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I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
General

Describir la frecuencia de trastornos psicosociales y disfuncion familiar en pacientes con

sobrepeso/obesidad de la Unidad de Medicina Familiar No. 50 Cosala, Sinaloa.
Especificos

* Registrar las condiciones sociodemograficas de los pacientes con sobrepeso u
obesidad adscritos a la UMF No. 50, Cosala, Sinaloa.

* Estimar el peso, talla e indice de masa corporal

* Determinar el porcentaje de pacientes que sufren de ansiedad, depresion,
trastornos alimenticios.

* Evaluar el grado de funcionalidad familiar usando la escala de APGAR.



Il. MARCO TEORICO

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por la acumulacion anormal y excesiva de
grasa corporal que es perjudicial para la salud, y su grado dependera de acuerdo con
las condiciones de cada poblacién, segun el ambito geografico, la raza o etnia, el status
econdmico y la susceptibilidad de cada individuo." Ambas, se acompafan de
alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar comorbilidades
tales como: hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como algunas neoplasias en mama,
endometrio, colon y prostata, entre otras.

Desde 1980 la obesidad se ha duplicado en todo el mundo, en el 2008, habian 1400
millones de adultos, de 20 y mas afios, que tenian sobrepeso (35%), y de éstos 200
millones de hombres y 300 de millones mujeres eran obesos (11%).En el 2012, mas de
40 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso.? Expertos en salud publica
de diferentes paises han consensuado la postura de que el trabajo prioritario de
investigacion en torno a la obesidad deberia enfocarse en la edades pediatricas por un

lado y en trabajos de intervencion primaria y secundaria por el otro. >

En los Estados Unidos, asi como a nivel mundial, se ha producido un aumento
significativo en las tasas de sobrepeso y obesidad. El Sistema de Vigilancia Nutricional
Pediatrica (Pediatric Nutrition Surveillance System, PedNSS) informd que en el 2001,
un 13.1% de nifios desde el nacimiento hasta los cinco afios, presentaron sobrepeso
(sobre o en el percentil 95, IMC por edad). Resultados recientes de la Encuesta
Nacional de Nutricion y Salud (National Health and Nutrition Examination Survey,
NHANES) del periodo 1999-2000 indican que entre los nifios estadounidenses de seis a
19 afios, un 31% de ellos presentaban riesgo de sobrepeso u obesidad, y un 16% de
ese 31% presentaban sobrepeso. El estudio sefiala ademas que, en la poblacion
adulta, cerca de dos tercios (65.1%) de ella tuvo exceso de peso en el periodo 1999-
2002. En este grupo, el 30.4% fue clasificado como obeso y el 4.9% como obeso

morbido.



En la actualidad, la obesidad es considerada en México como un problema de salud
publica, debido a su magnitud y trascendencia; por esta razon, los criterios para su
manejo deben orientarse a la deteccidn temprana, la prevencion, el tratamiento integral
y el control del creciente numero de pacientes que presentan esta enfermedad lo que
implica la participacion de un equipo multidisciplinario conformado por médicos,
psicologos, nutridlogos y licenciados en educacion fisica y deporte, ademas de un
manejo conductual basados en a familia, en donde se ha observado que cuando los
nifos y los padres son blanco de los cambios de comportamiento en conjunto, los

resultados de pérdida de peso generalmente mejoran.®®

También es de vital importancia tomar en consideracion los aspectos psicologicos y
culturales, a fin de generar intervenciones y politicas publicas en el combate contra la
obesidad asi como de realizar una vigilancia efectiva de normativas en materia de
publicidad alimentaria y en el etiquetado accesible a todo publico de los producto

comestibles.’

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los ultimos seis decenios y de
modo alarmante en los ultimos 20 anos, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la

infancia, 30 a 40% en la adolescencia y 60 a 70% en los adultos.

Podemos definir al sobrepeso al estado caracterizado por la existencia de un indice de
masa corporal (IMC) igual o mayor a 25 kg/m? y menor a 30 kg/m? y la obesidad para un
IMC de 30 kg/m? o mas.

En menores de 19 afios, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde

la percentila 85 y por debajo de la 95, de los cuadros de edad y sexo de la OMS.

Obesidad es la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o

mayor a 30 kg/m?2.



En menores de 19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde

la percentila 95 en adelante, de los cuadros de IMC para edad y sexo de la OMS.

Percentila es el valor que divide un conjunto ordenado de datos estadisticos, de forma
que un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Asi, un individuo en el

percentil 85, esta por encima del 85% del grupo a que pertenece.

Estatura baja es la clasificacion que se hace como resultado de la medicion de estatura

menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto.

indice de Masa Corporal es el criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso en

kilogramos, entre la talla en metros elevada al cuadrado (IMC).?

De acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutricion 2012 (ENSANUT), la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil en México fue de 34.4%
(19.8 y 14.6% respectivamente); 32% para las nifias (20.2 y 11.8%, respectivamente) y
36.9% para los nifios (19.5 y 17.4% respectivamente). Estas prevalencias en nifios en
edad escolar representan alrededor de 5,664,870 nifios con sobrepeso y obesidad en el
ambito nacional, de los cuales el 38.1% son derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, y la region noroeste de México es la que tiene la mayor prevalencia,
la cual esta 12% arriba de la media nacional.®'® El sobrepeso y obesidad en Sinaloa en
nifios (recién nacidos a 11 afos) es del 31.6%, en los adolescentes (12 a los 19 afnos)

es del 29.9% y en los adultos (20 o mas afios) es del 69.7%."

La obesidad es en si misma un factor de riesgo de enfermedades croénicas, ya
mencionadas, tanto en la nifiez como en la edad adulta. Es por ello que la definicion y
profundizacion en el estudio de los factores biolégicos, psicologicos y sociales

relacionados con esta problematica cobran gran relevancia.

Cabe resaltar la trascendencia y determinacion que tienen los aspectos psicolégicos en
la produccién y mantenimiento de la obesidad. Estos factores precipitan y perpetuan el

consumo exagerado de alimentos, por lo que deben contemplarse si se pretende



mantener un peso adecuado. La atencion de las caracteristicas psicolégicas es de
fundamental importancia, de lo contrario la persona dificilmente sera capaz de
comprometerse adecuadamente con el tratamiento, y por consecuencia tendra mayor

dificultad para bajar de peso y/o mantenerlo."

El origen de esta enfermedad es multifactorial cuya etiopatogenia, expresion clinica y

tratamiento sélo se pueden entender mediante un enfoque biopsicosocial.

Independientemente del grado de obesidad, la preocupacion por la comida se puede
conectar con la insatisfaccion de la imagen corporal y el desarrollo de practicas
riesgosas como son las dietas restrictivas, que pueden conducir al desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria, situacion que causa, favorece y mantiene el

problema de obesidad.

Durante muchos afos se ha mantenido la teoria de que los obesos son personas que
tienen problemas afectivos o de personalidad que intentan aliviar mediante la conducta
de comer. Esto, aunado a las condiciones ambientales —culturales y sociales— en que
se desenvuelve un paciente, influye en su funcionamiento y bienestar psicolégico, fisico

y social.™

Las personas con sobrepeso viven hoy en una sociedad “obeso-fébica” que estigmatiza
al obeso. Esto trae consecuencias en la autoestima, alteracidon en sus relaciones
interpersonales, menos posibilidades de acceso a los mejores trabajos y mejores

parejas, provocando mayor depresion y ansiedad, haciendo de esto un circulo.

Se viven sentimientos de desvalorizacion cotidianos, todos se enfrentan a la misma
presion social, lo que no quiere decir que todos la elaboren de la misma manera. Asi,
de acuerdo a su historia personal y en combinacion con los conflictos generados por un
medio social hostil, la persona obesa puede o0 no desarrollar una psicopatia y en

algunos casos trastornos alimentarios.



Sumado a todo esto, estan las consecuencias psicopatolégicas del seguimiento de
dietas hipocaldricas estrictas (como aumento de depresion, ansiedad, nerviosismo,
debilidad e irritabilidad), de los ciclos de pérdida — recuperacion de peso (efecto yo —
yo), que los hacen sentir culpables, avergonzados, inadecuados y criticados por su
fracaso por familiares, compafieros de trabajo y profesionales de la salud, logrando
conducir al obeso al desarrollo de nuevas patologias psiquiatricas, entre las que
destacan la depresién, la ansiedad, angustia y hasta el trastorno alimentario

compulsivo.™*

Se han realizado diversas investigaciones internacionales con adultos procedentes de
distintas poblaciones. Asi, comenzando con macro encuestas llevadas a cabo en
Estados Unidos se han encontrado los siguientes resultados: a) en 2008, aprovechando
una encuesta epidemiologica sobre alcohol y condiciones relacionadas a 41,654
personas, se encontré que aquellas obesas o extremadamente obesas, en comparacion
con las que no lo eran, mostraban mayores niveles de prevalencia de trastornos del
animo, ansiedad o consumo de alcohol; b) en una encuesta similar, publicada en 2010,
realizada en dos periodos de tiempo (1991- 1992 y 2001-2002) entrevistando a 39,312
y 39,625 adultos respectivamente, los cuales fueron seleccionados de manera aleatoria,
se encontré una fuerte asociacion entre historia familiar de alcoholismo o problemas
con el alcohol y la obesidad, sobre todo en mujeres; c) en un tercer informe publicado
en 2007 a partir de datos de la encuesta nacional sobre salud elaborada también entre
2001 y 2002, se hallé que el sobrepeso y la obesidad estaban relacionados con ciertos
problemas de orden psicoldgico como los episodios depresivos, el trastorno de panico,
las fobias, la personalidad antisocial y el trastorno por evitacion, si bien se encontraron
importantes diferencias de género, dado que en hombres la relacién mas clara era solo
entre sobrepeso y trastorno de panico. En Estados Unidos también se han realizado
estudios en poblacion infanto-juvenil, por ejemplo, el estudio publicado en 2010, donde
se evalud a 367 adolescentes (12.7 afnos de edad media) en quienes observaron que
aquellos con comportamiento compulsivo con respecto a la comida tenian
significativamente mayor tendencia hacia los trastornos alimentarios, asi como mas

sintomas depresivos y de ansiedad, que aquellos que no tenian dicho comportamiento



compulsivo.

En otros paises, utilizando también la metodologia de encuestas se ha encontrado
comorbilidad entre obesidad y psicopatologia. En Canada destacan los siguientes dos
trabajos: en el primero, publicado en 2010, en el que se encuestd a 1,490 adolescentes,
se comprobd que aquellos que eran obesos, en comparacion con los adolescentes con
peso bajo o normal, tenian mayor insatisfaccion corporal y mayor sintomatologia
depresiva, en particular, niveles mas elevados de anhedonia, autoestima negativa y
depresion general; en el segundo, publicado en 2009 y relativo a una encuesta de salud
comunitaria realizada a 36.984 personas mayores de 15 afios siguiendo los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders cuarta ediciéon (DSM- V), se
comprobd que la obesidad estaba asociada a una mayor probabilidad de padecer
diferentes trastornos mentales como depresién, mania, ataques de panico, fobia social

y agorafobia sin trastorno de panico, asi como ideacién y tentativa suicidas.

Por otro lado, en Francia en 2010 se publicé una encuesta realizada a 1,030 nifios de 6
a 11 afos y a sus familiares, de la que se concluyd que el exceso de peso estaba
asociado no solo a ciertas variables psicosociales, como bajos ingresos mensuales,
sino también con variables psicopatologicas como mayores niveles de ansiedad
generalizada, trastornos de conducta informados por los padres, problemas

emocionales y dificultades con los compafrieros.®

En el ano del 2003, se realizé un estudio descriptivo transversal, de ansiedad,
depresidn y conducta alimentaria en obesos sin diagnostico psiquiatrico previo en
atencion primaria. Se analizaron pacientes de ambos sexos de 15 a 42 afos, sin
diagnostico ni tratamiento previo psiquiatrico, cuyo IMC fue mayor a 27. Se tomaron
medidas antropométricas para calcular el IMC y se utilizaron las escalas de Hamilton
por ansiedad, de depresion de Montgomery-Asberg, el inventario de trastornos
alimentarios (EDI), test de bulimia Edimburgo (BITE).

Se encuestaron s 248 personas de las cuales el 64.5% eran mujeres, la edad media fue

de 27.8 anos, el 43% de los pacientes obesos presento rasgos depresivos, el 10% de



los obesos, en el inventario de trastornos alimentarios, presentdé un impulso a la
delgadez, el 39% presentd una insatisfaccion corporal, el patrén bulimico se presento

en el 12% de los obesos.'®

En agosto del 2006 en Chile se realizé un articulo sobre la deteccion de sintomas
depresivos en pacientes con sobrepeso y obesidad en un centro de atencion de salud
especializado de Santiago oriente, entre marzo y agosto del 2005, estudiandose 100
pacientes que acudieron a control de sobrepeso y obesidad, incluyéndose personas de
ambos sexos entre 18 y 72 anos. En su primer consulta se realizaron estudios
antropomeétricos, se clasificaron de acuerdo a su IMC y psicolégicos. Se considero a los
pacientes con sobrepeso si presentaban un IMC entre 25 y 29.9, y obesos de 30 o
mayor. La evaluacion psicologica se realiz6 mediante la aplicacion de la subescala de
depresion del cuestionario de Goldberg, obteniéndose como resultado que el 61% de

los pacientes encuestados presentaban un grado de depresion."’

En noviembre del 2006 también en Chile se realizé un estudio acerca de la ansiedad,
un importante factor a considerar para el adecuado diagnéstico y tratamiento de
pacientes con sobrepeso y obesidad, en este estudio se incluyeron 65 pacientes que
acudieron a control de sobrepeso/obesidad a un centro de atencion de salud
especializado en la atencién de sobrepeso y obesidad, en el sector oriente de Santiago,
entre marzo y mayo del 2005, incluyendo sujetos entre los 18 y 72 anos. Se les
realizaron medidas antropométricas, calculando el IMC, para clasificar a los pacientes
en sobrepeso u obesidad y para valorar en estado de ansiedad, se les aplico la Escala
de Ansiedad del Cuestionario de Goldberg y obteniendo los siguientes resultados:

73.9% de los pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron ansiedad.

En el articulo ansiedad, depresion y calidad de vida del paciente obeso (2008) se
valoraron 296 pacientes obesos (entre 18 y 79 afios) que acudieron a una clinica de
control de peso, valorando los niveles de ansiedad, depresion y calidad de vida,
aplicandose la escala de Beck para depresion y Hamilton para ansiedad, ademas de un
cuestionario de calidad de vida, comparandose los resultados en hombres y mujeres,

ademas de la medicion el indice de masa corporal para clasificar a los pacientes en

10



cuanto a su peso. Los resultados reportaron una media en la escala de ansiedad de
Hamilton de 16, lo que significo una ansiedad de intensidad leve, una media en la
escala de Beck de 12, lo que corresponde a una depresion leve y el cuestionario de
calidad de vida en donde se encontré poca satisfaccion de los pacientes sobre su peso,

figura, imagen corporal, bienestar fisico, imagen social, ambiente laboral.®

En otro articulo de asociacién depresidon-obesidad (2009), realizado en la unidad de
medicina familiar # 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Morelia, Michoacan,
se decidio realizar entre marzo y diciembre del 2006 un estudio transversal en el que se
aplicaron encuestas a 105 pacientes adultos, de la unidad, entre 20 y 65 afios donde
predomino el sexo femenino, se calculd el IMC en los pacientes para clasificar el grado
de sobrepeso u obesidad, encontrandose obesidad grado | en 70% de los pacientes,
obesidad moderada en 23%, y obesidad severa en 7%, la depresién fue estudiada con
el auxilio de la escala de Zung, los resultados reportaron lo siguiente: 76% de los
adultos encuestados (80/105) no estaban deprimidos, tenian depresion ligera 23%

(24/105), depresion moderada 1% (1/105) y ninguno depresion severa.?’

En el 2009 en el Hospital General de Zona #4 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Guadalupe, Nuevo Ledn, se realizdé un estudio, expuesto el articulo en el 2011, de
casos y controles pareado por sexo y edad en 130 nifios de 8 a 15 afios con sobrepeso
y obesidad. Los 130 controles fueron escolares, buscando evaluar la asociacion entre
la obesidad y sobrepeso y los factores psicoldgicos, sociales, biolégicos y ambientales.
Se aplicé la encuesta CDI-S (children’s Depression Inventory-Short) version en espanol
para estudiar la depresion en estos pacientes, reportando que en solo 10% de los

pacientes se encontraba en riesgo de presentar depresion.?’

En el ano del 2010, en Espafia se realizo un estudio descriptivo, transversal acerca de
la implicacion de la ansiedad y la depresion en los trastornos de alimentacion de
joévenes con obesidad, tomando a 281 jovenes, entre los 11 y 17 aios, en su mayoria
mujeres (56%). Se calculd el IMC, usando los cuadros de la OMS, y se utilizaron los
cuestionarios Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2), cuestionario de depresién (CDI) y

cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI), obteniendo los siguientes resultados:

11



12% presentaron ansiedad y 11% depresion, y en estos pacientes se encontré6 mayores
trastornos en la alimentacion, bulimia en 17% de los pacientes con ansiedad y 12% con
depresion, desconfianza, 10% en pacientes con ansiedad y 16% con depresion,
obsesion por delgadez 11% pacientes con ansiedad y 12% con depresion, conciencia

introceptiva, 18% en pacientes con ansiedad y 16% con depresion.??

En el mismo afno se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, para evaluar la
depresion en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar # 19 en Colima, México, con
diagnostico de sobrepeso u obesidad. Fueron analizados 181 personas con sobrepeso
y obesidad, clasificados de acuerdo IMC que presentaban, que acudieron a consulta
externa de dicha unidad. La depresiéon fue estudiada con el inventario de Beck de
Depresion 1l, y teniendo como resultados una prevalencia de la depresion en 28.7% de

los pacientes, siendo el género femenino el mas afectado.?

También en el 2010, en Lima, Peru, se realizé una revisién bibliografica acerca de la
depresidon y autoestima en adolescentes con obesidad y sobrepeso, tomando como
referencia diversas bases de datos como DOYMA, SCIELO, PUBMED, BIREME,
LILACS, a partir del ano del 2005, centrandose en pacientes entre los 6 y 19 afios de
edad como grupo de estudio. En las bibliografias revisadas se encontré una relacién
directa entre la depresion y la obesidad y sobrepeso. Ademas se encontré que las
mujeres resultan mas afectadas que los varones, asi como también a mayor indice de

masa corporal mayor es el grado de intensidad de la depresion.?

En el ano del 2013 se publicé un estudio descriptivo de la prevalencia del trastorno de
ansiedad asociado a sobrepeso y obesidad en pacientes de 8-14 afos que asisten a
consulta de filtro de endocrinologia pediatrica del hospital militar central entre los anos
2012 y 2013. Se analizaron 184 pacientes con diagnostico de sobrepeso u obesidad y
se les aplico la escala breve de evaluacion psiquiatrica y la escala de ansiedad en nifios
y adolescentes, ademas se evalud la frecuencia de exposicion de los trastornos de

ansiedad.
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Los resultados fueron los siguientes: en el 56.4% de los pacientes se documento el
trastorno de ansiedad y de estos el 70% eran obesos.?’ Aunado a lo mencionado, se ha
sugerido que la dinamica familiar juega un papel trascendental en la génesis del

sobrepeso y obesidad.

El sistema familiar de sujetos obesos, se caracteriza por ser mas conflictivo,
desorganizado, critico y amurallado. A su vez, la alta incidencia de inmadurez,
pasividad y conflictos en las relaciones interpersonales es algo que siempre existe en
una familia con miembros obesos. Esta clase de familias también se caracteriza por la
presencia de amalgamiento y rigidez; asi mismo, utilizan patrones de comunicacion
pobres, lo que impide a veces expresar sus emociones. La comunicacion en estas
familias presenta disturbios en el contenido de los mensajes, presencia de conflictos
emocionales y roles difusos, dando como resultado niveles de comunicacién

inefectivos.

Por tanto, no es de extrafarse que la obesidad de los nifios y nifas se encuentre
asociada con la salud mental de otros miembros de la familia y con el funcionamiento

familiar.

13



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha comentado anteriormente el sobrepeso/obesidad es un problema de salud
publica mundial y se conoce su alta incidencia en el desarrollo de trastornos
psicolégicos encontrando la ansiedad y la depresion hasta en un 70% y 25%
respectivamente, siendo el sexo femenino el genero mas vulnerable para presentar
dichos trastornos, asi como los adultos mayores. Ademas es importante mencionar la
insatisfaccion corporal y la discriminacion que representa para estos paciente, lo que
favorece aun mas la presencia de estos trastornos psicolégicos e incrementa el riesgo
de perpetuar la obesidad. El pasar por alto estos trastornos o no identificarlos
oportunamente complicara la salud de los pacientes y ademas provocara alteraciones

en la funcion familiar.

Es por esto que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de trastornos psicosociales (ansiedad, depresion, trastornos en
la alimentacion) y de la disfuncion familiar (alteraciéon en el afecto, comunicacion,
cuidado) en pacientes con sobrepeso/obesidad de la Unidad de Medicina Familiar No.

50, Cosala, Sinaloa?
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IV. JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad en un problema de salud publica mundial, con un
incremento acelerado en los ultimos afios, afectando a cerca del 50% de la poblacién
mundial, afectando ademas al 70% de los adultos en México convirtiéndolo en el pais

con mayor numero de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo.

Ademas fallecen mas de 3 millones de personas en el mundo por causas directas o

indirectas de esta enfermedad.

Se conoce que la obesidad esta relacionada con patologias como las enfermedades
cronico degenerativas, algunas neoplasias y en trastornos psicosociales, deteriorando

la calidad de vida y capacidad funcional de las personas.

Los trastornos psicosociales (ansiedad, depresion, problemas familiares) son una causa
importante de fracaso en la reduccion de peso, e influyen indirectamente en el

descontrol de sus co-morbilidades

El exceso en la ingesta de alimento por parte de las personas obesas, esta relacionado
en gran parte por ansiedad (75%), depresion (25%) y problemas familiares, usandolo
como barrera para esconderse de sus problemas, provocando a su vez, incremento de
peso, perdida de la autoestima, disfuncién familiar y aumento de los trastornos

psicosociales, haciendo un circulo dificil de manejar por parte de estos pacientes.

Realizando una deteccion oportuna de los trastornos psicosociales mas frecuentes y
dandole un manejo adecuado desde el primer nivel de atencidn, se lograra con éxito el
manejo de la obesidad e indirectamente control satisfactorio de sus co-morbilidades,
reduciendo ademas complicaciones tanto agudas como cronica de estas y asi disminuir

costos en el manejo de las mismas a nivel institucional.
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V. HIPOTESIS

Los pacientes con sobrepeso y obesidad adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
50 de Cosala, Sinaloa, presentan una mayor prevalencia en los trastornos
psicosociales, ansiedad, depresion, trastornos alimentarios, asi como disfuncion

familiar, en comparacion a lo reportado en la literatura.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Lugar de estudio

Unidad de Medicina Familiar No. 50, primer nivel de atencién médica, en el municipio

de Cosala, Sinaloa.

Periodo de estudio

El proyecto se realizé de agosto del 2014 a agosto del 2015
Diseino y tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes derechohabientes con sobrepeso u obesidad adscritos a la

Unidad de Medicina Familiar No. 50, Cosala, Sinaloa.
Criterios de exclusion

* Pacientes que no aceptaron realizar los test de medicion de ansiedad, depresion,
trastornos alimentarios o funcionalidad familiar.

* Pacientes con discapacidad que impidié la realizacion de mediciones
antropomeétricas.

* Paciente con discapacidad mental que impidi6 la realizacién de los test de

evaluacion.
Criterios de eliminacion

Pacientes que decidieron no continuar con los test de evaluacion.

17



Técnicas y procedimientos

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a consulta externa a la Unidad de
Medicina Familiar No. 50, que presentaron obesidad o sobrepeso, tomando como
referencia los valores del IMC en adultos y los cuadros de percentilas en pacientes
menores de 19 anos, de la Organizacion Mundial de la Salud, con previa toma de las

medidas antropométricas.
Para realizar el estudio se requirio de

* Una bascula mecanica marca BAME con altimetro, modelo 420, calibrada, para
calcular el IMC.

* Cuadros de percentilas de la OMS para clasificar sobrepeso u obesidad. Anexo.
(cuadro 1)

* Escala de Hamilton para ansiedad. Anexo (cuadro 2)

* Escala de Zung para depresiéon. Anexo (cuadro 3)

* Test de actitudes alimentarias (eat-40), para trastornos alimenticios. Anexo
(cuadro 4)

* Escala de APGAR para valorar la funcionalidad familiar. Anexo (cuadro 4)

Los pacientes que acudieron a consulta, se les atendid en el area de medicina
preventiva, y se le pidid que subiera a la bascula anotandose el peso y la talla, se les
calculo el IMC -dividiendo el peso en kilogramos sobre la talla, en metros, al cuadrado-,
y mediante los cuadros de percentilas de la OMS para pacientes menores de 19 afios y

la clasificacion de sobrepeso u obesidad en adultos de acuerdo al IMC resultante.

Se definié sobrepeso a todo aquel paciente, menor de 19 anos, en el que el IMC se
encontrara por encima de la percentila 85 y por debajo de la 95 de los cuadros de edad
y sexo de la OMS y en los pacientes adultos con un IMC mayor a 25 kg/m?y menor a
30 kg/m? o en personas de estatura baja (menor a 1.50 m en mujeres y 1.60 m en

hombres) igual 0 mayor a 23 kg/m? y menor a 25 kg/m?.
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Se consider6 obesidad a todo aquel paciente adulto que tuviera un IMC, previo calculo
por los métodos ya comentados, igual o mayor a 30 kg/m? o en personas de estatura
baja, igual o mayor a 25 kg/m?; y en menores de 19 afios, cuando el IMC se encontrara

en la percentila 95 en adelante, de los cuadros de IMC para edad y sexo de la OMS.

Posterior a la seleccion y clasificacion de los pacientes, en los elegidos valoramos el
estado psicologico de cada uno aplicando las siguientes encuestas: escala de ansiedad
de Hamilton, la cual consta de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas ansiosos y el
ultimo valora el comportamiento del paciente durante la entrevista, cada item se valora
en una escala de 0 a 4 puntos donde O es ninguno, 1 leve, 2 moderada, 3 grave y 4
muy incapacitante y el rango de puntuacion final va de 0 a 56 puntos y calificando el
grado de ansiedad de acuerdo al resultado de tal manera que 0-5 no hay ansiedad, 6-
13 hay una ansiedad menor, 14 o0 mas, ansiedad clinicamente manifiesta, 15 o mayor,
es calificada como ansiedad mayor. También es importante mencionar que mide la
ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 14) y ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11,
12y 13).

Escala de depresion de Zung, la cual identifica algun desorden depresivo, es una
encuesta corta, que consta de 20 preguntas en las que se evaluan las 4 caracteristicas
mas comunes de la depresion, efecto dominante, equivalentes fisioldgicos, otras
perturbaciones y actividades psicomotoras, la escala de evaluacion es de 1 a 4, donde
1 es poco tiempo, 2 es algo de tiempo, 3 una buena parte del tiempo y 4 la mayor parte
del tiempo. El rango de calificacion es de 20 a 80, donde 25-49 es normal, 50-59 es
ligeramente deprimido, 60-69 moderadamente deprimido y 70 o mas, severamente

deprimido.

El Test de actitudes alimentarias (eat-40) para trastornos alimenticios, en el que se
detectan actitudes alimentarias anémalas, consta de 40 items y mide: 1) dieta: evitacién
de alimentos que engordan; 2) control oral: control en el comer y presion percibida por
parte de los demas para aumentar de peso y; 3) bulimia y preocupacion por el alimento:
pensamientos relacionados con los alimentos y conductas bulimicas. En los items

directos, nunca = 0, cai nunca= 0, algunas veces = 0, bastantes veces = 1, casi
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siempre= 2 y siempre = 3. Los items indirectos (1, 18, 19, 23, 27 y 39) se puntuan de
forma inversa a los directos. Los items pueden ser clasificados segun 3 subescalas
(Dieta y preocupacion por la comida:2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22,
25, 27, 29, 30, 31, 32, 34, 36, 37, 38, 39; Presion social percibida y malestar con la
alimentacion: 3, 8, 12, 24, 26, 33, 34, 5; trastornos psicobiologicos:13, 19 28, 29, 35,
40). Un puntaje igual o superior a 30 en el EAT-40 es indicativo de un trastorno del
habito del comer, anoréxico o bulimico, ya sea clinicamente existente o encubierto, que

pudiera desencadenarse bajo ciertas circunstancias propicias.

Escala de APGAR, el cual es un cuestionario que consta de 5 items y valora la
percepcion de la persona sobre la funcidn familiar, consta de 5 preguntas con
puntuaciones de 0 a 2, donde 0 es casi nunca, 1 a veces y 2 casi siempre, y de acuerdo
a la suma total nos dara la siguiente interpretacion: 7-10 puntos, normo funcional, 3-6

puntos disfuncional leve y 0-2 puntos disfuncional grave.

Se dividieron los pacientes por edad y sexo para valorar en que grupo hay mayor

prevalencia de los trastornos psicolégicos y de disfunciéon familiar.

Todas las evaluaciones se realizaron en el area de medicina preventiva de esta unidad,

apoyados por el personal de enfermeria y médicos adscritos.

Al término de la encuesta a los pacientes se les citd en 1 mes para control de

sobrepeso u obesidad.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OCUPACIONAL TIPOY
ESCALA DE
MEDICION
EDAD Anos cumplidos que tiene el paciente desde | Numeérica,
su nacimiento hasta el dia de la entrevista cuantitativa
GENERO Tipo de género: Nominal,
* Femenino cualitativa
* Masculino
PESO Se registro en kilogramos Numérica,
cuantitativa
ESTATURA Se registré en metros Numérica,
cuantitativa
INDICE DE MASA Se calculd con la siguiente formula: peso/talla® | Numérica,
CORPORAL cuantitativa
CLASIFICACION DE Nos apoyamos con los cuadros de percentilas | Ordinal,
PESO DE ACUERDO de la OMS para pacientes menores de 19 | cualitativa
A iNDICE DE MASA anos y la clasificacion de sobrepeso y
CORPORAL obesidad en adultos de acuerdo al IMC
resultante. Se definié sobrepeso a todo aquel
paciente, menor de 19 anos, en el que el IMC
se encuentre por encima de la percentila 85 y
por debajo de la 95 de los cuadros de edad y
sexo de la OMS y en los pacientes adultos
con un IMC mayor a 25 kg/m?y menor a 29.9
kg/m? o en personas de estatura baja (menor
a 1.50 m en mujeres y 1.60m en hombres)
igual o0 mayor a 23 kg/m? y menor a 25 kg/m?.
Se considerd obesidad a todo aquel paciente
adulto que tenga un IMC, previo calculo por
los métodos ya comentados, igual o mayor a
30 kg/m? o en personas de estatura baja, igual
o mayor a 25 kg/m?. Y en menores de 19
anos, cuando el IMC se encuentre en la
percentila 95 en adelante, de los cuadros de
IMC para edad y sexo de la OMS.
ESTADO CIVIL Situacion civil en la que se encuentran los | Nominal,
pacientes: cualitativa
* Soltero
* Casado
e Uniodn libre
* Divorciado
* viudo
ESCOLARIDAD Nivel de ensenanza hasta donde curso el | Ordinal,

21




paciente:
* Primaria
e Secundaria
* Bachillerato
* Licenciatura
* Analfabeta
* Sabe leer y escribir

cualitativa

ANSIEDAD

Respuesta emocional de caracter
displacentero con sentimiento de miedo,
desasosiego y preocupacion. Se utilizé la
escala de ansiedad de Hamilton, la cual
consta de 14 items, 13 referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo valora el
comportamiento del paciente durante la
entrevista, cada item se valora en una escala
de 0 a 4 puntos donde 0 es ninguno, 1 leve, 2
moderada, 3 grave y 4 muy incapacitante y el
rango de puntuacion final va de 0 a 56 puntos
y calificando el grado de ansiedad de acuerdo
al resultado de tal manera que 0-5 no hay
ansiedad, 6-13 hay una ansiedad menor, 14 o
mas, ansiedad clinicamente manifiesta, 15 o
mayor, es calificada como ansiedad mayor

Ordinal,
cualitativa

DEPRESION

Trastorno del estado de animico en el cual los
sentimientos de tristeza, pérdida, ira o
frustracion interfieren con la vida durante un
periodo de tiempo. Se utilizé la escala de
depresiéon de Zung, la cual consta de 20
preguntas en las que se evaluan las 4
caracteristicas mas comunes de la depresion,
efecto dominante, equivalentes fisioldgicos,
otras perturbaciones y actividades
psicomotoras, la escala de evaluaciéon es de 1
a 4, donde 1 es poco tiempo, 2 es algo de
tiempo, 3 una buena parte del tiempo y 4 la
mayor parte del tiempo. ElI rango de
calificacion es de 20 a 80, donde 25-49 es
normal, 50-59 es ligeramente deprimido, 60-
69 moderadamente deprimido y 70 o mas,
severamente deprimido.

Ordinal,
cualitativa

TRASTORNOS
ALIMENTICIOS

Alteraciones emocionales que conllevan una
preocupacion excesiva por el peso. Se
utilizara el Test de actitudes alimentarias (eat-
40), en el, se detectan actitudes alimentarias
anomalas, consta de 40 items y mide: 1) dieta:
evitacion de alimentos que engordan; 2)

Ordinal,
cualitativa
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control oral: control en el comer y presion
percibida por parte de los demas para
aumentar de peso y; 3) bulimia vy
preocupacion por el alimento: pensamientos
relacionados con los alimentos y conductas
bulimicas. En los items directos, nunca = 0,
cai nunca= 0, algunas veces = 0, bastantes
veces = 1, casi siempre= 2 y siempre = 3. Los
items indirectos (1, 18, 19, 23, 27 y 39) se
puntian de forma inversa a los directos. Los
items pueden ser clasificados segun 3
subescalas (Dieta y preocupacion por la
comida:2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 14, 15, 16, 17,
20, 21, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 32, 34, 36, 37,
38, 39; Presion social percibida y malestar con
la alimentacion: 3, 8, 12, 24, 26, 33, 34, 5;
trastornos psicobioldgicos:13, 19 28, 29, 35,
40). Un puntaje igual o superior a 30 en el
EAT-40 es indicativo de un trastorno del
habito del comer, anoréxico o bulimico, ya sea
clinicamente existente o encubierto, que
pudiera  desencadenarse bajo  ciertas
circunstancias propicias.

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Resultante de los procesos entre los
integrantes de la familia. Para evaluar la
funcion familiar se utilizdé APGAR, es un
cuestionario que consta de 5 items y valora la
percepcion de la persona sobre la funcion
familiar, consta de 5 preguntas con
puntuaciones de 0 a 2, donde 0 es casi nhunca,
1 a veces y 2 casi siempre, y de acuerdo a la
suma total nos dara la siguiente
interpretacion: 7-10 puntos, normo funcional,
3-6 puntos disfuncional leve y 0-2 puntos
disfuncional grave.

Ordinal,
cualitativa
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DISENO ESTADISTICO
MUESTREO

Muestreo no probabilistico a conveniencia
MUESTRA

Se calculé la muestra con formula para estudio descriptivo

 Z&, (0)(1-p)
- —

n

_(196)°(0.12)(1-012) _

(0.03)2 450
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva: Para variables cualitativas (nominales u ordinales) se
calculé frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas (discretas o continuas) se
estimaron las medidas de tendencia central y de dispersion, asi como intervalos de

confianza.

Una vez obtenida la informacion se procedié a su captura en una base de datos
electronica y se verificd su calidad. Posteriormente se procedié a su organizacion para

ello se utilizé cuadros y graficas que mejor ilustraran la situacion.

Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo usando el software estadistico Stata

intercooled version 14. Un valor p< 0.05 fue considerado estadisticamente significativo
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos Humanos

* Médico general

¢ Personal de enfermeria

Recursos Materiales

Bascula mecanica con altimetro marca BAME, modelo 420

* |mpresora

* Copiadora

e Computadora

* Hojas

. Léapiz
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicit6 de manera verbal el consentimiento al paciente para realizarle la
encuesta, asi como también se le informé del procedimiento para la realizacion del

estudio. Se explicd que se va a mantener confidencialidad de los datos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGO | SEP OCT NOV
2014 2014 2014 2014 2014 2014 | 2014 | 2014 | 2014

Elaboracion de X X

protocolo

Revisiéon por X X

CLIES

Recoleccion de X

datos

Analisis de

resultados

Informe de

trabajo final

Presentacion

envio tesis
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DIC ENE FEB MARZO ABRIL MAYO JUN JUL AGO
2014 | 2015 2015 2015 2015 2015 2015 | 2015 2015

Elaboraciéon de
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datos
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VIl. RESULTADOS

La muestra quedo constituida por 450 pacientes. La edad promedio fue de 41.4 afos
(x12.7). El peso, estatura e indice de masa corporal, promedio, fue de 85.4 kg (x17.4),
1.6 m (£0.08) y 33.3 kg/m? (6.2), respectivamente. El indice de masa corporal no
resulté estadisticamente diferente por género, p=0.407.

El 76.7% (n=345) de los participantes correspondio al género femenino.

HFemenino M Masculino
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Respecto al exceso de peso corporal, el 28.9% (n=130) presentaron sobrepeso y la

obesidad grado 1 resulté en el 43.6% (n=196) de los pacientes (femenino, 45.5% vs

masculino, 37.1%), lo que evidencié una diferencia estadisticamente significativa por

género, p=0.005.
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El mayor porcentaje de los participantes refirié ser casado, 70.9% (n=319), resultando
estadisticamente diferente por género, p=0.005.
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En relacion a la escolaridad, el 12.2% (n=55) dijo no contar con estudios, la mayor
proporcion de mujeres refirid contar con nivel primaria y los hombres dijeron secundaria,

con lo que se evidencio una significancia estadistica, p<0.05.
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Las mujeres mencionaron en su mayoria dedicarse al hogar, 94.5% (n=326) y un 9.5%
(n=10) hombres comenté dedicarse al hogar, en su mayoria los hombres refirieron ser

empleados, 71.4% (n=75) y un 5.5% (n=19) de las mujeres dijo ser empleada.
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Unicamente el 8.4% (n=38) de los pacientes no presenté ansiedad, segln la escala de

Hamilton, el 47.5% (n=164) de las mujeres presentd ansiedad moderada grave contra

un 10.5% (n=11) de los hombres, esta distribucion fue estadisticamente diferente por

género, p<0.05.
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La depresion ligera, segun clasificacion de Zung, se presenté en el 22% (n=76) de las

mujeres, en los hombres no se manifesto la depresion, p<0.05.
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El trastorno alimentario se presenté en el 49.8% (n=224) de los pacientes, similar por
género, p=0.291.
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El 88.7% (n=399) fue clasificado como un paciente que habita en una familia normo
funcional, mientras que el resto de ellos fueron clasificados en familias con moderada o
grave disfuncién. Se observa que las mujeres viven en familias con mas disfuncion,
p=0.001.
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La asociacion entre el sobrepeso/obesidad y cada uno de los trastornos psicoldgicos

(ansiedad, depresién y trastornos alimenticios) y disfuncién familiar, se llevé a cabo;

una prueba ji-cuadrada de Pearson fue utilizada para tal fin, obteniéndose los siguientes

resultados.
Obesidad Valor
Sobrepeso  Grado 1 Grado2 Grado3 p
Sin 0 (0.0) 25(12.8) 0(0.0) 13 (19.4)
Ansiedad Leve 60 (46.2) 116 (59.2) 45(79.0) 16 (23.9) 0.000*
Moderada-grave 70 (53.9) 55(28.1) 12(21.1) 38 (56.7)
Sin 107 (82.3) 168 (85.7) 46 (80.7) 53 (79.1)
Depresion 0.571
Ligera 23 (17.7) 28 (14.3) 11 (19.3) 14 (20.9)
Trastorno No 66 (50.8) 124 (63.3) 12 (21.1) 24 (35.8) 0.000*
alimenticio Si 64 (49.2) 72 (36.7) 45(79.0) 43 (64.2) '
Sin 119 (91.5) 169 (86.2) 45(79.0) 66 (98.5)
funcionalidad
- Moderada 11 (8.5) 12 (6.1) 12 (21.1) 0 (0.0) 0.000*
Familiar
Grave 0 (0.0) 15 (7.7) 0 (0.0) 1(1.5)

* Significancia estadistica al 5%

Porcentajes significativamente mas altos

Frecuencia (%)
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VIIl. DISCUSION

La Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (National Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES) 1999-2000 indican que en la poblacion adulta, cerca de dos tercios
(65.1%) de ella tuvo exceso de peso. En este grupo, el 30.4% fue clasificado como
obeso y el 4.9% como obeso moérbido, inferior a lo estimado en este estudio, donde el
71.1% de los obesos encontrados en este estudio el 14.9% presentaron obesidad
morbida. La diferencia marcada en el grado de obesidad entre ambos estudios puede
deberse a los cambios en el estilo de vida y alimentarios en la actualidad, donde
predomina el sedentarismo, la ingesta de alimentos poco saludables y de alto valor
caldrico desde edades muy tempranas, la falta de apego a la lactancia materna, con
predominio hacia formulas de suplemento lacteo, lo que conlleva a un incremento

importante en el peso de las personas.

Tapia y colaboradores, en el afio 2006, al realizar una evaluacidén psicoldgica, en
pacientes con exceso de peso corporal, obtuvo que el 61% de ellos presentaron un
grado de depresion en contraste con lo reportado por Padilla-Tellez y colaboradores en
el afo 2009 con el 24%, similar a lo reportado en este estudio que solamente se estimo
un 17%.

Respecto a la ansiedad, Tapia en el ano 2006, encuentra que el 73.9% de los
pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron ansiedad inferior a lo estimado en

este estudio, 91.6%.

Chaskel y colaboradores en el afio 2014, reportaron que en el 56.4% de los pacientes
se documenté el trastorno de ansiedad y de estos el 70% eran obesos,

estadisticamente igual a lo estimado en este estudio, 68.4%.

Con lo antes mencionado y analizado esta mas que demostrada la relacion que existe
entre sobrepeso/obesidad con los trastornos de ansiedad y depresion. En el presente
estudio se encontré que el trastorno predominante fue la ansiedad sobre la depresion,

con resultados contrastantes a la literatura antes mencionada, y esto puede explicarse
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en base al estilo de vida de la poblacion estudiada, en donde predominan los malos
habitos dietéticos, demostrados en el 50% de los pacientes que sufren algun trastorno
alimenticio, asi como, en que el trastorno de ansiedad con predominio en el género
femenino, en su mayoria se encuentra en el hogar con escasas actividades,
provocando cierto grado de ansiedad. Ademas, en la literatura consultada el trastorno
depresivo se relaciond con mayor frecuencia a otras factores como exposiciones
traumaticas durante la nifiez. También es importante mencionar que el 88.7% de los
pacientes analizados viven en una familia funcional y en donde la mayoria se sienten

apoyados y satisfechos en como le expresan afecto.

Ceja y colaboradores en el ano 2010, estimaron que el 29% de los pacientes sufrian de
depresion, siendo el género femenino el mas afectado, resultado que concuerda con lo
estimado en esta investigacién, 22%. La depresidon en pacientes con sobrepeso es mas
comun que se presente en el género antes mencionado ya que influyen factores

psicosociales y de autoestima, en donde el sexo masculino le resta importancia.
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IX. CONCLUSIONES

La edad promedio fue de 41.4 anos. El indice de masa corporal, promedio, fue

de 33.3 kg/m?, no resulté estadisticamente diferente por género, p=0.407.
El 76.7% de los participantes correspondi6 al género femenino.

Respecto al exceso de peso corporal, el 28.9% presentaron sobrepeso y la
obesidad grado 1 resulté en el 43.6% de los pacientes (femenino, 45.5% vs
masculino, 37.1%), lo que evidencié una diferencia estadisticamente significativa

por género, p=0.005.

Mas del 70% de los participantes refirié ser casado, resultando estadisticamente

diferente por género, p=0.005.
La escolaridad resulto estar estadisticamente asociada por género, p<0.05.

Unicamente el 8.4% de los pacientes no presentd ansiedad, segun la escala de
Hamilton, el 47.5% de las mujeres present6 ansiedad moderada grave contra un
10.5% de los hombres, esta distribucién fue estadisticamente diferente por

genero, p<0.05.

La depresion ligera, segun clasificacion de Zung, se presenté en un 17% de las

mujeres, en los hombres no se manifestoé la depresién, p<0.05.

Aproximadamente el 50% de los pacientes presento trastorno alimenticio, similar

por género, p=0.291.

El 88.7% fue clasificado como un paciente que habita en una familia normo
funcional, mientras que el resto de ellos fueron clasificados en familias con
moderada o grave disfuncién. Se observa que las mujeres viven en familias con

mas disfuncién, p=0.001.
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* EI sobrepeso/obesidad fue estadisticamente significativo con la ansiedad,

trastorno alimenticio y disfuncién familiar.
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XI. ANEXOS

Nombre del paciente:

Escala de Ansiedad de Hamilton

Fecha de evaluacion Ficha clinica:

1

Ansiedad

2

Tensioén

Miedo

Se refiere a la condicion de incertidumbre ante el futuro que varia | Puntaje
y se expresa desde con preocupacion, inseguridad, irritabilidad,
aprension hasta con terror sobrecogedor.

0 | El paciente no esta ni mas ni menos inseguro o irritable que lo usual

1 | Es dudoso si el paciente se encuentre mas inseguro o irritable que
lo usual

2 | El paciente expresa claramente un estado de ansiedad, aprension o
irritabilidad, que puede ser dificil de controlar. Sin embargo, no
interfiere en la vida del paciente, porque sus preocupaciones se
refieren a asuntos menores.

3 | La ansiedad o inseguridad son a veces mas dificiles de controlar,
porque la preocupacion se refiere a lesiones o dafios mayores que
pueden ocurrir en el futuro. Ej: la ansiedad puede experimentarse
como panico o pavor sobrecogedor. Ocasionalmente ha interferido
con la vida diaria del paciente.

4 | La sensacion de pavor esta presente con tal frecuencia que
interfiere notablemente con la vida cotidiana del paciente.

Este item incluye la incapacidad de relajacion, nerviosismo, Puntaje
tension corporal, temblor y fatiga.

0 | El paciente no esta ni mas ni menos tenso que lo usual
1 | El paciente refiere estar algo mas nerviosos y tenso de lo usual

2 | El paciente expresa claramente ser incapaz de relajarse, tener
demasiada inquietud interna dificil de controlar, pero que no
interfiere con su vida cotidiana.

3 | Lainquietud interna y el nerviosismo son tan intensos o frecuentes
que ocasionalmente han interferido con el trabajo cotidiano del
paciente.

4 | La tension y el nerviosismo interfieren todo el tiempo con la vida y el
trabajo cotidiano del paciente

Tipo de ansiedad que surge cuando el paciente se encuentra en Puntaje
situaciones especiales, que pueden ser espacios abiertos o

cerrados, hacer fila, subir en un autobus o un tren. El paciente

siento alivio evitando esas situaciones. Es importante notar en

esta evaluacidn, si ha existido mas ansiedad fébica en el episodio

presente que lo usual.

0 | No se encuentran presentes
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4

Insomnio

5

Dificultades
en la
concentracion
y la memoria

Presencia dudosa

El paciente ha experimentado ansiedad fobica, pero ha sido capaz
de combatirla.

Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad
fébica, lo que ha interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo
cotidianos.

La ansiedad fébica ha interferido notablemente con la vida y el
trabajo cotidiano

Se refiere a la experiencia subjetiva del paciente de la duracién del
sueio (horas de sueiio en un periodo de 24 horas), la profundidad
o ligereza del sueno, y su continuidad o discontinuidad. Nota: la
administracion de hipnoéticos o sedantes no se tomara en cuenta.

0
1

Profundidad y duracién del suefo usuales

Es dudoso si la duracion del suefio esta ligeramente disminuida (ej:

dificultad para conciliar el suefio), sin cambios en la profundidad
del suefo.

La profundidad del suefio esta también disminuida, con un sueno
mas superficial. El suefio en general esta algo trastornado.

La duracién y la profundidad del suefio estan notablemente
cambiadas. Los periodos discontinuos de suefio suman pocas
horas en un periodo de 24 horas.

hay dificultad para evaluar la duracion del suefio, ya que es tan
ligero que el paciente refiere periodos cortos de adormecimiento,
pero nunca suefio real.

Se refiere a las dificultades para concentrarse, para tomar
decisiones acerca de asuntos cotidianos y alteraciones de la

memoria.

0 | El paciente no tiene ni mas ni menos dificultades que lo usual en la
concentracion y la memoria.

1 | Es dudoso si el paciente tiene dificultades en la concentracion y/o
memoria

2 | Audn con esfuerzo es dificil para el paciente concentrarse en su
trabajo diario de rutina.

3 | Dificultad mas pronunciada para concentrarse, en la memoria o en
la toma de decisiones. Ej: tiene dificultad para leer un articulo en el
periodico o ver un programa de TV completo. Se califica ‘3’,
siempre que la dificultad de concentracién no influya en la
entrevista.

4 | El paciente muestra durante la entrevista dificultad para

concentrarse o en la memoria, y/o toma decisiones con mucha
tardanza.

Comunicacion verbal y no verbal de tristeza, depresion,
desaliento, inutilidad y desesperanza.

Puntaje

Puntaje

Puntaje

48



Animo
deprimido

7

Sintomas

somaticos

generales
(musculares)

8

Sintomas

somaticos

generales
(sensoriales)

Animo natural

Es dudoso si el paciente esta mas desalentado o triste que lo
usual. Ej: el paciente vagamente comenta que esta mas deprimido
que lo usual.

El paciente esta mas claramente preocupado por experiencias
desagradables, aunque no se siente inutil ni desesperanzado.

El paciente muestra signos no verbales claros de depresién y/o
desesperanza.

El paciente enfatiza su desaliento y desesperanza y los signos no
verbales dominan la entrevista, durante la cual el paciente no
puede distraerse.

Incluyen debilidad, rigidez, hipersensibilidad o dolor franco de localizacion
muscular difusa. Ej: dolor mandibular o del cuello.

0 | No se encuentran presentes Puntaje
1 | Presencia dudosa
2 | El paciente ha experimentado ansiedad fébica, pero ha sido capaz
de combatirla.
3 | Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su ansiedad
fébica, lo que ha interferido hasta cierto grado con su vida y
trabajo cotidianos.
4 | La ansiedad fébica ha interferido notablemente con la vida y el
trabajo cotidiano.
Incluye aumento de la fatigabilidad y debilidad los cuales se Puntaje

constituyen en reales alteraciones de los sentidos. Incluye tinitus,
vision borrosa, bochornos y sensacion de pinchazos.

No presente

Es dudoso si las molestias referidas por el paciente son mayores
que lo usual.

La sensacion de presion en los oidos alcanza el nivel de zumbido,
en los ojos de alteraciones visuales y en la piel de pinchazo o
parestesia.

Los sintomas generales interfieren hasta cierto punto con la vida
diaria y laboral del paciente.
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9

Sintomas
cardiovascu-
lares

10

Sintomas
respiratorios

11

Sintomas
gastrointestina

4 | Los sintomas sensoriales generales estan presentes la mayor
parte del tiempo e interfiere claramente en la vida diaria y laboral
del paciente.

Incluye taquicardia, palpitaciones, opresion, dolor toracico, latido
de venas y arterias y sensacion de desmayo.

0 | No presentes

1 | Dudosamente presentes

2 | Los sintomas estan presentes pero el paciente los puede
controlar.

3 | El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los sintomas
cardiovasculares, los cuales interfieren hasta cierto punto en la
vida diaria y laboral

4 | Los sintomas cardiovasculares estan presentes la mayor
parte del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y
laboral del paciente.

Incluye sensaciones de constriccion o de contraccion en la
garganta o pecho, disnea que puede llevar a sensacion de atoro
y respiracion suspirosa..

0 | No presente

1 | Dudosamente presente

2 | Los sintomas respiratorios estan presentes pero el paciente
puede controlarlos.

3 | El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas respiratorios, los cuales interfieren hasta cierto punto
con la vida diaria y laboral de él.

4 | Los sintomas respiratorios estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

Incluye dificultades para deglutir, sensacion de "vacio en el
estomago”, dispepsia, ruidos intestinales audibles y diarrea.

No presentes
les

1 | Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto a las molestias
habituales del paciente).

2 | Una o mas de las molestias descritas arriba estan presentes
pero el paciente las puede controlar.

3 | El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas gastrointestinales, los cuales interfieren hasta cierto
punto en la vida diaria y laboral del enfermo (tendencia a no
controlar la defecacién)

Puntaje

Puntaje

Puntaje
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4 | Los sintomas gastrointestinales estan presentes la mayor parte
del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y laboral del
paciente.

12 Incluye sintomas no organicos o psiquicos tales como polaquiuria, | Puntaje
irregularidades menstruales, anorgasmia, dispareunia, eyaculacion
Sintomas precoz, pérdida de la ereccién.
genito

- No presentes
urinarios

1 | Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto de las sensaciones
genito urinarias frecuentes del paciente).

2 | Uno o mas de los sintomas mencionados estan presentes, pero no
interfieren con la vida diaria y laboral del presente.

3 | El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas genito-
urinarios mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren hasta
cierto punto con la vida diaria y laboral del paciente.

4 | Los sintomas genito-urinarios estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

13 Incluye sequedad de boca, enrojecimiento facial o palidez, Puntaje
transpiraciéon y mareo.

Sintomas

P No se encuentran presentes
autonémicos

1 |Presencia dudosa

2 | Una o mas de las molestias autonémicas descritas mas arriba estan
presentes pero no interfieren con la vida diaria y laboral del paciente.

3 | El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas
autondmicos mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren
hasta cierto punto en la vida diaria y laboral del paciente.

4 | Los sintomas autonémicos estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

14 Incluye comportamiento del paciente durante la entrevista. ; Estaba | Puntaje
el paciente tenso, nervioso, agitado, impaciente, tembloroso,
Conducta |palido, hiperventilando o transpirando

durante la

. El paciente no parece ansioso
entrevista

1 | Es dudoso que el paciente esté ansioso
El paciente esta moderadamente ansioso

El paciente esta claramente ansioso

AW DN

El paciente esta abrumado por la ansiedad. Tiritando y temblando
completamente.

Escala de ansiedad de Hamilton, la cual consta de 14 items, 13 referentes a signos y

sintomas ansiosos y el ultimo valora el comportamiento del paciente durante la
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entrevista, cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos donde 0 es ninguno, 1
leve, 2 moderada, 3 grave y 4 muy incapacitante y el rango de puntuacién final va de 0
a 56 puntos y calificando el grado de ansiedad de acuerdo al resultado de tal manera
que 0-5 no hay ansiedad, 6-13 hay una ansiedad menor, 14 o mas, ansiedad
clinicamente manifiesta, 15 o mayor, es calificada como ansiedad mayor. También es
importante mencionar que mide la ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 14) y
ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y 13).
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Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado
describe la forma en que usted se ha sentido en los Ultimos dias.

Por favor marque (v') la columna
adecuada.

Poco
tiempo

Algo del
tiempo

Una buena
parte del
tiempo

La mayor
parte del
tiempo

1.

Me siento decaido y triste.

2. Por la mafana es cuando me siento mejor.
3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.
4. Tengo problemas para dormir por la noche.
5. Como la misma cantidad de siempre.

6. Todavia disfruto el sexo.

7. He notado que estoy perdiendo peso.

8. Tengo problemas de estrefiimiento.

9. Mi corazon late mas rapido de lo normal.
10. Me canso sin razén alguna.

11. Mi mente esta tan clara como siempre.

12. Me es facil hacer lo que siempre hacia.

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto.
14. Siento esperanza en el futuro.

15.

Estoy mas irritable de lo normal.

16.

Me es facil tomar decisiones.

17.

Siento que soy util y me necesitan.

18.

Mi vida es bastante plena.

19.

Siento que los demas estarian mejor si yo
muriera.

20.

Todavia disfruto de las cosas que
disfrutaba antes.
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Escala de Autoevaluacion para la Depresion de
Zung

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue disefiada por W.W.Zung para evaluar el nivel
de depresion en pacientes diagnosticados con algiin desorden depresivo.

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung es una encuesta corta que se auto administra
para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente. Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4
caracteristicas mas comunes de la depresion: el efecto dominante, los equivalentes fisiologicos, otras
perturbaciones, y las actividades psicomotoras.

Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa. Cada pregunta se
evalua en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una Buena parte del tiempo, y la mayor parte
del tiempo).

El rango de calificacion es de 20-80.
e 25-49 rango normal
* 50-59 Ligeramente deprimido

*  60-69 Moderadamente deprimido
« 70 o mas, Severamente deprimido

Zung, WW (1965) A self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 12, 63-70.
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Correccion e interpretacion: En los items directos, nunca = 0, cai nunca= 0, algunas
veces = 0, bastantes veces = 1, casi siempre= 2 y siempre = 3. Los items indirectos (1,
18, 19, 23, 27 y 39) se puntuan de forma inversa a los directos. Los items pueden ser
clasificados segun 3 subescalas (Dieta y preocupacion por la comida:2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,
9,10, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 32, 34, 36, 37, 38, 39; Presion social
percibida y malestar con la alimentacion: 3, 8, 12, 24, 26, 33, 34, 5; trastornos
psicobiolégicos:13, 19 28, 29, 35, 40). Puntaje mayor o igual a 31 se considera que el
paciente presenta un trastorno alimentario (bulimia, anorexia o atracén).

Cuestionario de Actitudes hacia la Comida (EAT-40)

IdentifiCACION ........oooiiiiiieiecc et Fecha ........cocoovivviiiiiiiniinnnn,

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, conteste cuidadosamente cada pregunta.

A:Nunca B:Casinunca C:Algunasveces D:Baslantes veces E: Casisiempre F: Siempre

A B CDEF
1.- Me gusta comer con otras personas. . ersesesseesensaseseas s asecssasesasesrsassaraes sesaeeosiid]
2.- Preparo comidas para otros, pero yo no me Ias COMIO. «eeeteeereeeeinearanseeaneamsasenssnsassanesransamsans o
3.- Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de 185 COMITas. ..o s 0

4.-.Me da mucho miedo pesar demasiado..........ccccevecenvecvcraeens

5.- Procuro no comer aungue tenga hambre. .0
6.- Me preocupo mucho por la comida. . —— . (o}
7.- A veces me he “atracado” de com(da smnendo que era mcapaz de parar de oomer ...0
8.- Corto mis alimentos en trozos pequefos. . cereragli o SRR - cevee ... o]

9.- Tengo en cuenta las calorias que tienen los allmentos que como
10.- Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono

{por ejemplo: Pan, arroz, patatas, etc). ..
11.- Me siento lleno/a después de las comldas OO, . e ANS— )

12.- Noto que los demas preferirian que yo comiese més ....©
13.- Vomito después de haber comido. . emnrraseamrannneenend N e eteceeneenaeasanentannsasans o)
14.- Me siento muy culpable después de (v (U . W T AS— 0
15.- Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.... ....O
16.- Hago mucho ejercicio para QUEMAr CAlOMAs. ...c..cuuieeerenreerieimsitnce s st ecesressars s asanssssessesmnanes o
17.- Me peso varias veces al dia. . . ©
18.- Me gusta que la ropa me quede ajustada ..... o
19.- Disfruto comiendo carne.. S . ©
20.- Me levanto pronto por Ias mananas ..... o)
21.- Cada dia como los mismos al|menws S —— o)
22 .- Pienso en quemar calorias cuando hago e)erclc'o ..... o

23.- Tengo la menstruacion regular. ..
24.- Los demas piensan que estoy demas:ado delgadofa
25.- Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. .
26.- Tardo en comer MAs QUE 185 OLraS DEMSOMES. ..o eeae e eee e eesaes e s sesass s s ansaeen
27 .- Disfruto comiendo en restaurBntes. .............occovereeiiiiceeentert e sasss s s sasesse e srssraesasass e s sese
28.- Tomo laxantes (purganhes)...4................4...
28.- Procuro no comer alimentos CON SZUCET. .....iieieeeeeeractaraeeaeiaesses e sessesans et asaesaesaesses s seenns
30.- Como alimentos de régimen. ..
31.- Siento que los alimentos controlan mi wda
32.- Me controlo en las comidas. .

33.- Noto que los demés me presonan pam que coma..
34.- Paso demasiado tiempo pensando y ocupa’mdome de la comida. ..
35.- Tengo estrefimiento. .. -
38.- Me siento incémodola después de comer dulces .....
37.- Me comprometo @ RACET TEGIMEN. ......coo i eereernsseeeraersnsessas s ssessansssssrassansensarsassnsessasssssssanse
38.- Me gusta sentir el estdmago vacno aceasakesasnsak AR sa Rt SRS e sa e e RS LRSS SRS S SRS s S R SRS S R
38.- Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas U,
40.- Tengo ganas de vomitar después de 1as COmMIdas. ... e

ocoo0o0
OC000000000000000000000000O00O000000 ©OOOOOOOO0OO

OC000000000000000000000000000000 000000000
O000000000000000000000000000000 000000000
O000000000000000000000000000000 000000000
OC000000000000000000000000000000 000000000

00000000000000
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APGAR FAMILIAR

Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 punto); Casi nunca: (0 puntos).

Las puntuaciones de cada una de las cinco preguntas se suman posteriormente.

Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una puntuacion de 4 a 6
sugiere una familia moderadamente disfuncional. Una puntuacion de 0 a 3 sugiere una

familia con grave disfuncion.

* Se define familia como la (s) persona (s) que normalmente vive con usted. En caso de
vivir solo, su familia esta formada por aquellas personas con quienes tenga actualmente
relaciones emocionales muy estrechas.

CUESTIONARIO APGAR DE LA FAMILIA

CASI SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

CASI NUNCA

Estoy contento de pensar que puedo
recurrir a mi familia en busca de

ayuda cuando algo me preocupa.

Estoy satisfecho con el modo que
tiene mi familia de hablar las cosas
conmigo y de como compartimos los

problemas.

Me agrada pensar que mi familia
acepta y apoya mis deseos de llevar
a cabo nuevas actividades o seguir

una nueva direccion.

Me satisface el modo que tiene mi
familia de expresar su afecto y como
responde a mis emociones, como

cOlera, tristeza y amor.

Me satisface la forma en que mi
familia y yo pasamos el tiempo

juntos.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Frecuencia de trastornos psicoldgicos y disfuncion familiar en pacientes con sobrepeso y
obesidad de la umf no. 50, Cosald, Sinaloa

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Umf No. 50, Cosald, Sinaloa, 27 De Agosto Del 2014

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Describir la frecuencia de trastornos psicologicos y disfuncion familiar en pacientes con
sobrepeso/obesidad de la umf no. 50, para dar un manejo oportuno en el control de peso
e indirectamente en el control de sus co-morbilidades

Procedimientos: Pesar y medir, calcular imc y estadificar en sobrepeso u obesidad y aplicarles las
encuestas de ansiedad de Hamilton, de depresion de Zung, de trastornos alimentarios eat
40 y de disfuncion familiar apgar

Posibles riesgos y molestias: Tiempo en el que se realizaran las encuestas

Posibles beneficios que recibira al participar Mejor control del peso y a su vez control de sus co-morbilidades
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas 1 afio 3 meses
de tratamiento:

Participacion o retiro: Se garantiza la libertad de retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin que afecte
la atencién médica posterior en el instituto

Privacidad y confidencialidad: Hoja de consentimiento informado, se explica y garantiza la confidencialidad de los datos
que proporcione

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):
=]

No autoriza que se tome la muestra.
=]

o 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):

Beneficios al término del estudio: Mejor control de peso y de sus co-morbilidades

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DR. LUIS ANGEL MENDEZ CAMACHO mat. 99264176 adscrito a la UMF No. 50, Cosala,
Sinaloa, email: louis_mendezc@yahoo.com

Colaboradores:

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 _ Luis Angel Méndez Camacho mat. 99264176
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma i Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

57




Encuesta

FRECUENCIA DE TRASTORNOS PSICOLOGICOS Y DISFUNCION
FAMILIAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD DE LA

UMF # 50, COSALA, SINALOA

Iniciales del paciente

Numero de afiliacion Folio

Edad sexo Peso Talla IMC

Clasificacion IMC

Edo civil: soltero_ _casado _____,unioénlibre_ viudo___ divorciado

Lugar de residencia: tel.

Escolaridad: sin escolaridad , primaria secundaria

bachillerato/técnica , profesional , post grado__ -, no
aplica

Ocupacion 1) hogar, 2) campesino, 3) artesano/obrero, 4) comerciante, 5) estudiante

6) jubilado, 7) empleado.

Fecha elaboraciéon encuesta:

Firma del entrevistador:
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