (afios) ‘

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 10: Distribucidon del grado de ansiedad de acuerdo al grado de obesidad en
mujeres de 20 a 59 afios de edad adscritas a la UMF No.33.

Grado de Grado de ansiedad
obesidad
Leve % Moderada/ | % No %
grave ansiedad
Grado 1 55 |15.15 75 20.66 96 26.44
Grado 2 45 |12.39 35 9.64 32 8.81
Grado 3 5 1.37 10 2.75 10 2.75

Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 10: Distribucion del grado de ansiedad de acuerdo al grado de obesidad en
mujeres de 20 a 59 afios de edad adscritas a la UMF No.33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afios adscritas a la
UMF No. 33.
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TABLA 11: Distribucion del grado de depresion de acuerdo al grado de obesidad en
mujeres de 20 a 59 afos de edad adscritas a la UMF No.33.

Grado de Grado de depresion
Obesidad
Leve % Moderada % Grave % Sin %
depresion
Grado 1 40 11.01 12 3.30 4 1.10 170 46.83
Grado 2 30 8.26 25 6.88 5 1.37 52 14.32
Grado 3 5 1.37 10 2.75 5 1.37 5 1.37

Fuente: encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.

GRAFICA 11: Distribucion del grado de depresion de acuerdo al grado de obesidad en
mujeres de 20 a 59 afos de edad adscritas a la UMF No.33.
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Fuente: Encuesta de pacientes mujeres con obesidad de 20 a 59 afos adscritas a la
UMF No. 33.
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DISCUSION

En cuanto a la ocupacion nuestras pacientes en estudio son principalmente empleadas
con 160 mujeres que corresponde a 44.07% seguida de pacientes dedicadas al hogar y
en menor numero a pacientes que se dedican a estudiar y a trabajar solamente con 13
mujeres que corresponde a 3.58 %.

El nivel socioecondmico de las pacientes en estudio es principalmente de estado medio
con 190 pacientes que corresponde a 52.34 % y en un menor cantidad con nivel
socioeconomico alto solamente con 60 pacientes con 16.52 %.

En cuanto a la presencia de obesidad en las pacientes en estudio la obesidad grado 1
es la que mas frecuencia presenta con 62.25 % seguida de la obesidad grado 2 con
30.85 % mientras que la obesidad grado 3 con 6.88 %.

De acuerdo a la presencia de obesidad en mujeres se encontré que el grado 1 es el de
mayor porcentaje en pacientes de 30 a 39 afos con 24.24 %; existiendo un bajo
porcentaje en el grado 3 en todas las edades.

Rios y Cols en su articulo Ansiedad, depresion y calidad de vida en el paciente obeso,
al valorar 296 pacientes obesos que acuden a una clinica de control de peso y aplicar la
escala de Hamilton encontraron que existen niveles de ansiedad en el paciente obeso,
teniendo las mujeres mayores grados de esta. En cuanto a nuestro estudio se encontré
que existe un mayor numero de mujeres obesas con ansiedad que aquellas que no la
presentan siendo en mayor numero de pacientes con ansiedad moderada/grave con un
porcentaje de 33.05 % que con ansiedad leve con 28.92 %.

Voznesenkaya y Vein (2002) demostraron que 60% de personas obesas expuestas al
estrés psicolégico sufren hiperfagia como una forma patolégica de defensa,
acompafnada de personalidades inmaduras, con rasgos ansiosos y depresivos

De acuerdo a la ansiedad en mujeres obesas por edades se encontré que el mayor
numero de casos presenta ansiedad moderada es en pacientes con edades de 30 a 39
afios y de 50 a 59 afnos ambas con 9.64 %, asi como en aquellas que presentan
ansiedad leve son aquellas que se encuentran entre 40 a 49 afios con 9.64 %; y existe
un numero importante de pacientes que no presentan ansiedad las cuales se
encuentran con edades entre 40 a 49 afnos con 11.01%.No se han encontrado estudios
previos que relacionen la edad con la presencia de ansiedad en las mujeres con
obesidad.

Friedman et al (2002) en una investigacion realizada con mujeres obesas que
completaron el inventario Beck de depresién mostraron el grado de sobrepeso,
depresion y baja autoestima. En cuanto a este estudio las pacientes con obesidad
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existen un gran porcentaje de mujeres sin depresion 63% en comparacion de aquellas
que la presentan y dentro de ellas la depresion leve es la mas frecuente con 20%,
seguida de depresion moderada con 13 % y depresion grave con solo un 4 %.

De acuerdo a la depresidon en mujeres obesas por edades se encontré que el mayor
porcentaje lo presentan pacientes con depresion leve con edades entre 40 a 49 afos
con 5.7 %, con depresion moderada en mujeres de 30 a 39 afios y de 50 a 59 afios
ambas con 4.13 %, existiendo un bajo porcentaje en pacientes con depresion grave
incluyendo todas las edades; sin embargo existe un numero importante de mujeres sin
depresion con edades entre 40 a 49 afos con 28.65 %. Por lo que la distribucién de la
depresidon no varia en relacion a la edad en las mujeres con obesidad.

La distribucion del grado de ansiedad de acuerdo al grado de obesidad en nuestro
estudio se encontré6 que el mayor numero de pacientes sin ansiedad cuentan con
obesidad grado 1 con 96 pacientes lo que corresponde a 26.44 %,sin embargo el mayor
numero de pacientes que presentan ansiedad son aquellas pacientes con obesidad
grado 1 con ansiedad moderada/grave con 75 pacientes que corresponden al 20.66 %,
continuando con la presencia de ansiedad leve con 55 pacientes el cual corresponde al
15.15 %. En cuanto a las pacientes con obesidad grado 2 que presentan ansiedad
principalmente cuentan con ansiedad leve que cuenta con 45 mujeres que corresponde
al 12.39%.

En obesidad grado 3 con menos numero de pacientes que presentan algun grado de
ansiedad, en comparacion con otros grados de obesidad.

La distribucion del grado de depresion de acuerdo al grado de obesidad en nuestro
estudio se encontré que el mayor numero de pacientes sin depresion cuentan con
obesidad grado 1 con 170 pacientes lo que corresponde a 46.83 %,sin embargo el
mayor numero de pacientes que presentan depresién, son aquellas pacientes con
obesidad grado 1 con depresioén leve, 40 pacientes que corresponden al 11.01 %. En
cuanto a las pacientes con obesidad grado 2 que presentan depresién principalmente
cuentan con depresion leve que cuenta con 30 mujeres que corresponde al 8.26 %.En
Obesidad grado 3, solo 20 pacientes presenten algun grado de depresion siendo solo
5(1.37%) con depresién grave. Por lo que la mayoria de las pacientes 107 pacientes
29%, con obesidad grado 1 6 2presentan depresion de leve a moderada. Las pacientes
con obesidad grado 3, 15 pacientes 4% presentan depresion leve a moderada, siendo
solo 5 que corresponde 1.37% las de depresion grave. Por lo tanto la mayoria de las
pacientes con depresion leve a moderada estan con obesidad grado 1 a 2, por lo que la
deteccidn oportuna de la depresion y su abordaje podran evitar que aumente la
obesidad.
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CONCLUSIONES

Existen un gran numero de pacientes con presencia de obesidad las cuales no han sido
diagnosticadas como tal; y obviamente no se les ha dado ningun seguimiento ni
tratamiento, asi como también no se ha buscado la causa de su origen ni tampoco se
ha llegado a pensar que pudiera estar relacionado con la presencia de ansiedad o
depresion.

Existen en la consulta externa de medicina familiar un gran numero de pacientes con
presencia de ansiedad y depresién las cuales no han sido diagnosticadas como tal, y
por ende no reciben ningun tratamiento y pueden llegar a ser susceptibles de alguna
complicacion.

En un gran porcentaje estas pacientes con algun grado de obesidad, y que se
identificaron con presencia de ansiedad y depresién no solamente presentan un grado
inicial leve, sino que ya se encuentran en una etapa mas avanzada lo que nos habla
hasta de un padecimiento ya cronico lo cual incluso podria complicar su manejo y
tratamiento asi como afectar de una forma mas severa provocando mayor numero de
complicaciones.

Las personas obesas al no encontrar ayuda tienden a deprimirse y a tener
complicaciones y ese es el momento indicado donde se debe dar el tratamiento y
seguimiento adecuado para que no e siga alterando su estado de animo.

Es importante de ver y tratar al paciente de una forma sistematica y de saber asociar a
la obesidad con trastornos como la ansiedad y depresion no solamente con trastornos
metabdlicos y saber dar un tratamiento oportuno y ofrecerle un seguimiento adecuado.

La ansiedad y la depresidn en pacientes con obesidad esta presente en cualquier rango
de edad de los 20 a 59 afios de edad afectando por igual en las distintas edades de las
pacientes en estudio.

La gran mayoria de las pacientes en estudio se encuentran en un grado inicial de
obesidad lo cual es importante que se realice el diagnostico oportuno y se inicie un plan
de manejo integral en esta etapa, con lo cual se pueden evitar el avance de la historia
natural de la enfermedad y por lo tanto la aparicion de complicaciones como la
diabetes mellitus e hipertensién arterial.

37



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA UMF NO. 33

SUGERENCIAS

El Departamento de Nutricion y Dietética del Instituto Mexicano del seguro Social
(IMSS) a través del programa “Chécate, Midete, Muévete”, difunde y promueve
consejos, a través de los medios de comunicacion, para llevar a cabo cambios que
mejoraran la salud y calidad de vida de las personas con obesidad.

Por otra parte el médico familiar es el responsable de reconocer y abordar al paciente y
a la familia con obesidad, desde etapas iniciales como una patologia que pudiera ser
consecuencia de un problema de ajuste psicoldgico o social, que puede crear
alteraciones emocionales, funcionales, en calidad de vida y relaciones personales, que
deben ser tratadas al mismo tiempo que la obesidad.

De acuerdo a la investigacion realizada se sugiere continuar con aspectos que permitan
profundizar en el abordaje de la obesidad relacionada con la ansiedad y depresion, se
debe considerar su probable existencia en las mujeres que acuden a consulta con la
finalidad de ofrecer una atencién integral. Recomiendo la utilizaciéon de los instrumentos
de Hamilton para diagnosticar la ansiedad y el instrumento de Beck para depresion ya
gue son instrumentos que se pueden aplicar de una forma rapida y sencilla ademas de
ser confiables para su diagndstico. Ya que nos ayudarian para una deteccion temprana
de estos padecimiento en mujeres con obesidad.

Interaccion constante entre médico familiar, nutridlogo, enfermera y trabajo social, para
manejo integral oportuno de nuestras pacientes con algun grado de obesidad.

Enfatizar en el personal paramédico y meédicos familiares la importancia de la
canalizacion continla y oportuna del paciente obeso con presencia de ansiedad y
depresion dentro de las unidades de medicina familiar, realizar actividades que
propicien el desarrollo del conocimiento mediante sesiones educativas, y de
participacion en grupos autoayuda, asi como continuar con la aplicaciéon de los
programas integrados de salud de acuerdo a cada grupo etario, existentes en el IMSS
correspondientes al universo de trabajo de la UMF 33..

La atencion médica integral del paciente con obesidad requiere de la participacion de
un equipo transdisciplinario (Endocrinélogo, Médico Internista, Psicologo, Psiquiatra,
Nutricionista Dietista) que permitan cumplir objetivos especificos de cada area
biolégica, psicologica y social del paciente, siendo prioritario considerar las expectativas
y preferencias del paciente y su familia.
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ANEXOS

PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS
CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA UMF No. 33.

Peso: Talla: IMC:
Edad: Ocupacion:

Nivel socioecénomico:

( ) Alto o ingresos mensuales mayor o igual a $10,000 pesos.

( ) Medio o ingresos mensuales de $3,500.00 a $9,999.00 pesos.
( )Bajo o ingresos mensuales iguales o menores de $3499.00 pesos.

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Tipo de obesidad: 1( ), 2( ), 3( )

Instrucciones: La lista de sintomas es para ayudar al médico o psiquiatra en la
evaluacion del grado de ansiedad del paciente y sin alteracion patoldgica. Por favor

anote la puntuacion adecuada.

0 = Ninguno 1= Leve 2 = Moderada 3 = Grave 4 = Muy

incapacitante Elemento

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy grave

1. Estado de &nimo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor,
aprension(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a
los animales grandes, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio.
Dificultad para dormirse, suefo interrumpido, suefo
insatisfactorio y cansancio al despertar.
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5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir
de dientes, voz temblorosa.

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

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de
ahogo, suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion
de estobmago vacio, digestion lenta, borborigmos
(ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefimiento

12. Sintomas genitourinarios.

Miccién frecuente, miccidon urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion
precoz, ausencia de ereccidn, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, pilo ereccion (pelos de punta)
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14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiologico)

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo;
inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de
manos, cefo fruncido, cara tirante, aumento del tono
muscular, suspiros, palidez facial. Tragar saliva,
eructar, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria
por encima de 20 res/min, sacudidas enérgicas de
tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos
(proyeccion anormal del globo del ojo), sudor, tics en
los parpados.

TOTAL

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada una. A continuacién, senale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de
hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere aplicable
a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

1).
_ No me siento triste

_ Me siento triste.

_ Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

_ Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2).
_ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

_ Me siento desanimado respecto al futuro.

_ Siento que no tengo que esperar nada.

_ Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3)

_ No me siento fracasado.
_ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
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_ Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
_ Me siento una persona totalmente fracasada.

4).
_Las cosas me satisfacen tanto como antes.

_ No disfruto de las cosas tanto como antes.

_Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
_ Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).
_ No me siento especialmente culpable.

_ Me siento culpable en bastantes ocasiones.

_ Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
_ Me siento culpable constantemente.

6).
_No creo que esté siendo castigado.

_ Me siento como si fuese a ser castigado.
_ Espero ser castigado.

_ Siento que estoy siendo castigado.

7).
_ No estoy decepcionado de mi mismo.
_ Estoy decepcionado de mi mismo.

_ Me da verglenza de mi mismao.

_ Me detesto.

8).
_No me considero peor que cualquier otro.

_ Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
_ Continuamente me culpo por mis faltas.

_ Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).
_ No tengo ningun pensamiento de suicidio.

_ A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
_ Desearia suicidarme.

_ Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10).

_ No lloro mas de lo que solia llorar.

_ Ahora lloro mas que antes.

_ Lloro continuamente.

__Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
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11).

_ No estoy mas irritado de lo normal en mi.

_ Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

_Me siento irritado continuamente.

_ No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solianirritarme.

12).

_No he perdido el interés por los demas.

_ Estoy menos interesado en los demas que antes.

_ He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
_ He perdido todo el interés por los demas.

13).

_ Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
_ Evito tomar decisiones mas que antes.

_ Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
_Ya me es imposible tomar decisiones.

14).

_ No creo tener peor aspecto que antes.

_ Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

_ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo.

_ Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

_ Trabajo igual que antes.

_ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
_ Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

_ No puedo hacer nada en absoluto.

16).

_ Duermo tan bien como siempre.

_No duermo tan bien como antes.

_ Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
_ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17).

_No me siento mas cansado de lo normal.

_ Me canso mas facilmente que antes.

_ Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

_ Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).
__ Mi apetito no ha disminuido.
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_ No tengo tan buen apetito como antes.
__ Ahora tengo mucho menos apetito.
_ He perdido completamente el apetito.

19).

_ Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
_ He perdido mas de 2 kilos y medio.

_ He perdido mas de 4 kilos.

_ He perdido mas de 7 kilos.

_ Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20).

_ No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

_ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estomago o estrefiimiento.

_ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

_ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

21).

__No he observado ningun cambio reciente en mi interés.
_ Estoy menos interesado por el sexo que antes.

_ Estoy mucho menos interesado por el sexo.

_ He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresién*

1-10 o Estos altibajos son considerados normales.
11-16 oo Leve perturbacion del estado de animo.
17-20 oo Estados de depresion intermitentes.

21-30 .o Depresién moderada.

31-40 ..o Depresion grave.

40 i Depresion extrema.

* Una puntuacién persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda
profesional.

46



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA UMF NO. 33

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y O DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANOS CON OBESIDAD ADSCRITAS A LA
UMF NO. 33.

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno

Lugar y fecha: Unidad de Medicina familiar No 33 “El Rosario”. del 20/11/2013 al 10/12/ 2013.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: México esta inmerso en un proceso de transicion donde la poblacién experimenta un aumento inusitado de IMC excesivo

(sobre peso y obesidad) que afecta a las zonas urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones.

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mas rapidos documentados en el
plano mundial. De acuerdo a la encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012; y de 1988 a 2012, el sobrepeso en
mujeres de 20 a 49 afios de edad se incrementé de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. Afortunadamente en el
ultimo periodo de evaluacién de 2006 a 2012 la prevalencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado
una reduccion en la velocidad de aumento que era cercana al 2% anual en el periodo 2000 a 2006 para ubicarse en un
nivel inferior a 0.35% anual.

Por su alta prevalencia se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica, que se encuentra en
proceso de expansion en todo el mundo. En México su crecimiento ha sido mas rapido que en otros paises.

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.
Por los datos antes mencionados es que se considera transcendente abordar a través de este estudio abordar la
obesidad en mujeres de 20 a 59 afios, a fin de conocer la magnitud del problema en un primer nivel de atencién, asi
como su presencia junto con la ansiedad y la depresion especificamente en la poblacién adscritas a la UMF 33 del IMSS.
El beneficio de conocer cuantas mujeres obesas existen que estén cursando con ansiedad y depresién serd para
otorgarles un diagnostico y tratamiento oportuno y de ser necesario canalizarlas a un segundo nivel de atencion. Asi
también se beneficiara la unidad al tener datos confiables sobre este problema de salud.

El realizar este tipo de estudio en pacientes obesas detectando la ansiedad y depresién esta de acode a las politicas de
salud encaminadas en disminuir la poblacion con obesidad ya que incidiiamos en el retardo de enfermedades
cronicodegenerativas sobre todo cuando la obesidad se encuentra cursando con enfermedades del estado de animo
como es la ansiedad y depresion.

El estudio es factible de realizar ya que tenemos un area de influencia de mujeres con obesidad, el recurso econémico
sera a cargo del investigador, no requerird mas que del consentimiento informado de las pacientes a quienes se les
aplique los inventarios ya validados acorde a las politicas institucionales y de salud, ya que se contempla a la poblacion
de mujeres obesas como una poblacién prioritaria de atencion.

Determinar la frecuencia de ansiedad y o depresién en mujeres de 20 a 59 afios con obesidad adscritas a la UMF No. 33.

Procedimientos: ELABORACION DE ENCUESTA

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el MAYOR CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y AUTOPREVENCION.
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Sl

tratamiento:

Participacion o retiro: Sl

Privacidad y confidencialidad: Sl

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Ninguno

Beneficios al término del estudio: MAYOR CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y AUTOPREVENCION

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Ménica Enriquez NeriMat. 5399548 dra_monica_en@hotmail.comTel 57-52-80-59.
Colaboradores: Dr. Gilberto Martinez Elizalde R3 de Medicina Familiar Mat. 99358260 _gilberto m80@hotmail.comTel 53690227

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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