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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es una enfermedad multicausal que representa un problema de salud
a nivel mundial. De hecho, su incidencia aumenta rapidamente en todo el mundo no respetando
grupos de edad, niveles socioecondmicos ni cultura. Ademas, la serie de complicaciones clinico-
patoldgicas la han llevado a ser la causa de enfermedades crénico-degenerativas que también se
encuentran a la alza como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensiéon arterial sistémica, sindrome
metabdlico, enfermedades cerebrovasculares, demencia, entre otras. Si bien, existen datos de
gue las enfermedades mentales suelen presentarse también en estas personas, poco se ha
abordado al respecto de cudles son las psicopatologias mas comunes y como es que influyen en
los tratamientos actuales para la obesidad, siendo relevantes para evitar futuras complicaciones
en los pacientes que las padecen y para la prevencién en aquellos que no cuentan con un cuadro
clinico de este tipo. Objetivo: Identificar la relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y
sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Método: Se llevo
a cabo un estudio no experimental de tipo transversal correlacional. Se evaluaron 50 pacientes
candidatos a cirugia bariatrica del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” a los
cuales se les aplicaron tres escalas para la evaluacién de sintomas depresivos, ansiosos y de
ingesta nocturna. Resultados: La gravedad de los sintomas depresivos y ansiosos se asocié con
la presencia de conductas propias del sindrome de ingesta nocturna. ElI 30% de los pacientes
presentaron cuadros depresivos, el 48% ansiosos y el 8% fueron diagnosticados con el sindrome
de ingesta nocturna. Discusién: Los sintomas emocionales asociados a la obesidad tienden al
empeoramiento de los patrones de alimentacion, en esta investigacion, la ansiedad por consumir
alimentos en la noche y un pobre autocontrol para evitar la ingesta antes de irse a dormir o incluso
cuando se levantaban por las noches, se asociaron con la presencia de sintomas como fatiga,
nerviosismo y dificultad para dormir, lo cual apoya la idea de que la gravedad de los cuadros
ansiosos o depresivos puede aumentar la probabilidad de conductas relacionadas con el sindrome
de ingesta nocturna. Ademas de que a mayor severidad de dichos cuadros, mayor presencia de
conductas relacionadas con el sindrome de ingesta nocturna y, en general, con alteraciones en el
apetito. Conclusiones: Los hallazgos permiten mostrar la necesidad de intervenir en la salud
mental de los pacientes que se encuentran en proceso de cirugia bariatrica, dado que, un
porcentaje importante presenta sintomas de riesgo que podrian agudizarse y complicar los
resultados posteriores a la cirugia e incluso, derivar en enfermedades mentales mucho mas
graves.



1. DATOS DEL ALUMNO

Apellido paterno:

Apellido materno:

Nombre:
Teléfono:
Universidad:
Facultad:

Carrera:

NUmero de cuenta:

Gomez

Fierro

Beatriz Tonantzin

3319442652

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Medicina

Curso de Especializacion de Psiquiatria

516228673

2. DATOS DE LOS ASESORES

Apellido paterno:

Apellido materno:

Nombre:

Apellido paterno:

Apellido materno:

Nombre:

Apellido paterno:

Apellido materno:

Morales
Esponda

Blanca Patricia

Corlay
Noriega

Irma Sau-Yen

Molina

Ayala

Nombre: Mario Antonio
3. DATOS DE LA TESIS
Titulo: Relacion entre el sindrome de ingesta nocturna

No. de paginas
Afio:

Registro:

y sintomatologia ansiosa y depresiva en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica
61lp

2019

R-2019-3601-080




INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad multicausal que representa un problema de salud a nivel mundial.
De hecho, su incidencia aumenta progresiva y globalmente tanto en poblaciones de nifios, jovenes
y adultos. Ademas, la serie de complicaciones clinico-patoldgicas la han llevado a ser la causa de
enfermedades cronico-degenerativas que también se encuentran a la alza como la diabetes,
hipertension, sindrome metabdlico, enfermedades cerebrovasculares, demencia, entre otras. Si
bien, existen datos de que las enfermedades mentales suelen presentarse también en estas
personas, poco se ha abordado al respecto de cuales son las psicopatologias mas comunes y
cémo es que influyen en los tratamientos actuales para la obesidad, siendo relevantes para evitar
futuras complicaciones en los pacientes que las padecen y para la prevencion en aquellos que no
cuentan con un cuadro clinico de este tipo.

Es por eso que este trabajo se centra en la relacién de ingesta nocturna, ansiedad y
depresion con los pacientes que se encuentran en proceso para tratamiento de cirugia bariatrica,
dado que, de acuerdo a lo referido en la literatura a nivel mundial, las psicopatologias asociadas
en los pacientes posterior a la cirugia, pueden derivar en un fracaso en el tratamiento contra la
obesidad y contribuye al empeoramiento de dichos cuadros. Aunado a esto, es importante
conocer la prevalencia de estas patologias en nuestra poblacion, debido a que México no cuenta
con datos o cifras actuales que muestren qué tan frecuentes son las enfermedades mentales en

esta poblacion.



ANTECEDENTES
1. OBESIDAD

1.1 Definicion
El exceso de peso corporal se reconoce actualmente como uno de los retos mas importantes de la
Salud Publica en el mundo debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo
gue ejerce sobre la salud de la poblacién que la padece (1). De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la obesidad es una enfermedad sistémica, crénica, progresiva y multifactorial
gue se define por la acumulacion anormal o excesiva de la grasa corporal y que representa un
riesgo para la salud (2,3).

1.2 Epidemiologia
En la actualidad, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta (30%), la cual es diez veces mayor que la
de paises como Japén y Corea (4%). En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad en
las diferentes encuestas nacionales, muestran incremento constante de la prevalencia a través del
tiempo. Entre 1975 y 2016, la prevalencia de la obesidad se ha triplicado en todo el mundo, con
graves impactos en la calidad de vida y morbi-mortalidad en la poblacién. De hecho, el sobrepeso
y la obesidad, constituyen el quinto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio
fallecen al menos 2.8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad y de sus complicaciones como son la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial
sistémica, enfermedad cerebrovascular, entre otras (OMS, 2018) (4).

A través de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2016 (ENSANUT 2016), se observé
gue en la poblacién adulta, mayor de 20 afios, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
incrementé de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016, de hecho al categorizar por sexo, las
prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida fueron mas elevadas en el sexo
femenino. Por otra parte, la prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o mas afos de
edad, fue de 76.6%. Al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observé que tanto en los
hombres como en las mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal es significativamente mas

alta en los grupos de 40 a 79 afos que en el grupo de 20 a 29 afos (1). De acuerdo a



proyecciones de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) se
estima que dos de cada tres personas tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020 (1).

1.3 Clasificacién
La clasificacién actual de obesidad propuesta por la OMS esta basada en el indice de Masa
Corporal (IMC) o indice de Quetelet, el cual corresponde a la relaciéon entre el peso expresado en
kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros y se considera la medida mas util para el
diagnostico de sobrepeso y obesidad en la poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos

y para adultos de todas las edades. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/mz). De esta manera, las personas cuyo calculo de IMC sea

igual o superior a 30 kg/m2 se consideran obesas (Tabla 1) (1,5). Este punto de corte tiene una

especificidad del 92% para diagnosticar obesidad (3).

Tabla 1 Clasificacion de la obesidad por IMC (de acuerdo a la OMS) y circunferencia de la cintura

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo de enfermedad
Hombre < 102cm Hombre = 102 cm
Mujer < 88cm Mujer = 88 cm
Bajo peso <18.5 - -
Normo peso 18.5-24.9 - -
Sobrepeso o pre obeso 25-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 30-34.9 Alto Muy alto
Grado | o moderada
Obesidad 35-39.9 Muy alto Muy alto
Grado Il o severa
Obesidad =40 Extremadamente alto  Extremadamente alto

Grado Il o mérbida

1.4 Etiologia
La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial en la que se involucran la susceptibilidad
genética, los estilos de vida y las caracteristicas del entorno, con influencia de diversos
determinantes subyacentes, como la globalizacién, la cultura, la condicion econdmica, la
educacion, la urbanizacion y el entorno politico y social. En este fenémeno, tiene un papel
predominante tanto el comportamiento individual, como el entorno familiar, comunitario y el
ambiente social (1,6). La causa fundamental es un desequilibrio energético entre calorias

consumidas y calorias gastadas.



Los estudios epidemioldgicos han detectado una serie de factores asociados con el

sobrepeso y la obesidad en la poblacién, los cuales se pueden observar en la Tabla 2 (5).

Tabla 2 Factores epidemioldgicos asociados al exceso de peso

Demograficos  Socioculturales Biologicos Conductuales Actividad fisica

>Edad <Nivel educacional >Paridad >Ingesta Sedentarismo
alimentaria

Sexo femenino  <Ingreso econémico Tabaquismo

Raza Ingesta de alcohol

1.5 Consecuencias y comorbilidades
La obesidad, al ser una enfermedad sistémica y cronica, se asocia a una amplia gama de
complicaciones y comorbilidades que afectan a muchos aspectos diferentes de la fisiologia (2). En
la tabla 3 se incluye una breve descripciéon de algunos de los procesos fisiopatolégicos clave (1).
Dependiendo de la edad y la etnia, la obesidad se asocia con una disminucion de la esperanza de
vida de entre 6 a 20 afos, e incluso las personas con obesidad grave mueren 8 a 10 afios antes
gue las de peso normal, al igual que los fumadores. Se estima que cada 15 kilogramos extras
aumentan el riesgo de muerte temprana aproximadamente 30% (7).

Por otro lado, se ha estimado que ademas, existen consecuencias tanto psicolégicas como

sociales, las cuales, deterioran enormemente la calidad de vida de los pacientes obesos (5).

Tabla 3 Comorbilidad y complicaciones de la obesidad

Cardiovascular Neurolégico

Enfermedad vascular cerebral
Hipertension intracraneal
ideopatica

Demencia

- Enferemdad cardiovascular aterosclerética -
- Dislipidemia -
- Hipertension arterial sistémica

- Insuficiencia cardiaca congestiva -
- Insuficiencia venosa

- TVP/embolia pulmonar

Pulmonar Trastornos musculoesqueléticos

Osteoartrosis
Limitacion de la movilidad
Lumbalgia

- Apnea del suefio -
- Sindrome de hipoventilacion -
- Asma -
- Hipertension pulmonar

- Disnea

Psicolégico / Psiquiatrico

Genitourinario

Depresion
Trastornos de ansiedad
Baja autoestima

Sindrome de ovario poliquistico
Alteraciones de la menstruacién
Esterilidad




Inadecuada calidad de vida
Trastornos de la conducta alimentaria

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Enfermedad renal terminal
Hipogonadismo / Impotencia
Glomerulopatia

Cancer

Gastrointestinal

Metabélico

Colelitiasis

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Enfermedad de higado graso no alcohdlico
Hernias

Diabetes Mellitus tipo 2
Intolerancia a la glucosa
Hiperuricemia / Gota
Resistencia a la insulina
Sindrome metabdlico
Deficiencia de vitamina D

Dermatoldgico Cancer
Acantosis nigricans Mama
Estrias de distension Colon
Hirsutismo Prostata
Estasis venosa Uterino
- Celulitis
- Intertrigo

Se ha podido establecer que la acumulacion preferencial de grasa en la zona téraco-
abdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica.
Por lo anterior, se considera a la medicion de la circunferencia de cintura un buen predictor clinico
del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad abdominal (véase tabla 1) (5).

1.6 Tratamiento de Obesidad
El control efectivo del peso implica multiples técnicas y estrategias que incluyen terapia dietética,
actividad fisica, terapia conductual, farmacoterapia y cirugia, asi como combinaciones de estas
estrategias. Las estrategias de tratamiento relevantes también pueden usarse para fomentar el
control del peso a largo plazo y la prevencién del aumento de peso (6).

1.6.1 Dieta
En la mayoria de los pacientes con sobrepeso y obesos, se requerird un ajuste de la dieta para
reducir la ingesta de calorias. La terapia dietética incluye instruir a los pacientes en la modificacion
de sus dietas para lograr una disminucién en la ingesta cal6rica (6). El punto estratégico para la
reduccion de peso es un equilibrio caldrico: el gasto calérico debe exceder la ingesta calérica. Una
reduccion energética en la dieta de 500-1.000 kcal diarias puede producir una pérdida de peso de
entre 0,5y 1 kg/semana, equivalentes a un 8% de pérdida ponderal en un periodo promedio de 6

meses (3).



1.6.2 Actividad fisica
El ejercicio promueve y mantiene la pérdida de peso, disminuye la obesidad abdominal, mejora la
condicion cardiorrespiratoria, reduce los factores de riesgo cardiovascular, disminuye el riesgo de
enfermedad cardiaca coronaria, la resistencia a la insulina y la mortalidad cardiovascular. Se
recomienda realizar actividad fisica que permita un gasto energético semanal de 2.500 kcal (~ 300
cal/dia) como medida para inducir la pérdida de peso en hombres y mujeres con sobrepeso. Es
importante individualizar teniendo en consideracion la edad del individuo, factores de riesgo
cardiovascular, comorbilidad y capacidad funcional (3). Aunque la mayoria de las investigaciones
sobre los efectos de la actividad fisica en el peso corporal se han centrado en los tipos aerébicos
de actividad fisica, también hay pruebas que sugieren que el ejercicio de resistencia puede tener
algun efecto sobre la pérdida de peso (8).

1.6.3 Tratamiento farmacolégico
El tratamiento farmacoldgico para reduccion del exceso de peso en conjunto con una dieta
saludable, han demostrado ser eficaces para el mantenimiento de la pérdida de peso. Existe
evidencia de que la pérdida de peso con el tratamiento farmacoldgico es modesto y no se justifica
el uso generalizado, por lo que su indicacién debe ser individualizada, considerar el perfil riesgo-
beneficio, evaluar los efectos secundarios e interacciones, asi como la respuesta al tratamiento.
Existen gran variedad de farmacos que se utilizan para la reduccién de peso, algunos de ellos son
los siguientes: (3).

- Oirlistat: Inhibe la lipasa gastrica y pancreatica con lo que bloquea la absorcién de la grasa
proveniente de la dieta.

- Sibutramina: Inhibe la recaptacién de noradrenalina, serotonina y dopamina con lo que
provoca reduccion de la ingesta calérica mediante el aumento de la saciedad y aumento
del gasto energético por aumento de la termogénesis, sin embargo, en octubre del 2010, la
FDA recomendd no continuar la prescripcion y el uso de ésta debido a los posibles riesgos
cardiovasculares que produce en los pacientes con enfermedad cardiovascular conocida.

- Rimonabant: Al ser un antagonista selectivo del receptor cannabinoide-1, modula la ingesta

de alimento y el metabolismo energético. En octubre del 2008, la Agencia Europea de



Medicamentos recomendoé no continuar su prescripcion y uso debido a los posibles riesgos
asociados con el farmaco, principalmente psiquiatricos como depresion, ansiedad,
irritabilidad y agresion.
- Metformina: Es una biguanida oral que tiene efectos modestos y favorables en la reduccion
del IMC, la composicion corporal y la homeostasis de la glucosa.
1.6.4 Tratamiento quirurgico: Cirugia bariatrica
El término cirugia bariatrica deriva de la raiz griega baros y hace referencia al peso. Define al
conjunto de intervenciones quirargicas disefiadas para producir pérdidas importantes de peso (9).
Aunque este tratamiento fue concebido inicialmente solo para la pérdida de peso, la cirugia
bariatrica se ha convertido en un tratamiento para mejorar la salud. Se ha demostrado que la
cirugia bariatrica no solo es superior a la atencién médica habitual para perder peso, sino que, lo
gue es mas importante, se traduce en varios beneficios para la salud, que incluyen un mejor
control glucémico y reducciones en la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares
e incluso cancer (10).

La cirugia bariatrica puede ser considerada como una opcién de tratamiento en pacientes
con IMC 40 kg/m2 o IMC 35 kg/m2 con comorbilidad, en quienes se ha instituido y fallado un
programa adecuado de ejercicio y dieta. Existen 3 tipos principales de cirugia bariatrica (11):

- Restrictivas: aquéllas que reducen la capacidad gastrica (manga gastrica)

- Malabsortivas: son las que reducen la absorcion de nutrientes al aislar grandes segmentos
de intestino delgado (derivacién biliopancreatica)

- Mixtas: las que combinan las anteriores (bypass gastrico)

La cirugia bariatrica generalmente ayuda a los pacientes a perder 50-70% de su exceso de
peso y dicha reduccion a menudo se mantiene a largo del tiempo (10). Sin embargo, hay
evidencia de que a largo plazo aproximadamente del 5 a 10% de estos pacientes no pierden el
peso esperado o recuperan la mayor parte del peso perdido en pocos afios (8). Por lo anterior, los
pacientes candidatos a cirugia bariatrica, deben someterse a evaluacion preoperatoria, con el
proposito de identificar las causas y comorbilidad asociada a la obesidad, asi como tener especial

atencion en aquellos factores que pueden afectar la indicacion para la cirugia bariatrica. Esta



evaluacion debe ser multidisciplinaria, involucrandose la participacion de médico internista,
gastroenterdlogo, cirujano general, anestesiologo, endocrindlogo, psicologo/psiquiatra, nutriélogo
y trabajo social (4).

La evaluacion psiquiatrica preoperatoria tiene como objetivo la identificacion de posibles
contraindicaciones para la intervencion quirargica, la identificacion de retos postoperatorios y la
facilitacion de cambios conductuales que puedan incrementar el control de peso a largo plazo
(12).

En las siguientes tablas 4 y 5, se enlistan las indicaciones y criterios de exclusién o

contraindicaciones para la intervencion quirdrgica:

Tabla 4 Indicaciones de cirugia bariatrica

1- IMC =40 o IMC = 35 y al menos una condicion comérbida asociada
2- Historia de fracaso en el manejo para la pérdida de peso durante un periodo = 6 meses

3- Tener capacidad de someterse y comprender una evaluacion médica y psicolégica antes y

después de la cirugia

4- Esta dispuesto a participar y adherirse a un programa de tratamiento transdisciplinario

postoperatorio, énfasis en nutricién

5- Estar de acuerdo en evitar el embarazo durante al menos 1 afio posterior a la cirugia
6- Tener la capacidad de adherirse aun programa de control y seguimiento

7- Firmar carta de consentimiento informado del procedimiento a realizar

8- Demostrar capacidad de decisiéon y tener red de apoyo familiar

9- Tener acceso a cirugia en una unidad con un equipo interdisciplinario especializado

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social (2018).Tratamiento quirdrgico de la obesidad en

el adulto. Guia de Referencia Rapida: Guia de Practica Clinica. México.
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Tabla 5 Criterios de exclusién de la cirugia bariatrica

1- IMC < 35 Kg/m?

2- Edad <18 o >65 afios

3- Una condicién médica que hace que la cirugia sea de alto riesgo

4- Salud mental inestable/ Trastorno psiquiatrico mayor

5- Estilo de vida no tratado u optimizado o tratamientos médicos

6- Un historial de incumplimiento con el estilo de vida, médico o intervenciones en la salud
mental

7- Embarazo, lactancia o plan de embarazo en 2 afios y de potencial manejo quirargico

8- Falta de acceso seguro a la cavidad abdominal o tracto gastrointestinal

9- Fumadores (todos los fumadores sin importar su estado de peso debe dejar de fumar, por lo
menos 8 semanas antes de la cirugia como un objetivo del manejo del factor de riesgo; todos
los pacientes deben ser alentados a seguir siendo no fumadores y participar en programas del

cese de tabaquismo).

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social (2018).Tratamiento quirdrgico de la obesidad en

el adulto. Guia de Referencia Rapida: Guia de Practica Clinica. México.

1.7 Cirugia bariatrica en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del

Centro Médico Nacional siglo XXI
En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se realizan mas de 300 cirugias bariatricas
cada afo a derechohabientes dispuestos a recuperar su salud por padecer obesidad morbida.
Entre los candidatos a este tipo de procedimiento estdn mujeres y hombres entre 18 y 70 afios de
edad con exceso de peso de 40 kilos o0 méas, y que han llevado un programa de dieta y ejercicio
sin lograr los resultados deseados, o aquellos que tienen otras complicaciones derivadas de su
sobrepeso (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018).

La Clinica de Obesidad y Diabetes del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI otorga atencion integral a estos derechohabientes, que pueden presentar
alteraciones que ponen en riesgo la vida, como el sindrome de apnea obstructiva del suefio,
diabetes, hipertension arterial o dislipidemias. La clinica estd formada por un equipo
multidisciplinario, que lo conforman los servicios de endocrinologia, medicina interna, psiquiatria y
nutricion. Antes del procedimiento quirargico, los pacientes son valorados por los servicios de

Endocrinologia y Medicina interna, donde se les realiza una adecuada valoracion médica y
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estudios de gabinete para descartar la presencia de padecimientos crénicos que pudieran estar
asociados, y, en caso de existirlos, brindar el tratamiento mas apropiado. Los pacientes también
son valorados por el servicio de nutricion, mediante el cual pueden lograr una reduccion de peso
de entre 20 y 30 kilogramos mediante dieta y ejercicio, lo cual evita riesgos previos, durante y
después del procedimiento quirdrgico. Asimismo, son evaluados por especialistas en psiquiatria,
los cuales asesoran a los pacientes, valoran el apego a las indicaciones médicas y descartan la
presencia de alguna psicopatologia, o0 en su caso, proporcionan el tratamiento y seguimiento
adecuado. Posteriormente, cuando el paciente cumple con los criterios del protocolo médico es

canalizado a cirugia bariatrica (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2019).

2. SALUD MENTAL Y OBESIDAD

La psicopatologia es un factor asociado con la obesidad y aunque no se ha establecido
claramente si es causa 0 efecto de ésta, si se conoce la interaccion entre los sintomas
emocionales y su impacto en la desestructuracion de los patrones de alimentacion y el
sedentarismo, ambos factores identificados y asociados con la obesidad (12).

Varios estudios han sefalado la presencia de abuso fisico y sexual en los pacientes con
obesidad, asi como una prevalencia de trastornos psiquiatricos entre 30-60%, reconociendo los
trastornos afectivos, los de ansiedad y los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) como los
mas frecuentes (12), ademas es causa de complicaciones psicosociales como baja autoestima,
acoso escolar, estigmatizacion social, y tal vez sea un marcador de rasgo de otras condiciones
psicopatolégicas primarias (trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno bipolar)
(13).

2.1 Depresion
La depresion se refiere a un conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza patolégica,
apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad), cognitivo (ideas de muerte, suicidas,
etc), volitivo y somatico (molestias fisicas), por lo que podria hablarse de una afectacién global
psiquica y fisica (14). Tanto la depresién como la obesidad son problemas comunes y principales

problemas de salud publica. Las dos condiciones anteriores estdn altamente asociadas con la
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morbilidad y la mortalidad, asi como con el aspecto socioecondmico del deterioro funcional y el
gasto sanitario (15).

2.1.1 Epidemiologia
En México, el trastorno depresivo es uno de los mas frecuentes de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2003) donde los trastornos afectivos se presentaron en el
9.1% de la poblacién. En cambio, en poblacién obesa se ha reportado en un 30%, es decir, en tres
de cada 10 pacientes y, al igual que en la poblacion general, es mas frecuente en mujeres (12).

Los trastornos depresivos en los pacientes con sobrepeso y obesidad se caracterizan por
un mayor nimero de recaidas y un importante componente de desesperanza, por lo que se
concluye gue la depresioén en ellos es mas severa. Aunque se ha documentado que a mayor IMC
el riesgo de suicido es menor, éste se encuentra presente en el 4% de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica (13).

2.1.2 Asociacion entre depresion y obesidad

Los mecanismos que vinculan estas dos condiciones han sido ampliamente estudiados, lo que
indica la implicacion de la desregulacion hipotaldmica-pituitaria-suprarrenal (HPA), la inflamacion,
el estrés oxidativo y la disfuncién endocrina. Estd bien establecido que la depresién es una
enfermedad inflamatoria crénica, los hallazgos que apoyan esta nocién incluyen evidencia de
aumento de citoquinas proinflamatorias en estado depresivo y disminucion de estas citoquinas
tras la resolucion de los sintomas depresivos, efecto inhibitorio sobre la produccién de
antidepresivos de citoquinas y persistente regulacion de citoquinas proinflamatorias en la
depresidn resistente al tratamiento (15).

La obesidad también es considerada un trastorno de la inflamacién sistémica. Por ejemplo,
la adiposidad central en la obesidad es una fuente de citoquinas inflamatorias que pueden
promover la neuroinflamacion. Ademas, los trastornos metabdlicos en la obesidad pueden
conducir a aumentos en el cortisol, la leptina, los niveles de insulina que resultan en la
desregulacion del eje HPA y la resistencia a la insulina, lo que puede inducir ain mas la

inflamacién y empeorar la depresion (15).
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2.1.3 Diagnostico

Hasta el momento, no existe prueba de laboratorio o gabinete que corrobore el diagnéstico de
depresion. Existen distintos tipos de trastornos depresivos, los cuales son diagnosticados
clinicamente mediante la entrevista con el paciente de acuerdo a la sintomatologia especifica,
temporalidad de la misma y mediante el cumplimiento de los criterios diagnésticos establecidos.
Los criterios diagnésticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en la investigacion,
son los de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud, décima revision (CIE-10) y los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-5) (15).

Debido a la existencia de diferentes factores que pueden afectar al desarrollo, curso y
gravedad de la depresién, se recomienda evaluar las caracteristicas del episodio (duracion,
namero e intensidad de los sintomas y comorbilidad), el grado de disfuncién y/o discapacidad, el
riesgo de suicidio y la respuesta a tratamiento previo (16).

2.1.4 Clinimetria
Se refiere a instrumentos de medida de gravedad o severidad de la sintomatologia. La
determinacion de la severidad desde el inicio diagndstico, cuenta con implicaciones diagndsticas y
terapéuticas de gran ayuda al clinico y al paciente. Al médico, le ayuda para la correcta toma de
decisiones, asi como un indice de eficacia, efectividad y eficiencia del tratamiento, y al paciente,
como apoyo para favorecer el autocuidado en su tratamiento (17).

Algunos de los instrumentos mas utilizados en depresion son: Escala de Hamilton para la
depresién (HAM-D), escala de depresion Montgomery-Asberg (MADRS), Escala de depresiéon de
Calgary, Inventario de depresion de Beck, escala autoaplicada para la medida de la depresién de
Zung, entre otras (18).

2.1.5 Tratamiento
La meta del tratamiento es la remision total de los sintomas y el restablecimiento funcional (16). El
plan general del tratamiento, debe de contener varios apartados, con base en el diagnéstico y la

severidad del mismo (leve, moderado, severo), determinando la locacion (tratamiento ambulatorio
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0 internamiento hospitalario), el tratamiento farmacolégico y tratamiento psicosocial
(psicoeducacion, elaboracion de redes de apoyo y tratamiento psicoterapéutico) (17).

El tratamiento farmacolégico se basa en farmacos antidepresivos. La eleccion del
medicamento, se realiza con base en los efectos adversos, la comorbilidad y el analisis de costos,
siendo de primera eleccién los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina por su perfil de
seguridad y tolerancia, presentando menores efectos colaterales que el resto de los
antidepresivos; sin embargo, existen psicofarmacos de diferentes clases y familias que pueden ser
utilizados (19).

La psicoeducacion es esencial para instruir al paciente sobre las ventajas y desventajas del
tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico, asi como la elaboracién de redes de apoyo, uno de
los objetivos de esta intervencién es que el paciente se perciba como parte integral en la toma de
decision de su tratamiento, por otro lado, se ha postulado que mejora la adherencia terapéutica,
sin embargo, queda pendiente la validacién empirica de estos datos (17).

El tratamiento combinado de terapia cognitivo conductual mas antidepresivos tiene menor
riesgo de discontinuacién que los antidepresivos solos y reduce de forma significativa la
puntuacion en escalas tanto autoaplicadas como heteroaplicadas (16,20,21).

2.1.6 Depresién y pérdida de peso postoperatoria
Existe evidencia inconsistente con respecto a la asociacion entre las condiciones de salud mental
preoperatorias y la pérdida de peso postoperatoria (22).

En un metaanalisis realizado en 2016 no se encontraron pruebas claras de que las
condiciones de salud mental preoperatorias estén asociadas con la pérdida de peso diferencial
después de la cirugia; por otro lado, se encontraron algunas pruebas que sugieren que la cirugia
para bajar de peso se asocié con una reduccion en la prevalencia, frecuencia y gravedad de los
sintomas depresivos, sin poder establecer una relacién causal. Primero, la pérdida de peso puede
mejorar la imagen corporal, la autoestima, el empoderamiento y las relaciones interpersonales.
Segundo, los cambios en la digestion o la absorcién intestinal después de la cirugia pueden alterar
la sefializacion bioquimica del cerebro. En tercer lugar, los pacientes cuya depresion puede

mejorar por si mismos pueden tener mas probabilidades de someterse a una cirugia. Si bien los
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resultados no deben interpretarse como indicativos de que la cirugia es un tratamiento para la
depresion, los pacientes con depresién y obesidad grave pueden obtener beneficios psicolégicos
ademas de los beneficios fisicos ya asociados con la cirugia (22).
2.2 Trastornos de ansiedad

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompafa de cambios somaticos
(mareos, sudoracion, palpitaciones, parestesias, temblor, tensibn muscular, etc) y psiquicos
(intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupacion excesiva, miedo, ideas catastréficas, etc),
gue puede presentarse como una reaccién adaptativa, 0 como sintoma o sindrome que acompafia
a diversos padecimientos médicos y psiquiatricos y que afecta los procesos mentales, tiende a
producir distorsiones de la percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo, interfiriendo con
la capacidad de analisis y afectando evidentemente la funcionalidad del individuo (13). Se
presenta en forma de trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastornos de
estrés postraumatico, fobias especificas, entre otros. Los trastornos de ansiedad son muy
persistentes, tipicamente cronicos y frecuentemente coexisten entre si y con otras afecciones
psiquiatricas (23).

2.2.1 Epidemiologia
El trastorno de ansiedad se presenta hasta en un 35% de los pacientes con obesidad y se ha
reportado que con frecuencia coexiste con la depresién (12). La relaciéon entre la obesidad y los
trastornos de ansiedad puede diferir entre los subgrupos de la poblacion con diferentes
caracteristicas sociodemograficas, de comportamiento y biolégicas (23). Por ejemplo, debido a la
mayor discriminacién social hacia las mujeres obesas, la obesidad podria estar mas fuertemente
relacionada con los trastornos de ansiedad en las mujeres que en los hombres (23).

2.2.2 Asociacion entre trastornos de ansiedad y obesidad
La obesidad puede ser un factor de riesgo para los trastornos de ansiedad, provocandolos a
través de diversas vias. Por ejemplo, la discriminacion y el estigma relacionados con el peso
pueden ser muy estresantes para las personas obesas, ademas, el efecto negativo de la obesidad
en la salud y la calidad de vida igualmente puede ser particularmente estresante (23). Una

explicacion para los trastornos de ansiedad y su relacion con la obesidad es el fendmeno descrito
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como “ingesta emocional” derivado de un pobre autocontrol y de una limitacion para contender
con situaciones estresantes, siendo la conducta alimentaria mediadora entre estas condiciones
(12).

Esta asociacion puede relacionarse a través de una tercera variable que incluye factores
biolégicos, ambientales o individuales. Por ejemplo, los trastornos de la obesidad y la ansiedad
son enfermedades hereditarias en parte y pueden compartir una base genética comun.
Alternativamente, factores ambientales como los quimicos ambientales que alteran el sistema
endocrino podrian explicar en parte el vinculo entre la obesidad y la ansiedad. Estos compuestos
pueden afectar la homeostasis hormonal relacionada con el peso y la regulacion emocional. Los
factores individuales pueden incluir eventos negativos en la infancia (por ejemplo, abuso infantil),
gue se ha descubierto que predice el exceso de peso y los trastornos de ansiedad (23).

2.2.3 Diagnostico
Al igual que en los trastornos depresivos, los de ansiedad se diagnostican clinicamente a través
de los criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision (CIE-10) y los criterios del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-5) (15).

2.2.4 Clinimetria
Existen diversos instrumentos para evaluar severidad de los trastornos de ansiedad, entre ellos la
Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS), Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA), Invetario
de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), entre otros.

2.2.5 Tratamiento
Con la finalidad de obtener una mejor respuesta al tratamiento, el médico debe considerar la edad
del paciente, el tratamiento previo, el riesgo de intento suicida, la tolerancia, las posibles
interacciones con otros medicamentos, la posibilidad de estar embarazada y sus preferencias e
informar sobre posibles efectos secundarios, sintomas de abstinencia tras interrupcion del
tratamiento, no inmediatez del efecto, duracién del tratamiento y necesidad del cumplimiento (24).

Al igual que en los trastornos depresivos, existe tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico,
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entre los cuales, el tratamiento con antidepresivos y la terapia cognitivo conductual son los
principales (25).

Farmacoldgico: Los antidepresivos inhibidores selectivos de recaptura de serotonina
(paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram y fluoxetina) son los medicamentos de primera
eleccion en pacientes con trastornos de ansiedad a largo plazo y desde el inicio del tratamiento.
Ademas, el uso de benzodiazepinas (alprazolam, lorazepam y clonazepam) en el inicio del
tratamiento, en las reagudizaciones y en el tratamiento a corto plazo (8-12 semanas). En caso de
gue no haya mejoria con ISRS, se puede cambiar a antidepresivos de otras familias como a los
triciclicos o duales (19).

No farmacolégico: La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) esta indicada para el trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de Pé&nico (con y sin agorafobia), fobia social, fobias
especificas y trastorno Obsesivo-Compulsivo. Para la mayor parte de los pacientes, la TCC se
realizara en sesiones semanales de 1 a 2 horas y debera complementarse en un plazo maximo de
4 meses desde el inicio, puede ser en forma individual o grupal (24). Por su eficacia, en los
trastornos de ansiedad se recomienda el tratamiento combinado: Terapia cognitivo conductual y
tratamiento farmacoloégico (25,26).

2.3 Sindrome de ingesta nocturna

2.3.1 Definicién
El sindrome de ingesta nocturna (NES, por sus siglas en inglés) se describié por primera vez en el
afio de 1955 en la publicacién titulada "El sindrome de ingesta nocturna: un patrén de ingesta de
alimentos entre ciertos pacientes obesos" por Stunkard Grace y Wolff, que estudiaban un grupo
de personas con obesidad que buscaban un tratamiento para perder peso. Informaron que las
personas con el sindrome consumian una gran mayoria de su ingesta calérica (25% o0 mas) en un
momento en que las personas sin obesidad no comian, ademas de experimentar insomnio y
anorexia matutina (27,28). Posteriormente se afirmd que los sintomas se intensificaban bajo el

estrés y que podian mitigarse con la reduccion de situaciones estresantes (27).
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2.3.2 Epidemiologia
La prevalencia de NES se estima en 1.5% en la poblacién general, similar a la prevalencia del
trastorno por atracén y mas alta que los trastornos de la alimentacibn méas reconocidos
tradicionalmente, como la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa (29).

Aunque no todas las personas con NES tienen sobrepeso u obesidad, el sindrome se
encuentra con mayor frecuencia en personas obesas, siendo la prevalencia en esta poblacion de
entre 6% y 14%, y de 8% a 42% entre las personas calificadas para la cirugia bariatrica en los
Estados Unidos (27). En una revisién de 2003 se encontrd que la prevalencia de NES estaba
entre el 6% y el 64% entre las personas obesas que buscaban cirugia para perder peso (30).

Otros estudios han encontrado que hasta el 55% de las personas que buscan cirugia
bariatrica informan algunos sintomas de NES (28). El amplio rango de estimaciones puede
resultar de varios métodos de evaluacion y criterios de diagnostico. Sin embargo, los resultados
indican que con un aumento del tejido adiposo, la prevalencia de NES también aumenta (27).

El NES generalmente comienza durante la adultez temprana (desde finales de la
adolescencia hasta finales de los veinte) y parece ser de larga duracién con periodos de remision
y recaida, a menudo relacionados con factores estresantes de la vida. En una encuesta de
poblacion por edad y género, proporciones similares de hombres y mujeres informaron que se
despertaban por la noche para comer, sin embargo, aunque tanto hombres como mujeres
experimentan los sintomas de NES por igual, las mujeres se ven mas afectadas negativamente
(29).

2.3.3 Fisiopatologia
La causa del NES es desconocida, pero la investigacion sugiere vinculos con la genética y los
procesos neurobioldgicos y psicolégicos. En un estudio que compar6 las comidas nocturnas en
familias con NES con las que no lo tenian, la probabilidad de que un individuo con NES tenga un
pariente de primer grado con el trastorno fue mayor que los del grupo control, lo que sugiere
heredabilidad (31).
La literatura sugiere que el NES se exacerba en momentos de mayor estrés en la vida.

Este hallazgo ha llevado a los investigadores a examinar el papel del cortisol y otras hormonas del
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estrés en la alimentacion nocturna. El cortisol es una hormona liberada por la corteza suprarrenal
en respuesta al estrés que se ha asociado con la sobrealimentacién y el aumento de peso. En un
estudio realizado por (32), 12 participantes con NES y 21 patrticipantes de control recibieron
comidas fijas a intervalos regulares durante un periodo de 24 horas sin alimentos después de las
8:00 PM. La extraccion de sangre cada 2 horas durante 24 horas mostré que los niveles de
cortisol fueron méas altos desde las 8:00 a.m. hasta las 2:00 a.m. en comedores nocturnos, en
comparacion con los individuos en el grupo control. Este hallazgo llevé a los investigadores a la
hip6tesis de que el NES podria estar asociada con una desregulacién del eje hipotalamico-
hipofisario-suprarrenal, que controla la respuesta al estrés por cortisol.

Por otro lado, existe la teoria de una hipotética disminucion en la disponibilidad de
serotonina en NES, la cual conduce a alteraciones en los ritmos circadianos y una disminucion de
la saciedad, lo que aumenta el riesgo de hiperfagia nocturna e ingestas nocturnas. Por lo tanto, el
aumento de la actividad serotoninérgica postsinaptica mediante el bloqueo del transportador de
recaptacién de serotonina mediante el uso de ISRS puede ser eficaz en el tratamiento del NES
(32).

2.3.4 Clinica
El sindrome de ingesta nocturna se caracteriza por episodios recurrentes de comer de noche, que
se describe como un consumo excesivo de alimentos en la noche (después de la cena, es decir, la
hiperfagia nocturna) o comer después de despertar del suefio (es decir, ingestiones nocturnas). El
NES también se caracteriza por al menos tres de los siguientes sintomas: anorexia matutina, la
presencia de un fuerte impulso de comer entre la cena y el suefio y/o durante la noche, el inicio
del suefio y/o el insomnio de mantenimiento, el estado de animo frecuentemente depresivo o
empeoramiento del estado de &nimo en la noche, y la creencia de que no se puede volver a
dormir sin comer. Ademas, las personas deben ser conscientes de poder recordar los episodios
de alimentacion. Estos sintomas también deben causar una angustia y/o deterioro significativos en
el funcionamiento y no pueden explicarse mejor por factores externos u otro trastorno, como un

trastorno del suefio u otro patrén de alimentacién desordenado (29,30,33).
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2.3.5 Diagnostico

El diagnéstico es clinico y aunque el sindrome no se ha especificado en la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, décima
revision (CIE-10) como una enfermedad separada, la Asociacion Psiquiatrica Americana reconoce
a NES como un patrén de alimentacién desordenado y se ha incluido en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-5) en la categoria de “otros
trastornos de alimentacion o alimentacion especificos” (27,30,34).

En 2010 se propusieron criterios de investigacion detallados (Tabla 6) después de reunir a
investigadores expertos para el Primer Simposio Internacional de Ingesta Nocturna en 2008 en

Minneapolis (35).

Tabla 6 Criterios de investigacion propuestos para el sindrome de la alimentacion nocturna

A. El patron diario de alimentacién demuestra un consumo significativamente mayor en la

noche y/o en la noche, como se manifiesta en uno o ambos de los siguientes:
1. Al menos 25% de ingesta cal6rica después de la cena.
2. Al menos dos episodios de comida nocturna por semana.
B. Conciencia y recuerdo de los episodios de comer por la noche y de noche.
C. El cuadro clinico se caracteriza por al menos tres de las siguientes caracteristicas:

1. Anorexia matutina (falta de deseo de comer por la mafiana) y/o desayuno omitido
cuatro o mas mafanas por semana

2. Presencia de una fuerte necesidad de comer entre la cena y el inicio del suefio y/o
durante la noche.

3. 3. Elinicio del suefio y/o el insomnio de mantenimiento del suefio estan presentes
cuatro o mas noches por semana.

4. 4. Presencia de una creencia de que uno debe comer para iniciar y volver a dormir.

5. El estado de animo suele estar deprimido y/o el estado de animo empeora por la
noche.

D. El trastorno se asocia con una angustia significativa y/o deterioro en el funcionamiento.
El patron de alimentacion desordenado se ha mantenido durante al menos 3 meses.

F. El trastorno no es secundario al abuso o dependencia de sustancias, trastorno médico,

medicamentos u otro trastorno psiquiatrico.
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2.3.6 Clinimetria
El cuestionario de ingesta nocturna (NEQ, por sus siglas en inglés) es una medida
autoadministrada que consta de 14 items y que evalla la severidad de los sintomas
comportamentales y psicologicos del NES, como la anorexia matutina, el deseo de comer por la
noche, las dificultades para dormir y el estado de &nimo deprimido. Un item evalla el grado de
conciencia durante las ingestas nocturnas y se usa solo para diferenciar los posibles casos de
trastornos de la alimentacion relacionados con el suefio, de aquellos con NES (36). Para utilizar el
NEQ como instrumento de deteccion, un puntaje de corte de 30 es mas apropiado que un puntaje
de corte de 25 para la poblacion de cirugia bariatrica con un valor predictivo positivo de 72.2% vy
40.7%, respectivamente (37).

2.3.7 Comorbilidades
El NES, ademas de presentar relacion con la obesidad, parece estar mas presente entre personas
gue sufren trastornos psiquiatircos como depresién, ansiedad y estrés. Se ha observado en varios
estudios que la prevalencia de depresion entre las personas con NES se encuentra entre el 22-
55%, esta cifra desciende a 9,1%- 27,9% entre las personas que no presentan NES. En el caso de
los trastornos de ansiedad ocurre algo similar, en las personas con SIN las cifras se encuentran
entre 34,3-58,8% frente a 9,1-27,9% de presencia de trastornos de ansiedad en las personas que
no presentan NES (38). Asi mismo, también se describe que entre el 15-20% de las personas con
NES también tienen trastorno por atracones (27,29).

Uso de sustancias: Solo un estudio ha examinado la prevalencia de trastornos de abuso de
sustancias durante la vida entre personas con y sin NES. Entre los pacientes psiquiatricos
ambulatorios, los trastornos por uso de sustancias fueron mas comunes entre los que cumplian
los criterios para NES (30,6%). Se desconoce si una asociacién entre NES y el uso de sustancias
se encontraria en la poblacién general (33).

Aunque se han documentado una serie de trastornos alimenticios relacionados con el
suefio, el trastorno mas relacionado con NES es el trastorno alimentario relacionado con el suefio
(SRED, por sus siglas en inglés). Muchos de los pacientes con alteraciones en el nivel de

conciencia durante la alimentacion nocturna (y, por lo tanto, diagnosticados con SRED) pueden
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también comer de noche con estado de alerta, ya sea durante otros episodios en la misma noche
0 en otros periodos durante el curso del trastorno de la ingesta nocturna. De esta manera, en
lugar de ser dos trastornos distintos, la SRED pura y la NES pueden reflejar los extremos
opuestos de un continuo de deterioro de la conciencia durante la alimentacién nocturna (33,39).

Por otro lado, el NES no sélo se encuentra comorbido a otros trastornos psiquiatricos, las
investigaciones sugieren que tiene una prevalencia de 9.7% en las personas con diabetes, y las
gue tienen sintomas de ingestion nocturna tienen un control metabdlico deficiente (HbAlc
elevada) y dos o mas complicaciones relacionadas con la diabetes. La alimentacion nocturna
también se correlacioné con un control glucémico mas deficiente, que podria ser el resultado de
las elecciones de alimentos, incluidos los alimentos con alto contenido de carbohidratos y altos en
grasa (29).

2.3.8 Diagnostico diferencial
La presencia de episodios de alimentacion nocturna no es una peculiaridad de la NES, pero
también puede ocurrir en otras conductas alimentarias anormales, como la bulimia nerviosa o el
trastorno por atracon, aungue en raras ocasiones, sin anorexia. La NES se diferencia del trastorno
por atracén y la bulimia nerviosa en gque el alimento no se consume en grandes cantidades y no se
acompafia de un comportamiento compensatorio tipico. La NES es mas un cambio en el tiempo
de ingesta de alimentos, que interrumpe la regularidad del suefio, en lugar de una gran cantidad
de alimentos que se consumen a la vez (39).

El trastorno de la alimentacion relacionado con el suefio (SRED): De acuerdo con la
Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio, el SRED implica "episodios recurrentes de
comer y beber de forma involuntaria durante despertares del suefio que implican consecuencias
probleméticas". La SRED se caracteriza tipicamente como una forma de sonambulismo, que
implica una falta de conciencia de la ingesta de alimentos. El SRED se limita a la ingesta de
alimentos después del inicio del suefio, mientras que NES puede implicar la ingesta de alimentos
después de la ultima comida y antes del inicio del suefio. (33). Sin embargo, como ya se

menciond, pudieran estar como trastornos comérbidos.

23



2.3.9 Tratamiento

El sindrome de ingesta nocturna se puede tratar, pero no es facil ya que, en la mayoria de los
casos, los pacientes desconocen su condicidn. La respuesta a largo plazo y las tasas de recaida
aun deben identificarse y se deben probar medicamentos alternativos. La pérdida de peso y las
intervenciones nutricionales para personas con NES comérbida y obesidad pueden ser de utilidad
cuando se combinan con intervenciones conductuales cognitivas. Las intervenciones psicoldgicas
pueden usarse para tratar el estrés, el insomnio y la adherencia al tratamiento, aunque la
frecuencia y el tipo de los componentes especificos del tratamiento ain no se han evaluado. Los
tratamientos alternativos como el PT, el ejercicio y los tratamientos combinados también son
prometedores (40).

Hay evidencia de la eficacia de algunos ISRS como la paroxetina, la fluvoxamina vy
especialmente la sertralina en el NES. Este efecto parece ser independiente de los efectos
concomitantes sobre el estado de animo. Se ha encontrado que son Utiles debido a su efecto
sobre los niveles de serotonina en el cerebro, ya que la serotonina promueve la calma y ayuda a
contrarrestar los antojos y esta involucrada en la produccién de melatonina, que ayuda a dormir,
esto a su vez se relaciona con una teoria que al comer en exceso, principalmente los alimentos
con alto contenido de carbohidratos, la persona que padece NES se auto-medica
(inconscientemente), ya que cuando se ingieren carbohidratos, permiten que el aminoacido
triptéfano cruce la barrera hematoencefalica para ser utilizado en la produccion de serotonina
(39,40).

Un enfoque farmacolbgico potencialmente distinto para tratar el NES es el uso del
topiramato. Este agente es un compuesto monosacarido que inhibe la actividad de ciertas
isoenzimas de anhidrasa carbénica, bloguea los canales de sodio dependientes de voltaje y tiene
un efecto estimulante en el receptor GABAA. El fundamento del uso del topiramato como agente
terapéutico para tratar los sintomas de NES se deriva de las observaciones relacionadas con su
perfil de eventos adversos en ensayos realizados en pacientes con trastornos convulsivos. Por
ejemplo, parece haber una alta tasa de somnolencia (28%) en dosis de 200 a 400 mg por dia, lo

gue en el contexto de NES podria servir para promover el suefio. Ademas, el topiramato ya ha
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demostrado su eficacia en dos ensayos controlados con placebo en el trastorno por atracones en
los que redujo de manera robusta la frecuencia de los atracones. Por lo tanto, también puede
tener el potencial de suprimir los antojos de alimentos que ocurren en la NES (41).

La relajacion muscular progresiva (PMR) también se ha estudiado en un esfuerzo por
encontrar tratamientos alternativos para la NES. Se ha demostrado que la PMR reduce el estrés,
gue a menudo se asocia con NES. En un estudio reciente, Vander Wal y sus colegas asignaron al
azar a 44 hombres y mujeres a uno de tres grupos: educacion, educacion mas PMR, o PMR mas
ejercicio, los tres grupos informaron sobre la reduccién de los sintomas de NES, asi como los
sintomas de depresion, ansiedad y estrés percibido (29).

La fototerapia, o terapia de luz brillante, otro tratamiento alternativo para el NES, se ha
estudiado para examinar su posible eficacia en el tratamiento de los sintomas. Se ha demostrado

que la fototerapia aumenta la disponibilidad de serotonina postsinaptica (33).
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JUSTIFICACION
Actualmente la obesidad constituye una epidemia a nivel mundial, convirtiéndose en un reto de
salud publica. México ocupa los primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad en la
poblacién adulta. La obesidad es multifactorial y se asocia a una gran gama de comorbilidades y
complicaciones, entre las cuales, los trastornos psiquiatricos como depresion, ansiedad y
trastornos de la conducta alimentaria juegan un papel importante en la cronificacion de esta
enfermedad. Se sabe que la prevalencia de dichos trastornos es mucho mayor en la poblacion
obesa (principalmente en candidatos a cirugia bariatrica) que en la poblacion general y que afecta
directamente la evolucion de la obesidad, sin embargo, en nuestro pais no hay muchas
investigaciones de prevalencia y de la relacion de la psicopatologia con la obesidad, de ahi la
importancia de continuar estudiando dichos trastornos y conocer como estos padecimientos
influyen en el tratamiento de estos pacientes.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo anterior, con este trabajo se pretende conocer la relacion que existe entre sintomas
depresivos y ansiosos con el sindrome de ingesta nocturna, asi como la prevalencia de los
mismos en pacientes candidatos a cirugia bariatrica, ya que esta informacion contribuira a hacer
un mayor énfasis en la busqueda propositiva y en el seguimiento y tratamiento de dichos
trastornos, dando asi un manejo integral al paciente.

El cumplimiento adecuado del protocolo en pacientes candidatos a cirugia bariatrica, en el
gue destaca la valoracion psiquiatrica y manejo adecuado de los trastornos mentales, es de vital
importancia para la identificaciébn de posibles retos pre y postoperatorios, para mejorar el apego
terapéutico y facilitar las herramientas conductuales que puedan incrementar el control de peso a
largo plazo, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes que se encuentran en dicho
protocolo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia ansiosa y depresiva en

pacientes candidatos a cirugia bariatrica?
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OBJETIVOS
Objetivo general
Identificar la relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia ansiosa y depresiva
en pacientes candidatos a cirugia bariatrica
Objetivos especificos
» |dentificar la relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia ansiosa en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica.
= |dentificar la relacién entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia depresiva en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica.
= Obtener la prevalencia del sindrome de ingesta nocturna en los pacientes candidatos a
cirugia bariatrica.
= Obtener la prevalencia de sintomatologia ansiosa en los pacientes candidatos a cirugia
bariatrica.
= Obtener la prevalencia de sintomatologia depresiva en los pacientes candidatos a cirugia
bariatrica.
HIPOTESIS
H1. Habra una relacién positiva entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia ansiosa en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica.
H2. Habra una relacion positiva entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia depresiva
en pacientes candidatos a cirugia bariatrica.
H3. Habra una prevalencia mayor al 10% del sindrome de ingesta nocturna en los pacientes
candidatos a cirugia bariatrica.
H4. Habra una prevalencia mayor al 30% de sintomatologia ansiosa en los pacientes candidatos a
cirugia bariatrica.
H5. Habra una prevalencia mayor al 30% de sintomatologia depresiva en los pacientes candidatos

a cirugia bariatrica.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio no experimental de tipo transversal, correlacional.

Universo de trabajo
Pacientes candidatos a cirugia bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
G.” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tamaro de la muestra
Se incluyeron 50 pacientes candidatos a cirugia bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda G.” de Centro Médico Nacional Siglo XXI que cumplieron con los criterios de
inclusién, en el periodo de tiempo mayo-julio de 2019 y que aceptaron participar en el estudio.

En la tabla 7 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los participantes:

Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio

CARACTERISTICAS FRECUENCIA
GENERO Femenino 36 (72%)
Masculino 14 (28%)
EDAD Edad media 42.38
D.E. 10.25
MEDIDAS Talla (D.E.) 1.61 (.078)
CORPORALES Peso (D.E.) 120.24 (23.72)
indice de masa corporal (IMC) (D.E.) 45.86 (7.12)
ESTADO CIVIL Soltero 26 (52%)
Casado 19 (38%)
Unién libre 3 (6%)
Divorciado 1 (2%)
Separado 1 (2%)
ESCOLARIDAD Primaria 2 (4%)
Secundaria 7 (14%)
Bachillerato 10 (20%)
Técnica 12 (24%)
Licenciatura 19 (38%)
OCUPACION Estudiante 4 (8%)
Empleado 32 (64%)
Hogar 13 (26%)
Jubilado/pensionado 1 (2%)

Tipo de muestreo

Se selecciond a los pacientes con un muestreo por conveniencia, no probabilistico.
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Seleccion de la muestra
Criterios de Inclusion
» Pacientes candidatos a cirugia bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI.
» Edad igual o mayor a 18 afios.
Criterios de Exclusion
» Pacientes obesos que no sean candidatos a cirugia bariatrica.
Criterios de Eliminacion
= Participantes que se negaron a continuar en el estudio.

» Participantes que no hayan respondido apropiadamente las escalas de evaluacion.

Procedimiento
Se invitd a participar durante el turno matutino de consulta externa de Clinica de Obesidad y
Cirugia bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” de Centro
Médico Nacional Siglo XXI, a pacientes que cumplen con los criterios de inclusibn mencionados
en el apartado anterior, a los cuales se les hizo la invitacién a participar en la investigacion, se les
explico el procedimiento y una vez que estuvieron de acuerdo, se les proporciond el
consentimiento informado para su firma, una vez que los pacientes firmaron, se inicié con la
realizacién de una entrevista médica para obtener datos sociodemograficos y, posteriormente, se
les proporcionaron tres instrumentos autoaplicables para la recoleccion de los datos, los cuales
fueron el Inventario de Depresion de Beck (BDI), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el
Cuestionario sobre Ingesta Nocturna (NEQ).

Los datos fueron capturados en una base de datos electrénica, para su posterior analisis

mediante el programa estadistico SPSS en su version 23.
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Instrumentos

Se utilizaron tres instrumentos autoaplicables para la recoleccion de datos. En la tabla 8 se

describe a detalle cada uno, asimismo, se integra la definicion conceptual y los indicadores de

cada uno que fueron considerados para los resultados de la presente investigacion.

Asimismo, en la muestra de pacientes candidatos a cirugia bariatrica evaluados en este

estudio, se aplico un analisis de a de Cronbach a cada instrumento utilizado para corroborar la

fiabilidad de los resultados obtenidos en esta investigacion, en el cuadro A se incluyen los

resultados de a, considerandose en niveles aceptables:

Cuadro A Resultados del analisis de confiabilidad (a de Cronbach) de las escalas

INSTRUMENTO CONFIABILIDAD ‘
(a de Cronbach)
Inventario de depresion de Beck (BDI) .877
Inventario de ansiedad de Beck (BAI) .950
Cuestionario de ingesta nocturna (NEQ) 725

Tabla 8 Variables conceptuales y operacionales

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL
INSTRUMENTO
DEPRESION  Conjunto de sintomas de predominio Inventario de
afectivo (tristeza patoldgica, apatia, depresion de Beck
anhedonia, desesperanza, (IBD)
decaimiento, irritabilidad), cognitivo
(ideas de muerte, suicidas, etc),
volitivo y somatico (molestias
fisicas).
ANSIEDAD Estado emocional displacentero que Inventario de

se acompafa de cambios somaticos ansiedad de Beck

(mareos, sudoracion, palpitaciones, (BAI)
temblor, tensién muscular, etc) y

psiquicos (intranquilidad, inquietud,

nerviosismo, preocupacion excesiva,

miedo, etc.), que puede presentarse

como una reacciéon adaptativa, o

como sintoma o sindrome que

acompaha a diversos padecimientos

meédicos y psiquiatricos y que afecta

los procesos mentales.

SINDROME  Episodios conscientes y recurrentes Cuestionario de
DE INGESTA  de ingesta de alimentos por la noche, ingesta nocturna
NOCTURNA  al despertarse del suefio o por un (NEQ)

consumo excesivo de alimentos
después de cenar, con anorexia
matutina e insomnio.

En el apartado de anexos se integran las escalas (Anexo B, C, D).

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADOR
De 0 a 13: Depresién
ausente o minima
De 14 a 19: Depresién
leve
De 20 a 28: Depresién
moderada
229: Depresioén grave
De 0 a 9: Ansiedad
ausente o minima
De 10 a 18: Ansiedad
leve
De 19 a 29: Ansiedad
moderada
230: Ansiedad grave

0-24: Sin sindrome de
ingesta nocturna
25-29: Sospecha de
sindrome de ingesta
nocturna

230: Deteccion de
sindrome de ingesta
nocturna
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Analisis estadistico
Se utilizd el paquete estadistico SPSS en su versién 23 para el tratamiento de los datos. Para el
andlisis de los datos se utilizaron diversas pruebas estadisticas que fueron consideradas de
acuerdo a los niveles de medicion de las escalas utilizadas.

Se llevaron a cabo andlisis descriptivos, en los que se utilizaron medidas de tendencia
central, frecuencias y porcentajes para la descripcion de los datos.

Para las correlaciones de los puntajes obtenidos en las escalas se utilizé el indice de
correlacion de Pearson, adoptando el nivel de significancia p<.05.

Para las correlaciones de la gravedad de los sintomas y de las escalas se utilizo el indice
de correlacién de Spearman, adoptando el nivel de significancia p<.05.

Finalmente, se aplicé un analisis de confiabilidad (a de Cronbach) para obtener el nivel de

consistencia de los resultados de cada uno de los instrumentos.
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ASPECTOS ETICOS
En el presente proyecto de investigacion se respetard lo estipulado en la declaracion de Helsinki,
resultado del consenso de la Asociacion Médica Mundial sobre los aspectos éticos de la
investigacion en humanos.

El estudio se efectuara segun las disposiciones generales del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984, cumpliendo con el Articulo 13, del capitulo I, donde se refiere
gue prevalecera el criterio del respeto a la dignidad, la proteccién de los derechos y bienestar del
sujeto de estudio. Asi mismo el Articulo 17 del capitulo |, fraccion | donde se establece que el
sujeto a investigar no sufrird dafios en el estudio. El Articulo 20 del capitulo | donde se menciona
gue el sujeto de estudio tendra un consentimiento informado con el cual autoriza, con pleno
conocimiento de la investigacion su participacion, el cual se dara a leer y a firmar a cada paciente
y contard con los siguientes datos: La justificacién y los objetivos de la investigacion, los
procedimientos que se usaran y su proposito, los riesgos o0 beneficios que puedan esperarse, la
garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos relacionados con la investigacion, la libertad de retirar su consentimiento en
cualguier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para
continuar su cuidado y tratamiento, la seguridad de que no se le identificara y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad y que si existen gastos
adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacién. Asi mismo, se
cumplira el Articulo 21 del capitulo 1, el cual especifica que el sujeto de investigacion recibird una
explicacién clara y completa de la investigacion a la cual sera sometido; fraccion VII donde se le
explica al sujeto de estudio de forma clara la libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, sin que se creen prejuicios para continuar su cuidado
y tratamiento; fraccion VIII, donde determina la seguridad de que no se identificara al sujeto de
estudio, manteniéndose su confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.

Este estudio no presenta riesgo en los pacientes pues Unicamente se hace una

recopilacién de datos y descripcién de los mismos. Ademas, de acuerdo a la Ley General de
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Salud en materia de investigacion en seres humanos, este estudio se clasifica como de riesgo
minimo.

Los datos obtenidos tienen la finalidad de obtener informacion que pueda ser aplicable a la
ciencia médica, de modo tal, que a cada participante se le proporcion6é un consentimiento en el
gue se le explic6 en qué consistia su participacion y se les explicaba la confidencialidad de los

mismos (Anexo A).
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RECURSOS MATERIALES, HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

= Recursos Humanos

Un investigador, quien es médico residente de cuarto afio del curso de especialidad en Psiquiatria.

Un asesor tedrico y uno metodolégico.

*» Recursos Materiales
Instalaciones del Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” CMN SXXI
Cuestionarios de aplicacion

Computadora Personal

= Recursos Financieros

No se requirié de recursos financieros adicionales.

=  Factibilidad

El estudio fue factible ya que los procedimientos fueron realizados en el servicio por personal

calificado.
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RESULTADOS
En primer término y con el objetivo de identificar la relacion entre el sindrome de ingesta nocturna
y sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes candidatos a cirugia bariatrica, se llevé a cabo
una prueba de correlacién de Pearson, dichos resultados (tabla 9) muestran una relacién positiva
entre los puntajes obtenidos en las tres escalas, esto quiere decir que la presencia de sintomas

ansiosos y depresivos se relaciona con la presencia del sindrome de ingesta nocturna.

Tabla 9 Relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomas depresivos y ansiosos

Sintomatologia depresiva Sintomatologia ansiosa
(IBD) (BAI)
r p r p
Sindrome de ingesta nocturna 714 .000 .489 .000

(NEQ)

Tabla 9. Puntuaciones altas del cuestionario de depresién (IDB) y del cuestionario de ansiedad (BAI) se asocié con
mayores puntuaciones en la escala de ingesta nocturna (NEQ).

Asimismo, se obtuvo una relacién positiva moderada entre los puntajes de las escalas de
depresién y ansiedad (r= .539 p<.001), lo cual muestra que la presencia de depresion se relacioné
con la presencia de ansiedad en estos pacientes. No obstante, la prevalencia de depresion en

estos pacientes fue del 30% (15 pacientes) (figura 1).

PREVALENCIA DE LA GRAVEDAD DE DEPRESIONEN LOS
PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA

= Sin depresion
= Depresion leve
= Depresidén moderada

Depresion severa

Figura 1 Porcentaje de pacientes con depresion y la gravedad del cuadro. Unicamente el 30% de los
pacientes reportaron sintomas asociados a un cuadro depresivo, en su mayoria de intensidad leve a moderada, aunque
también se presentaron dos casos con depresion severa.
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Si bien, en general, el promedio de las puntuaciones dadas por los pacientes candidatos
en cada uno de los reactivos del IBD fue de gravedad baja, en la figura 2 se puede observar que
los sintomas mas comunes que experimentan estan relacionados con fatiga, desvalorizacion,
sentimientos de culpa, alteraciones en el suefio, cambios en el apetito, mayor esfuerzo para lograr
objetivos, preocupacion por si mismos y desinterés en el sexo. En contraste, los sintomas de
menor gravedad fueron los relacionados con pérdida de peso, pensamientos y deseos suicidas y

disconformidad.

PUNTUACION PROMEDIO POR SINTOMA DEL IBD
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Figura 2 Puntuacién promedio de los sintomas del IBD. Se puede observar el promedio de las puntuaciones
de los sintomas de la escala de depresion (IBD), asi como el minimo y maximo promedio de cada uno. Considerando 0
como la ausencia del sintoma y 3 como la severidad méaxima del mismo.

Por otra parte, la prevalencia de ansiedad en los candidatos fue mayor en comparaciéon
con la presencia de depresion, pues el 48% (24 pacientes) reportd sintomas asociados a este
padecimiento (figura 3). De hecho se puede observar que la mayor parte de los pacientes

experimenta un cuadro ansioso de gravedad importante.
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PREVALENCIADELA GRAVEDADDE ANSIEDADENLOS
PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA

= Sin ansiedad
= Ansiedad leve
= Ansiedad moderada

Ansiedad severa

Figura 3 Porcentaje de pacientes con ansiedad y la gravedad del cuadro. Se aprecia que la mayoria de los
pacientes presenté ansiedad de moderada a severa.

En la figura 4 se aprecia que los principales sintomas de ansiedad reportados por estos
pacientes fueron sensacion de calor, problemas digestivos, nerviosismo, incapacidad para
relajarse, sudores y torpeza o entumecimiento. Sintomas como inestabilidad, desvanecimientos y

temblor en manos fueron los menos severos.

PUNTUACION PROMEDIO POR SINTOMA DEL BAI
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Figura 4 Puntuacién promedio de los sintomas del BAI. Se puede observar el promedio de las puntuaciones
de los sintomas de la escala de ansiedad (BAl), asi como el minimo y méximo promedio de cada uno. Considerando 0
como la ausencia del sintoma y 3 como la severidad méaxima del mismo.

Ahora bien, el sindrome de ingesta nocturna en el grupo de pacientes candidatos a cirugia

bariatrica fue relativamente bajo (figura 5), pues el 88% de los pacientes no cumplié con los
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sintomas necesarios para un diagnéstico de sindrome de ingesta nocturna de acuerdo con la

escala NEQ.

PREVALENCIA DE LA PRESENCIA DEL SINDROME DE INGESTA
NOCTURNA ENLOS PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
BARIATRICA

= Sin Sindrome de ingesta
noctuma

= Spspecha de sindrome
ingesta noctuma

Deteccion de sindrome de
ingesta noctuma

Figura 5 Porcentaje de pacientes con sindrome de ingesta nocturna. La detecciéon del sindrome se
corrobord Unicamente en 4 pacientes (8%), y con sospecha en 2 pacientes (4%).

Sin embargo, aun cuando la mayor parte de los pacientes no presenté el sindrome de
ingesta nocturna, si se observaron algunas conductas que pueden considerarse de riesgo para
este diagndstico, por ejemplo, ansiedad o impulso para tomar un bocadillo después de cenar pero
antes de acostarse, pobre control para comer entre la cena y la hora de acostarse, dificultades
para dormir y poca capacidad para controlar lo que comen cuando se levantan por las noches.

En la figura 6 se observa la prevalencia de ansiedad experimentada por los pacientes en
las noches antes de ir a la cama para tomar un bocadillo, incluso cuando ya han cenado. Se
aprecia que el 52% de los pacientes experimentan algun grado de ansiedad por este tipo de

conducta.
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Prevalencia de ansiedad para tomar un bocadillo antes de
acostarse

= En absoluto

= Un poco

= Algo

= Mucha
Muchisima

Figura 6 Prevalencia de ansiedad para la ingesta nocturna. Aungue Unicamente siete participantes (14%)
reportaron de mucha a muchisima ansiedad por esta conducta, es importante recalcar que mas de la mitad de los
pacientes experimentan en algun grado este malestar.

Relacionado con lo anterior, se encuentra el grado de control para evitar esta conducta de
ingesta, en la figura 7 se muestra que Unicamente el 10% de los pacientes (5 participantes)
controla por completo estas ganas de ingerir alimentos por la noche, mientras que el 90% restante

presenta algin grado de dificultad en el control para evitar esta conducta.

Porcentaje de control en las ganas de comerentre la cenay la
hora de acostarse

= Totalmente
= Mucho
= Algo

48%

= Un poco
En absoluto

Figura 7 Porcentaje de dificultad en el control de laingesta nocturna. El 48% de los participantes
reportaron no poder en absoluto controlar las ganas de comer por la noche.

Ahora bien, los pacientes también reportaron levantarse por las noches sin tener control
para consumir algun alimento, en la figura 8 se muestra que el 76% de los participantes no tienen

ningun control en lo que comen cuando se levantan en las noches:
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Porcentaje de control de lo que los pacientes comen cuandose
levantan por las noches

= Normalmente si
= Algo

= Un poco
En absoluto

76%

Figura 8 Porcentaje de control de lo que los pacientes ingieren al levantarse en las noches. El 24% de
los pacientes reportaron que pueden controlar (en algin grado) lo que comen cuando se levantan por la noche.

Cabe resaltar que, mas de la mitad de los pacientes reporté la presencia de dificultades
para dormir en diversas ocasiones, en la figura 9, se observa a detalle la frecuencia de este

problema:

Porcentaje de pacientes que presentan dificultades para dormir

= Nunca

= A veces

= La mitad de las veces
= Generalmente

Siempre

Figura 9 Porcentaje de pacientes que presentan alteraciones del suefio. El 36% de los participantes
report6 no presentar en ningiin momento dificultades para dormir, el resto, refiri este problema en diversas ocasiones.

Algunos sintomas relacionados con el sindrome de ingesta nocturna, se relacionaron con
sintomas asociados a cuadros depresivos y ansiosos asi como a la gravedad de los mismos, en la
tabla 10 se puede observar que aunque se presentaron relaciones de moderadas a débiles, todas

ellas fueron significativas.
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Tabla 10 Relacion de sintomas del sindrome de ingesta nocturnay el grado de ansiedad y depresion

p de Spearman

Grado de Grado de Sindrome de
depresion ansiedad  ingesta nocturna
(IBD) (BAI) (NEQ)

An5|ed,ad 0 impulso para tomar un bocadillo 350 407+ 401%*
después de cenar pero antes de acostarse
Puede controlar las ganas de comer entre 355+ 330 i
la cenay la hora de acostarse
Dificultades para dormir 513+ 561 x+* .566***
Puede controlar lo que come cuando se 535k 206 - B3gre*
levanta por la noche

***p<.001

**p<.01

*p<.05

Una mayor ansiedad o impulso para tomar un bocadillo entre la cena e irse a la cama y las
dificultades para dormir se asociaron con un mayor grado de ansiedad, depresion y de sintomas
para un diagnéstico de sindrome de ingesta nocturna.

Un mayor control en las ganas de comer entre la cena e irse a la cama y un mayor control
de la ingesta cuando se levantan los pacientes por las noches se asocié de manera negativa con
la gravedad de la ansiedad y del sindrome de ingesta nocturna, esto es que, a mayor control,
menor ansiedad, y menores sintomas para cumplir con un diagnostico de ingesta nocturna.

Cabe destacar que tanto la fatiga, el nerviosismo y las dificultades para dormir, se
relacionaron moderadamente con la ansiedad por la ingesta nocturna y por el control de esta

misma conducta, en la tabla 11 se pueden apreciar dichas asociaciones.

Tabla 11 Relacién entre el control de laingesta nocturna y sintomas ansioso-depresivos

p de Spearman

Fatiga Nerviosismo Dificultades
para dormir
AnS|ed,ad o impulso para tomar un bocadillo 350 360% 547
después de cenar pero antes de acostarse
Puede controlar las ganas de comer entre - 7GR - 387 - 337+
la cenay la hora de acostarse
Puede controlar lo que come cuando se - 309* ) 4G5
levanta por la noche
**p<.001
**p<.01
*p<.05
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Finalmente, una mayor ansiedad o impulso para tomar un bocadillo entre la cena e irse a la
cama se asocié con mayor nerviosismo, fatiga y dificultades para dormir, por el contrario, un
mayor control en las ganas de comer antes de irse a la cama y de controlar la ingesta cuando se
levantan por las noches se asocié con menores indices de fatiga, nerviosismo y problemas para

dormir.
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DISCUSION
Las enfermedades mentales suelen presentarse en las personas con obesidad, sin embargo, poco
se ha abordado al respecto de cuales son las psicopatologias mas comunes y cOmo es que
influyen en los tratamientos actuales, siendo relevantes para evitar futuras complicaciones en los
pacientes que las padecen y para la prevencién en aquellos que no cuentan con un cuadro clinico
de este tipo. Es por ello, que este estudio se interesé en identificar la relacién entre la
sintomatologia ansiosa y depresiva con el sindrome de ingesta nocturna en pacientes candidatos
a cirugia bariatrica, encontrandose una relaciéon positiva entre estos padecimientos, tal como lo
refieren (27,28), los pacientes obesos presentaron una marcada tendencia a presentar problemas
de suefio y sintomas de ansiedad que mitigaban a través de la ingesta de alimento por las noches.

Como se mencion6 el sindrome de ingesta nocturna se caracteriza por episodios
recurrentes de comer de noche y se describe como un consumo excesivo de alimentos en la
noche o comer después de despertar del suefio (es decir, ingestiones nocturnas). Aunque en el
caso de los pacientes analizados en este estudio no se obtuvo una prevalencia alta de este
sindrome (8%), si se observaron conductas de riesgo en mas de la mitad, reportandose ansiedad
por consumir alimentos en la noche y un autocontrol pobre para evitar la ingesta antes de irse a
dormir o incluso cuando se levantaban por las noches, en este sentido, el estado de animo parecio
ser un elemento basico que influyd en esta conducta, como lo refieren diversos autores
((29,30,33); (12), los sintomas emocionales asociados a la obesidad tienden al empeoramiento de
los patrones de alimentacién, de hecho, estas conductas se asociaron con la presencia de
sintomas especificos de depresion y ansiedad como fatiga, nerviosismo y dificultad para dormir, lo
cual nuevamente apoya la idea de que la gravedad de los cuadros ansiosos o depresivos puede
aumentar la probabilidad de conductas relacionadas con el sindrome de ingesta nocturna.

Si bien, los sintomas depresivos se asociaron con mayor probabilidad de un sindrome de
ingesta nocturna, la ansiedad tuvo una mayor relacién con esta problematica en este estudio lo
cual concuerda con lo referido por (12), quien afirma que un pobre autocontrol y una limitacién
para afrontar situaciones estresantes puede resultar en un efecto negativo sobre la conducta

alimentaria.
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El 48% de los pacientes presentd sintomas de ansiedad con una gravedad en su mayoria
de moderada a severa. Entre los sintomas mas comunes estuvieron los asociados a nerviosismo,
incapacidad para relajarse, problemas digestivos y sintomas autondmicos como sensacion de
calor y sudores. Respecto a los cuadros depresivos, Unicamente el 30% de los pacientes reporté
sintomas que corresponden con depresion, y entre los sintomas mas comunes fueron fatiga,
sentimientos de desvalorizacién o minusvalia, sentimientos de culpa, cambios en el apetito, mayor
esfuerzo para lograr objetivos, preocupacién por si mismos, alteraciones en el suefio y desinterés
en el sexo; dichos sintomas fueron los reportados con mayor severidad aunque esto no
condicioné que la gravedad de los cuadros depresivos fuesen mayores.

Como se menciond, la importancia de conocer la presencia de psicopatologia en estos
pacientes es dar el seguimiento adecuado durante el proceso pre y post quirirgico para el
tratamiento de la obesidad, si bien, se ha visto que aquellos pacientes con menos alteraciones en
el estado de animo obtienen resultados mucho méas favorables y con menos complicaciones
posteriores (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018), nuestros hallazgos permiten mostrar la
necesidad de intervenir con tratamientos psiquiatricos en los pacientes que estan en un proceso a
cirugia, dado que, un porcentaje importante presenta sintomas de riesgo que podrian agudizarse y
complicar los resultados posteriores a la cirugia e incluso, derivar en enfermedades mentales

mucho mas graves.
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CONCLUSIONES

Los sintomas emocionales asociados a la obesidad tienden al empeoramiento de los patrones de
alimentacion, en esta investigacion, la ansiedad por consumir alimentos en la noche y un pobre
autocontrol para evitar la ingesta antes de irse a dormir o incluso cuando se levantaban por las
noches, se asociaron con la presencia de sintomas como fatiga, nerviosismo y dificultad para
dormir, lo cual apoya la idea de que la gravedad de los cuadros ansiosos o depresivos puede
aumentar la probabilidad de conductas relacionadas con el sindrome de ingesta nocturna.
Ademas de que a mayor severidad de dichos cuadros, mayor presencia de conductas
relacionadas con el sindrome de ingesta nocturna y, en general, con alteraciones en el apetito.

Finalmente, nuestros hallazgos permiten mostrar la necesidad de intervenir en la salud
mental de los pacientes que se encuentran en un proceso a cirugia bariatrica, dado que, un
porcentaje importante presenta sintomas de riesgo que podrian agudizarse y complicar los
resultados posteriores a la cirugia e incluso, derivar en enfermedades mentales mucho mas

graves.

PERSPECTIVAS A FUTURO
Si bien, la presencia del sindrome de ingesta nocturna no es propio de las personas con
obesidad, se sugiere indagar la presencia de éste en personas normopeso, asi como la presencia
de ansiedad y depresion, para comparar si existen diferencias asociadas a la obesidad o incluso

entre la co-ocurrencia de estas patologias.
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ANEXO A

%
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

Coordinacion de Investigacion en Salud .
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre de protocolo: “RELACION ENTRE EL SINDROME DE INGESTA NOCTURNA Y SINTOMATOLOGIA ANSIOSA Y DEPRESIVA EN
PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA”

Paciente: ]
Lugar y Fecha: . Numero de registro SIRELCIS: R-2019-3601-080

Justificacion y objeto del estudio: Le estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en el Servicio de
Psiquiatria y Salud Mental del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.

El objetivo del estudio es evaluar si existe una relacion entre el sindrome de ingesta nocturna y sintomatologia ansiosa y depresiva en
los pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Usted ha sido invitado(a) a participar en este estudio porque se encuentra como posible candidato a cirugia bariatrica y como parte del protocolo,
la evaluacion de sintomas asociados a depresion o ansiedad, son fundamentales para su tratamiento. Al igual que usted, otras 50 personas mas
de este hospital, con el mismo cuadro, seran o han sido invitadas a participar en este estudio.

Su participacion es completamente voluntaria. Por favor lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que desee antes de
decidir si desea o no participar.

Procedimientos. Si usted acepta participar, se le pedira que proporcione algunos datos personales como edad, estado civil, escolaridad y
antecedentes personales, asimismo se le pedira que responda tres cuestionarios que evaltan sintomas de ansiedad, depresién e ingesta de
alimentos, dicho procedimiento tendra una duracién aproximada de 20 minutos. En caso de encontrar algin dato que sugiera una alteracion
importante en su estado de animo, se llevara a cabo una valoracién posterior por el médico psiquiatra para ofrecerle el tratamiento con
seguimiento realizado por personal distinto al que realiza este estudio. El investigador se compromete a mantener en todo momento la
confidencialidad de sus datos personales, por lo que, siéntase en la libertad de responder lo méas sincero posible.

Posibles riesgos y molestias. No existe riesgo alguno para usted como paciente.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio. En caso de que se encuentre sintomatologia que amerite atencion especializada,
contara con seguimiento y tratamiento por parte del servicio de salud mental. Ademas, los datos obtenidos de sus estudios pueden proporcionar
informacion valiosa para la investigacion posterior de pacientes con trastornos depresivos, ansiosos y de sindrome de ingesta nocturna que se
encuentren en protocolo de cirugia bariatrica.

Resultados o informacion nueva sobre alternativas de tratamiento. El investigador se compromete a brindarle informacion actualizada sobre
el estudio, asi como de cualquier problema identificado y referirle al servicio médico especializado en caso necesario.

Participacion o retiro. Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar en el estudio, su decisién, no
afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de
opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento y este hecho no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene
como derechohabiente.

Privacidad y confidencialidad. Toda la informacion que usted nos proporcione sera de caracter estrictamente confidencial, es decir, sera
utilizado unicamente por los investigadores del proyecto y no estara disponible para ningun otro proposito. Para proteger su identidad le
asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.
Personas a contactar en caso de dudas y aclaraciones sobre el estudio

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse de 7:30 a 17:00 h, de lunes a viernes con la
Dra. Beatriz Tonantzin Gémez Fierro, que es la investigadora responsable del estudio, al teléfono 3319442652. También podra contactar a la Dra.
Patricia Morales Esponda al teléfono 5523137125.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podral dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion en Salud del Centro
Médico Nacional Siglo XXI (Coordinacion de investigacion en salud). Av. Cuauhtémoc 330, 4° piso, Bloque “B” de la Unidad de Congresos, col.
Doctores. Ciudad de México, C.P. 06720 Tel: 5556276900 Ext. 21230. Correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

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

Sus firmas indican su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio. Nombre y firma de los participantes.

Nombre y firma del paciente o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO B

JNSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL

[ 9
o CENTRO MEDICO NACIONAL S BDI

E HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA™

Im SERVICIO DE PSIQUIATRIA
INVENTARIO DE DEPRESIﬁH DE BECK

Mombre (opconal); Edad; Sexo:
Estado Civil: Escolaridad: Clcupacion:
Feso: Talla: Fecha:

En este cuestionaric se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosaments.
Posteriormente escoja la oracidn de cada grupo que mejor describa la manera en que Usted se sintid en esta
tltima semana induyando el dia de hoy. Tache el cuadro gue se encuentra al lado de la oracién gue usted
escogid, Sivarias oracionas de un grupo s2 aplican & sU caso ponga un circulo 2 cada una.

ood

Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

Mo me siento triste

Me siento triste

Me siento tnste todo el tiempo y no puedo
evitado

Estoy tan triste o infeliz gque no puedo
soportarlo

En gensral no me siento desanimado
respecto al futuro

Me siento desanimado respecto al futuro
Siento gue no tengo nada gue esperar del
futuro

Siento que &l future no tiens esperanza vy
gque las cosas no pueden mejorar

Mo me siento fracasado

Siento gue he frecasado mas que la
mayora de las personas

Al repasar lo gue he vivido, todo lo gue veo
son muchos fracasos

Siento gue soy un completo fracaso como
persona

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas
como antes

Mo disfrute de las cosas de la manera
como solia hacedo

Ya no obtengo verdadera satisfaccion de
las cosas

Estoy insatisfecho o aburride con todo

En ralidad no me siento culpable
Algunas veces me siento culpable

La mayor parte del tiempo me siento
culpable

Todo &l iermpo me siento culpable

Yo no creo gue esté siendo castigado

10

11

12

oo

pDooo

L

gooo

0o

Siento gue podria ser castigado
Espar ser castigado
Siento que estoy siendo castigado

Mo me siento decepcionado de mi mismo
Estoy decepcionado de mi mismo

Me da vergllenza de mi mismo

Me odio

Mo me considero peor gue cualguier otra
persona

Me critico a mi mismo por mis debilidades
O ermres,

Me culpo todo el tiempo pormis fallas

Me culpo pro todo lo malo que sucede

Mo tengo pensamientos suiddas

Tengo pensamientos suiddas pero no los
levara acabo

Me gustaria suicidarme

Me suicidaria si tuviera la oportunidad

Mo lloro mas gue antes

Ahora lloro mas gue antes

Llore continuamae nte

Estoy tan mal, que ya no puedo nillorar

Mo me irritan las cosas mas gue antes
Actuglmente me  irntan  las  cosas
ligeramente mas que antes

Estoy bastante molesto o irritado buena
parte del tiempo

Estoy irritado todo el tempo

Mo he perdido el interds en los demas
Estoy menos interesado en los demas que
antes
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13

14

15

16

17

18

19

oo

oo

copooQ cooo

oooo

He perdido en gran medida | interés en
los demés
He perdido todo el interés por los demas

Tomo dedsiones como siempre lo he
hecho

Evito tomardecisiones mas gue antes
Tomar decisiones me resulta mucho mas
dificil

Me es imposible tomar dedisiones

Mo creo tener peor aspecto que antes

Me preccupa vemme viejo o poco atrachivo
Siento gue hay cambios permanentes en
mi apanenda que me hacen ver poco
atractivo

Creo gue me veo horrible

Puedo trabajar tan bien como antes
Requiemn de mas esfuerzo para iniciar algo
Tengo que obligarme mucho para hacer
algo

Mo puedo hacer nada en absoluto

Duermo tan bien como antes

%a no duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir

Me despierto muchas horas antes de lo
gue solia hacerlo y no me pusdo volver a
dormir

Mo me canso mas de o habitual

Me canso mas fadlimente que antes

Con cualguier cosa gue haga me canso
Estoy demasiado cansado para hacer
cualyuier cosa

Mi apetito no ha disminuido

Mi apetito no es tan bueno como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He pardido completamente el apstito

Mo he perdido peso

He perdido masde 2 kg
He perdido masde 5 Kg
He perdido masde 8 Kg

Estoy & dieta para adelgazar S5i __ Mo

20

d

Mo estoy preccupado por mi salud mas de
lo normal

21

Estoy preoccupado por problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
estrefimisnto

Estoy muy preccupado por problemas
fisicos y me es dificll pensar en algo mas
Estoy tan preccupado por mis problemas
fisicos que soy incapaz de pensar
cualguier ofra cosa

Mo he notado ningun cambio redcente en
mi interés por el sexo

Estoy menos interesado por el sexo gue
antes

Estoy mucho menos interesado por el
saN0

He perdido completaments el interés por
&l sexo

TOTAL

]
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ANEXO C

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL 5_XXI .

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA™
SERVICIO DE PSIQUIATRIA

BAI

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Instrucciones: En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente e indique con una X cuanto le ha afectado en la ultima semana, incluyendo el dia de hoy.

En absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

1. Torpe 0 entumecido.

2. Acalorado.

3. Con temblor en las piernas.

4. Incapaz de relajarse

5. Con temor a que ocurra lo peor.

6. Mareado, 0 que se le vala cabeza.

7. Con latidos del corazon fuertes y

acelerados.

8. Inestable.

9. Atemorizado o asustado.

10. Nervioso.

11. Con sensacion de blogueo.

12. Con temblores en las manos.

13. Inquieto, inseguro.

14. Con miedo a perder el control.

15. Con sensacion de ahogo.

16. Con temor a morir.

17. Con miedo.

18. Con problemas digestivos.

19. Con desvanecimientos.

20. Con rubor facial.

21. Con sudores, frios o calientes.
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ANEXO D

[ ™.
. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Q) CENTRO MEDICO NACIONAL S)00 NEQ
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA "
IMSS SERVICIO DE PSIQUIATRIA

CUESTIONARIO SOBRE INGESTA NOCTURNA

Instrucciones: Marque con un circulo UNA respuesta para cada pregunta.

1. (Suele tener hambre por la manana?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Moderada 4- Mucha

2. (A qué hora suele comer por primera vez?
0- Arntes de las 9 1- 9:01-12:00 2-12:01-15:00 3- 15:01-18:00 4- 18:00 o mas
tarde

3. ;Siente ansiedad o impulso para tomar un bocadillo después de cenar, pero antes de
acostarse?

0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3 Mucha 4- Muchisima
4. jPuede controlar las ganas de comer entre la cena y la hora de acostarse?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Mucho 4- Totalmente
5. $Qué porcentaje de la ingesta diaria consume después de la cena?
0- 0% (Mada) 1- Del 1-25% 2- Del 26-50% 3- Del 51-75% 4- Del 76-100%
(Una cuarta (La mitad) (Méas de la (Casi toda)
parte) mitad)

6. (Se siente actualmente deprimido o melancdlico?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Mucho 4- Muchisimo

7. Cuando se siente deprimido, su estado de animo es peor:
0- A primera hora  1- A dltima hora 2- Por la tarde 3- Al atardecer 4- Al anochecer
de la mafiana de la mafiana /por la noche

marque si su estado de animo no cambia a lo largo del dia

8. ;Con qué frecuencia tiene dificultades para domirse?
0- Munca 1- A veces 2- La mitad de 3- Generalmente 4- Siempre
las veces

9. A parte de levantarse (nicamente para ir al bafo, ;con qué frecuencia se levanta como
minimo una vez durante la noche?
0- Munca 1- Menos deuna  2- Una vez por 3- Mas de una 4- Cada noche
VEz por semana semana vEZ por semana

***** 3] LA RESPUESTA ES 0 EN LA PREGUNTA 9, DETENGASE AQUI *********

10. ¢ Siente ansiedad o impulso para tomar un tentempié cuando se levanta porla
noche?

0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Mucha 4- Muchisima
11. ;Debe comer para poder dormirse de nuevo cuando se levanta por la noche?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Mucho 4- Muchisimo
12. Cuando se levanta por la noche, {con qué frecuencia toma un tentempié?
0- Munca 1- A veces 2- La mitad de 3 Generalmente 4- Siempre
las veces

***++ 5] LA RESPUESTA ES 0 EN LA PREGUNTA 12, DETENGASE AQUI| ***=*****
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13. Cuando toma un tentempié por la noche, ;es consciente de lo que come?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Normalmente si  4- Totalmente

14. ; Puede controlar qué come cuando se levanta por la noche?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Normalmente si  4- Totalmente

**; Cuanto tiempo hace que presenta problemas de ingesta nocturna?**
meses afios

15. ;Le sienta mal la ingesta nocturna?

0- En absoluto 1- Un poco 2- Alga 3- Bastante mal 4- Muy mal
16. ;En qué medida le afectado la ingesta nocturna en su vida?
0- En absoluto 1- Un poco 2- Algo 3- Mucho 4- Muchisimo
TOTAL
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