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RESUMEN

Introduccion: Actualmente la obesidad se considera un problema de salud publica
a nivel mundial, a pesar de las estrategias para su tratamiento el 36% de la
poblacion en México padece algun grado de obesidad y se ha evidenciado que las
personas con obesidad tienen estados emocionales negativos, favoreciendo
conductas de sobrealimentacion, como un modo de autorregulacion emocional,
existiendo un circulo vicioso entre obesidad, ansiedad y depresion que perpetua la
obesidad. Objetivo: Esta investigacion tiene como propadsito identificar si existe una
relacion estadisticamente significativa, entre la presencia de obesidad y trastorno
de ansiedad, en pacientes de 18 a 55 afios que acuden a la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) No. 61.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal y descriptivo
realizado en 372 pacientes ambos géneros, de entre 18 a 55 afios con algun grado
de obesidad derechohabientes de la UMF 61 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. El estudio consiste en evaluar mediante el indice de Masa Corporal y Test
Hamilton para Ansiedad la presentacion de una relacion entre ambas. Tipo de
muestreo y analisis estadistico: Se utiliz6 un muestreo intensional y se analizaron
los resultados a través de medidas de tendencia central para variables
independientes, asi como Chi cuadrada para multiples variables. Recursos e
infraestructura: Se realizé en las aulas de ensefianza de la UMF 61, los recursos
financieros estuvieron a cargo del médico tesista. Resultados: Se demostré que la
mayoria de los pacientes con obesidad tienen significativamente niveles mas altos
de ansiedad. Se encontro una correlacion estadisticamente significativa entre el
indice de masa corporal y los niveles de ansiedad lo que sugiere que a medida que
aumenta el indice de masa corporal también lo hacen los niveles de ansiedad.
Conclusiones: La ansiedad y obesidad son patologias que van de la mano tener
éxito en el tratamiento de la obesidad es necesario evaluar al paciente incluyendo
diagnéstico de ansiedad y tratarlo de manera integral; por otro lado, es necesario
desarrollar estrategias de prevencidn que incluyan ambas patologias y se

encuentren en manos de un primer nivel de atencion.



MARCO TEORICO

A) OBESIDAD

DEFINICION

El sobrepeso y la obesidad se definen como la acumulacion anormal o excesiva de
grasa que presenta un riesgo para la salud. (1). Un indice de masa corporal (IMC)
de mas de 25 se considera sobrepeso y mas de 30 es obeso. (1, 2) El problema ha
crecido a proporciones epidémicas, con mas de 4 millones de personas que mueren
cada afo como resultado de tener sobrepeso u obesidad, de acuerdo con la carga
mundial de morbilidad del 2017. (1)

La obesidad es una enfermedad prevenible sin embargo se ha convertido en un
problema de salud publica a nivel mundial. La prevalencia mundial de la obesidad
se triplicé entre 1975 y 2016. (2).

La mayoria de la poblacibn mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal. (2)

EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) En 2016, mas de 1.9 mil millones

de adultos (39%), de 18 afilos 0 mas, tenian sobrepeso; y de ellos, mas de 650
millones (13%) eran obesos. Mas de 340 millones de nifios y adolescentes de 5 a
19 afos tenian sobrepeso u obesidad en 2016; y en el 2020, 39 millones de nifios
menores de 5 afios tenian sobrepeso u obesidad. (1)

A nivel nacional, segun los resultados de La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENASANUT) en 2018, el porcentaje de adultos de 20 afios y mas con sobrepeso y
obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), porcentaje que en
comparacion con las cifras del 2012 fue 71.3 por ciento aumentando un 4% en estos
3 afios. (3)



FACTORES DE RIESGO.

La causa de la obesidad es multifactorial; es resultado del desequilibrio energético
(un incremento en la ingesta de energia y una disminucion en el gasto de esta); a
nivel mundial ha ocurrido lo siguiente: un aumento en la ingesta de alimentos de alto
contenido caldrico que son ricos en grasa y un descenso en la actividad fisica debido
a la naturaleza sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de

transporte y la creciente urbanizacion. (4)

En su etiopatogenia se reconocen factores genéticos, ambientales, metabdlicos y
endocrinolégicos. (5) Sin embargo, también existen factores sociales, econémicos,
culturales, familiares y psicoldgicos que contribuyen con la obesidad.

Por lo tanto, podemos considerar a la obesidad una enfermedad cronica,
multifactorial en su origen y que se presenta con una amplia gama de fenotipos. (5)
Las estrategias que se han disefiado para combatir este problema estan
encaminados a una mejor nutricion y la realizacién de actividad fisica y hasta ahora
han obtenido efectividad, sin embargo, sigue predominando la obesidad. Motivo por
lo cual es necesario seguir investigando los factores que estén implicados en el
manejo de esta y también en el mantenimiento de un buen peso; en este caso nos
centraremos en los factores de tipo psicolégico que se relacionan con el inicio,

mantenimiento y exacerbacion de la obesidad edad en la edad adulta.

En el &mbito psicologico la obesidad se ha asociado a una multiplicidad de sintomas
comunmente presentes, como bajo concepto de si mismo, ansiedad y depresion,
las que explican en gran parte las conductas relacionadas con los trastornos de
alimentacion, asi como también la insatisfaccion corporal, potenciando de esa forma
la persistencia de la obesidad. A su vez, la ansiedad puede ser consecuencia de
esta acompafiando a una imagen corporal distorsionada muy relacionada con
desérdenes alimenticios. (6)

Muchos de los pacientes obesos presentan con frecuencia fluctuaciones de peso,

producto de variados tratamientos destinados a perder peso, provocando



disminucién y aumento frecuentes del peso (por el fendmeno de rebote), conocido
como Sindrome del Yo-Yo. (5, 12)

Una vez que los pacientes aumentan de peso, se ha podido observar que existe
una tendencia a mantener y defender este nuevo peso, a través de diversos
mecanismos tanto biolégicos como psicoldgicos. Se postula que, en las etapas
iniciales, una serie de factores tanto conductuales como ambientales; serian los
responsables del desarrollo de la obesidad, en aquellos sujetos con predisposicion
genética, en quienes se desarrollan cambios en el metabolismo del tejido adiposo,
que tienden a perpetuar la condicién de obesidad y a favorecer el desarrollo de

muchas de las comorbilidades asociadas a la obesidad. (5,12)

COMPLICACIONES

La obesidad es un importante factor de riesgo para el desarrollo de mdultiples
patologias por ello es necesario un buen abordaje de esta. Las comorbilidades mas
estudiadas de la obesidad son las metabdlicas (resistencia insulinica, dislipidemia,
diabetes mellitus tipo 2) y cardiovasculares (hipertension, ateromatosis, hipertrofia
ventricular izquierda). (7) Sin embargo, muchas otras patologias se ven
aumentadas en sujetos con sobrepeso y obesidad, como son diversos tipos de
neoplasias (colon, mama, endometrio, préstata, vesicula), enfermedades del
aparato digestivo (reflujo gastroesofagico, esteatosis hepética no alcohdlica),
enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer, Parkinson), alteraciones del aparato
locomotor (artrosis de rodilla y cadera), entre otras. (7)

A pesar de que la asociacion entre obesidad y otras patologias ha sido descrita
ampliamente, el mecanismo fisiopatolégico que asocia exceso nutricional con las
enfermedades mencionadas no es bien conocido. El avance del conocimiento de
los ultimos afios permite plantear que las caracteristicas de la expansion del tejido
adiposo tendrian un papel fundamental en determinar el potencial patolégico de la
obesidad (7).



FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

Si consideramos que la obesidad es la acumulacion anormal o excesiva de grasa;
la expansion del volumen del tejido adiposo es secundaria a un balance energético
positivo, mantenido por algun tiempo. (7)

Los triglicéridos son ésteres de glicerol y acidos grasos que provienen de la dieta o
son sintetizados en el higado principalmente. Los triglicéridos se transportan en el
plasma en las lipoproteinas. Su funcion principal es suministrar energia a la célula.
Los triglicéridos sintetizados como consecuencia del exceso de energia se
depositan en el citoplasma de una célula especializada para almacenar lipidos: el

adipocito. (7)

TEJIDO ADIPOSO Durante muchas décadas se consideré al tejido adiposo como
un depdsito inerte de triglicéridos, reconociendo como unica funcién del adipocito la
de participar en la regulacion de la utilizacién de estas reservas energéticas por el
organismo, via lipogénesis y lipdlisis (formacién y rompimiento de moléculas de
triglicéridos, respectivamente). Sin embargo, a mediados de la década de los 90 se
identifico la leptina, un factor proteico producido en el tejido adiposo, pero con accién
en el sistema nervioso central. Con esto se dio paso a la caracterizacion de una
serie de factores por este tejido: las adipoquinas. (7) La identificacion y
caracterizacion de la leptina en 1994 estableci6 firmemente al tejido adiposo como
un érgano endocrino. (8)

El estudio del tejido adiposo ha presentado grandes avances en la ultima década,
de tal modo que actualmente se reconocen diferentes caracteristicas biologicas que
pueden interactuar condicionando ya sea un tejido inerte del punto de vista
metabdlico y cardiovascular, o un tejido que induce alteraciones del metabolismo de
lipidos y de glucosa, ademas de alteraciones vasculares, entre otras patologias. (7)
Las caracteristicas que pueden determinar la nocividad del tejido adiposo son, poder
de lipdlisis/ lipogénesis, perfil secretor, tipo de expansion (hiperplasia o hipertrofia),
estado inflamatorio, niveles de oxigeno, entre otras. (7)

El adipocito es una célula que presenta la maquinaria adecuada para almacenar

una gota lipidica en su citoplasma, sin que se produzca dafio asociado. Dentro de
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las sefales que regulan la lipogénesis tenemos la de la insulina (que la estimula) y
la de la leptina (que la inhibe); entre aquellas que modulan la lipolisis destacan las
catecolaminas (prolipoliticas) y la insulina (anti lipolitica). El exceso de &cidos grasos
circulantes puede traer como consecuencia su depdésito en células no adiposas,
generando insulinoresistencia a través de los fendmenos de lipotoxicidad. (7)

En condiciones de exceso nutricional, la alternativa mas inocua es que los acidos
grasos se depositen a nivel del tejido adiposo subcutaneo. Por lo tanto, un tejido
adiposo que tenga una buena capacidad adipogénica permitird la expansion de la
masa grasa tanto por hipertrofia como por hiperplasia. Este sera un tejido eficiente
en el almacenaje del exceso energético. Sin embargo, aquellos tejidos que tienen
una capacidad limitada de expandirse por hiperplasia solo podran aumentar a costa
de hipertrofia celular. (7)

Aun cuando el adipocito puede aumentar su diametro en 20 veces, esta capacidad
no seria ilimitada por lo que, en caso de mantenerse el balance energético positivo
en el tiempo, los acidos grasos deberian ir a depositarse de forma ectopica, ya sea
en tejido adiposo visceral, o en el citoplasma de otras células que se ven afectadas
en su fisiologia. (7)

El tejido adiposo modula el metabolismo liberando acidos grasos libres y glicerol,
hormonas como leptina, adiponectina y citoquinas proinflamatorias como factor de
necrosis tumoral alfa, o interleuquina 6. (8)

El tejido adiposo en condiciones de hipoxia aumenta la sintesis de mediadores
inflamatorios, muy probablemente por la activacion del factor de transcripcion
inducible por hipoxia (HIF1) que esta en la zona reguladora de la mayoria de los
genes de factores proinflamatorios. (7)

La evidencia de este estado inflamatorio exacerbado en condiciones de exceso se
da a diferentes niveles. A nivel sistémico, se manifiesta por un aumento de los
mediadores inflamatorios plasméaticos como la proteina C reactiva (PCR), el factor
de necrosis tumoral alfa (TNFO) o de los leucocitos circulantes. Ademas, hay
cambios a nivel intracelular en diferentes tipos de células asociadas al metabolismo,
como son las células adiposas, hepaticas, musculoesqueléticas y beta

pancredticas. Estos cambios se manifiestan por una activacion del principal
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modulador de la respuesta inflamatoria celular: el factor de transcripcion NF-ZB.
Cuando este factor ingresa al nucleo, permite la expresion de diferentes moléculas
proinflamatorias (7.8).

Los adipocitos segregan leptina en proporcion directa a la masa adiposa y al estado
nutricional, y esta secrecion es mayor desde la masa grasa subcutanea en relacion
con la de la masa grasa visceral. (8) El primer efecto descrito para la leptina fue en
relacion con la modulacion del apetito y el gasto energético. A medida que
disminuye la masa adiposa, también lo hacen los niveles circulantes de esta
hormona. De esta manera, existen mecanismos para compensar el déficit
nutricional, aumentando la ingesta y disminuyendo el gasto energético; sin
embargo, los mecanismos no son tan eficientes en el caso del exceso. (9)

Las personas obesas parece que son resistentes o insensibles a la leptina pues a
pesar de la presencia de niveles elevados de leptina, que deberian reducir la ingesta
de comida y grasa corporal, continlan manteniendo niveles elevados de grasa
corporal. (8)

La obesidad también se asocia con un aumento en la tasa de produccion de cortisol,
gue se compensa con un aumento del aclaramiento de este, lo cual resulta en
niveles plasmaticos de cortisol libre que no se modifican con el aumento del peso
corporal. (8) También una tendencia a aumentar las concentraciones de Hormona
estimulante de Tiroides (TSH) y T3 libre. (8)

El cortisol es uno de los esteroides mas importantes ya que controla el metabolismo
lipidico, proteico y glucidico. Ademas, es importante en el manejo hidroelectrolitico
y por ende de la presion arterial. (10)

Es importante mencionar que la liberacion de cortisol esta fuertemente condicionada
por los horarios de actividad fisica y de comida, o bien por los cambios de
iluminacién ambiental de tipo artificial a los que puede estar sometido el individuo.
(11)

El cortisol también es capaz de estimular la accion de la enzima lipoproteina lipasa
en el tejido adiposo visceral, donde esta enzima tiene su mayor actividad
bioquimica, por lo que la presencia crénica de glucocorticoides resultaria en la

acumulacion de tejido graso especialmente localizado en la regiébn abdominal. Ha
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sido demostrado que el tejido adiposo abdominal o visceral cuenta con un mayor
namero de receptores para glucocorticoides respecto del tejido adiposo subcutaneo.
(11).

Por otro lado, el crecimiento de un almacén graso abdominal daria lugar a un area
de mayor dimension para la expresion y funcionamiento de la enzima 11-3-
hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1, la cual tiene la capacidad de trasformar la
cortisona en cortisol activo, la accion inversa a la que realiza la enzima 11-3-
hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 2.

Por lo tanto, una mayor concentracion de cortisol en sangre promoveria la
acumulacion de un deposito graso abdominal, mismo que tendria la maquinaria
enzimatica para generar mas cortisol, ocasionando el establecimiento de un circulo
vicioso ante la condicién de estrés crénico, dando lugar a la idea acerca de que la
adiposidad abdominal podria representar una adaptacion al estrés, asi como
también una fuente de estrés dada la condicion generadora de cortisol

anteriormente comentada. (11)

Lo anterior describe en individuos con sobrepeso u obesidad la insulino/leptino
resistencia, invariablemente tiene un efecto directo sobre la correcta funcion de los
mecanismos neuronales que regulan el hambre y la saciedad, a consecuencia estan
involucradas con el establecimiento de conductas de alimentacion inadecuadas; por
otro lado, el papel del cortisol representa una serie de cambios en los individuos,

gue influyen claramente en su salud fisica y emocional.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Para clasificar la obesidad se utiliza el calculo basado en el peso y altura: indice de
Masa Corporal, en congruencia con lo establecido en Consensos Internacionales.
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/m?). (1)
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN EL IMC (OMS)

CLASIFICACION IMC (Kg/m2)
NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25.0- 29.9
I 30.0-34.9
OBESIDAD Il 35-39.9
1 + 40.0

1. TABLA 1. CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN EL IMC, OMS. Guia de

préactica clinica Diagnéstico y Tratamiento del SOBREPESO Y OBESIDAD EXOGENA. Evidencias y
Recomendaciones Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: GPC-IMSS-046-18 GPC 2018

Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 es el indicador clinico utilizado universalmente
para diagnosticar obesidad en ambos sexos. (12)

SOBREPESO O PRE-OBESIDAD Se considera que pertenecen a esta categoria
todas aquellas personas con IMC entre 25y 29.9 kg/m2. Son personas en riesgo de
desarrollar obesidad.

Se consideran en fase estatica cuando se mantienen en un peso estable con un
balance energético neutro. Por el contrario, se considera que estan en una fase
dinamica de aumento de peso, cuando se esta incrementando el peso corporal
producto de un balance energético positivo, es decir, la ingesta calbrica es superior
al gasto energético. (12)

OBESIDAD ABDOMINAL En la década de los afios 40, el médico francés Jean
Vague plante6 que la distribucion anatémica de la grasa corporal determinaba en
forma distinta el riesgo de salud asociado a la obesidad. (12) por lo tanto la medicion
de circunferencia cintura se ha tornado de gran importancia como predictor del
riesgo cardiovascular. (6, 13) TABLA 2.

VALORES DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

ZONA DE ALERTA

NIVEL DE ACCION

HOMBRES

=0>94

=0>102

MUJERES

=0 >80

=0 >88

Tabla 2. Valores de circunferencia abdominal propuestos por el National Institute of Health (NHI)
Manuel Moreno, Definicion y clasificacion de la obesidad, Revista Médica Clinica Condes, 2012; 23 (2): 124-128.
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PREVENCION Y MANEJO DE LA OBESIDAD

De acuerdo con las guias de préactica clinica con respecto al manejo del paciente
con obesidad el tratamiento debe cumplir los siguientes objetivos: Disminuir la grasa
corporal preservando al maximo la grasa magra, debe ser factible de realizar a largo
plazo y mantenimiento de un peso saludable; debe prevenir futuras ganancias de
peso, inducir una mejoria psicosomatica, con recuperacién de la autoestima y
aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida del sujeto. (14)

El tratamiento en caso de obesidad debe ser personalizado, realizando historial
clinico de cada paciente para brindar el mejor manejo y evitar complicaciones. El
primer paso del tratamiento es ajustar la dieta e inducir el ejercicio, posteriormente
realizar una evaluacion para valorar si es necesario el uso de algun farmaco, en
ualtimo lugar se considera la cirugia en algun tipo de pacientes.

Al inicio del tratamiento estaria justificada la evaluacion psicolégica para determinar
la salud mental del paciente ante trastornos como ansiedad, depresion, estrés
cronico y apoyarnos con psicologia y psiquiatria para un mejor manejo.

En cuanto a la alimentacién: Las dietas convencionales se definen como aquellas
con requerimientos de energia superiores a 800 kcal/dia. Estas dietas se
encuentran dentro de los siguientes grupos: ¢ Dietas balanceadas bajas en calorias
y dietas saludables en versiones de bajas calorias (ej. Dieta mediterranea y dieta
DASH) - Dietas bajas en grasa « Dietas bajas en carbohidratos y dietas con un bajo
indice glucémico * Dietas altas en proteina. (4)

Lo recomendando es limitar el consumo de azucares y carbohidratos. El aumento
en la ingesta a nivel mundial estaria mediado por un aumento en el consumo de
aceites, endulzantes y alimentos de procedencia animal, indicandose que, si a nivel
poblacional se eliminara el sedentarismo y el consumo de comida chatarra, se
disminuiria en un 31% la obesidad. (15)

La realizacidn de ejercicio es otro punto clave en el tratamiento de la obesidad; esta
tiene un efecto benéfico, adicional al asociado solamente a la disminucion de la

masa grasa. Se ha identificado una secrecion transitoria de Interleucina 6 (IL6) por
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parte del musculo esquelético, en la hora siguiente a la realizacion de ejercicio. Esta
interleuquina ha sido caracterizada como proinflamatoria, su aumento transitorio
desencadenaria un aumento en la secrecion de mediadores antiinflamatorios
sistémicos, por ello el ejercicio disminuiria el estado inflamatorio de diferentes
células circulantes del sistema inmune, lo que contrarrestaria la migracion
aumentada de estas células al tejido adiposo (16).

En casos de pacientes con obesidad IMC mayor a 30 y alguna comorbilidad lo méas
recomendado es incluir farmacoterapia y la cirugia bariatrica indicada en IMC mayor
a 40. (4)

Las Guias de Practica Clinica (GPC) nos mencionan como evidencia acerca de la
terapia o modificacién conductuales; considerando que es uno de los pilares en el
tratamiento de la obesidad. Su objetivo es el ayudar a los pacientes con cambios a
largo plazo en la forma en la que comen modificando y monitoreando su ingesta
alimentaria, su actividad fisica y controlando los estimulos en el entorno que
detonan la ingesta de alimentos. (4)

Sin embargo, en pocas ocasiones se indica la terapia conductual como parte
principal del tratamiento a dicho problema; los estudios demuestran que los
pacientes obesos presentan niveles de ansiedad y depresion significativos,
expresan insatisfaccibn con su peso y en su ambiente laboral, siendo estos
sintomas mayores en mujeres que en hombres. (17).

La obesidad morbida es, por sus repercusiones en la calidad de vida, salud fisica y
psicoldgica, uno de los principales temas de interés e investigacion en el campo de
la salud. (17) La mayoria de los programas de intervencion apuntan directamente a
la disminucion de masa corporal excluyendo o ignorando dimensiones centrales en
la enfermedad, tales como la depresion o ansiedad. (18) Algunos estudios han
demostrado que individuos sometidos a cirugia bariatrica experimentan efectos
adversos en salud mental como son la autolesion y el suicidio, asi como un aumento
en la prescripcion de antidepresivos. (19)

Es de prioridad utilizar instrumentos que nos permitan detectar a tiempo problemas

psicologicos- emocionales referidos la obesidad como factor causa-consecuencia,
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para tener un mejor abordaje terapéutico de estos pacientes y minimizar este

problema de salud.

B) ANSIEDAD

DEFINICION

La ansiedad (del latin anxietas, 'angustia, afliccion’) es una respuesta de
anticipacion involuntaria del organismo frente a estimulos que pueden ser externos
o0 internos, tales como pensamientos, ideas, imagenes, etc., que son percibidos por
el individuo como amenazantes o peligrosos, y se acompafia de un sentimiento
desagradable o de sintomas somaticos de tension. (20)

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompafia de cambios
somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una reaccion adaptativa, o
como sintoma o sindrome que acompafia a diversos padecimientos médicos y
psiquiatricos. Su presentacion irracional, ya sea porque el estimulo este ausente, la
intensidad es excesiva con relacion al estimulo o la duracién es injustificadamente
prolongada y la recurrencia inmotivada, generando un grado de disfuncionalidad en

la persona. (21)

EPIDEMIOLOGIA Y ESTADISTICA

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas comunes, de acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud en los servicios de atencion primaria en el
mundo, dentro de la poblacién adulta, se encuentra una prevalencia del 12% para
los trastornos de ansiedad; la prevalencia mas alta entre los 25 y 45 afios,
encontrandose mas alta en mujeres que en hombres (21). De acuerdo con la OMS
en la prevalencia en México para cualquier Trastorno de Ansiedad a lo largo de la
vida era de 14.3% (21). Este dato coincide con la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica 2006 en México, que muestra que los Trastornos de
Ansiedad son los Trastornos Mentales mas frecuentes, encontrandose que los

subtipos con prevalencias mas altas son la Fobia Especifica (FE), la Fobia Social
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(FS) y el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP) y en todos ellos la prevalencia
es mayor en mujeres que en hombres (21, 22).

Aunque el grado de ansiedad o malestar depende en gran medida de la
personalidad del individuo, se ha observado una correlacion entre el grado de

ansiedad experimentado y el aumento de cortisol plasmatico. (23)

FISIOPATOLOGIA

Las neuronas que secretan Hormona liberadora de corticotropina (CRH) se localizan
en el nucleo paraventricular del hipotalamo y proyectan sus axones a la eminencia
media, donde se almacenan hasta ser liberadas a la circulacion portal-hipotalamica-
hipofisaria, ademas estas neuronas secretan otras hormonas hipotalamicas
Hormona Antidiurética (ADH), Angiotensina Il y oxitocina, las cuales son capaces
de estimular igualmente la secreciobn de Hormona Adrenocorticotropa (ACTH) y
potencian la accién de la CRH sobre la sintesis de propio melanocortina (POMC),

asi como la secrecién de péptidos derivados de esta proteina. (23)

Ademas de estimular la secrecion hipofisiaria de ACTH, la CRH aumenta el tono
simpatico y la liberacion de catecolaminas por la médula suprarrenal. Estas
variaciones de la CRH parecen estar mediadas por las neuronas del ndcleo
paraventricular, cuyos axones no se proyectan a la eminencia media sino al tronco
enceféalico, lo que puede explicar la gran variedad de reacciones psicologicas que
aparecen ante situaciones estresantes, mediadas por el sistema nervioso

auténomo. (23)

El exceso de cortisol favorece la ingesta de alimento con elevada densidad
energética, que junto con un estado de hiperinsulinemia contribuirian al

establecimiento de obesidad. (11)

Igualmente, se ha implicado a la dopamina en la génesis de los estados de
ansiedad. Los sistemas dopaminérgicos mesocortical y mesolimbico probablemente

contribuyen a mantener la atencién, la ideacion, la evaluacion correcta de la
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realidad, la motivacion, el control del pensamiento y la conducta social de apego,
entre otras funciones que pueden verse alteradas en diferentes situaciones como el
estrés. (23). Esto explicaria por qué en trastornos como estrés o ansiedad tienden
a producirse distorsiones en la percepcion de la realidad, entorno y de la persona

misma, lo que afecta la funcionalidad del individuo.

DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD

No existen pruebas de laboratorio o gabinete capaces de diagnosticar un trastorno
de ansiedad o tipificarlo, su utilidad aplica al diagnostico diferencial. El diagndstico
hasta este momento es basicamente clinico. (21) Los sintomas fisicos mas
frecuentes en personas con ansiedad son: tension muscular, mareos, sensacion de
“cabeza vacia “, sudoraciones, hiperreflexia, fluctuaciones de la presion arterial,
palpitaciones, sincope, taquicardia, parestesias, temblor, molestias digestivas,

desérdenes alimenticios, aumento de la frecuencia y urgencia urinarias, diarrea.

Los sintomas psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos) predominantes
son: intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupaciébn excesiva Yy
desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastréficas, deseo de huir, temor a

perder la razén y el control, sensacion de muerte inminente. (21)

Se debe realizar una entrevista clinica completa para establecer el diagnéstico, de
ser posible realizar estudios de laboratorio descartando problemas de
hipertiroidismo, etc.; y realizar algun cuestionario o escala para un mejor

diagnéstico.

Los instrumentos o escalas se utilizaran para complementar la valoracion, son
preferibles aquellos cuestionarios breves, faciles de manejar e interpretar como la
Escala de Hamilton para Ansiedad (HARS) y el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI). (21)
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La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada en
1959, en su inicio constaba de 15 items, pero se ha modificado para su mejor
interpretacion; en 1969 dividid el item “sintomas somaticos generales" en dos
(“somaticos musculares” y “somaticos sensoriales”). (24) Esta version es la mas

utilizada actualmente.

La Escala de Hamilton, es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad. Consta de un total de 14 items que evallan los aspectos
psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad. (24) Ademas, considera un item

evalla especificamente el estado de animo deprimido.

Cada pregunta tiene cinco opciones de respuesta, que van desde no
presente hasta muy severo. Asi, una puntuacion de 17 o menos, indica ansiedad
leve. Una puntuacién que vaya entre 18 y 24 puntos nos daria ya una pista de un
estado de ansiedad moderado. Por ultimo, si obtenemos una puntuacion entre 24 a
30, indicaria un estado severo de ansiedad. (24)

El propdsito de obtener un perfil fiable del nivel de ansiedad de cada persona nos
sirve de apoyo para tomar mejores decisiones terapéuticas y brindar un mejor

tratamiento.

NORMATIVA EN RELACION CON SALUD MENTAL

Para la elaboracion de este protocolo se tomara en cuenta la normativa vigente en
relacion con salud mental, la cual menciona la realizacion de una carta de
consentimiento informado y lo identifica como: Documento signado por el paciente
0 su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se
acepta un procedimiento médico o de investigacion, una vez que se ha recibido

informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente. (25)
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C) RELACION ENTRE ANSIEDAD Y OBESIDAD

Entre los factores psicolégicos que aparecen como variables importantes en el
proceso de la constitucion de la obesidad y obesidad moérbida, se describen los
estados ansiosos y depresivos que propician el comer en exceso. (18).

Durante un periodo de estrés cronico, acompafiado de la elevacion de cortisol existe
también un aumento de los niveles circulantes de la hormona ghrelina, la cual es
una sefal periférica de "hambre", liberada por el estébmago e intestino,
especialmente cuando no existe alimento en el tracto gastrointestinal o bien debido
al ayuno prolongado.(11) El efecto orexigénico de ghrelina se basa en estimular a
la poblacion neuronal NPY/Ag RP del ARC del hipotdlamo, lo que resulta en una
conducta de busqueda e ingesta de alimento. El estrés agudo psicosocial es
también una condicién inductora de la elevacion de ghrelina circulante. (11)
Tenemos que los individuos catalogados como comedores emocionales son
aguellos sujetos que cuando se sienten estresados consumen una mayor cantidad
de alimento, en comparacion con otros individuos que son llamados comedores no
emocionales, que, si bien pueden estar sometidos a estrés, su ingesta de alimento
no cambia o incluso puede ser inhibida. (11)

Diversos estudios han descrito la influencia que tiene el consumo de alimento
apetitoso sobre la conducta alimentaria, en roedores, revelando que la ingesta
repetida y prolongada inducira la busqueda y consumo aun ante la presencia de
condiciones displacenteras. Las observaciones sugieren que la presencia de
alimento apetitoso es una fuente de motivacion para el consumo vy
consecuentemente promotor de un aumento del peso corporal a partir del desarrollo
y crecimiento del tejido adiposo. La ingesta de alimentos apetitosos o atractivos a
los sentidos median un proceso de retroalimentacidbn negativa sobre el eje
Hipotalamo Hipdfisis para inhibir su actividad, por lo que son capaces de aliviar o
disminuir la percepcion de estrés. (11)

Finalmente, se ha evidenciado que las personas con obesidad tienen dificultades
para contactarse adecuadamente con sus emociones. Lo anterior implicaria
limitaciones para el reconocimiento y posterior modulacion afectiva, especialmente

de estados emocionales negativos, favoreciendo conductas de sobrealimentacion,
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como un modo de autorregulacion emocional, existiendo un circulo vicioso entre
obesidad, ansiedad y depresion que perpetua la obesidad. (18)

El tratamiento de los sintomas afectivos (depresion, ansiedad) en pacientes obesos
es de fundamental importancia, de lo contrario el paciente no sera capaz de
comprometerse adecuadamente con el tratamiento, y en general tendran mayor
dificultad para bajar de peso. Segun estudios, muchas personas refieren que comen
cuando estan deprimidas y ansiosas, de manera que la ingesta de alimentos reduce
ansiedades y depresiones. De igual forma la génesis de la obesidad se relaciona
con los eventos de vida estresantes, por lo que se emplea la comida como refugio
para compensar frustraciones, depresion, necesidades y temores que pueden
ademas estar asociadas al prejuicio y la discriminacion. (18)

Es posible que la culpa y el autodesprecio aparezcan como consecuencia de niveles
elevados de ansiedad y tendencia al aislamiento social, factores que a su vez se
asocian a la sobre ingesta y obesidad. (26) Por otro lado, también sucede que el
hecho de tener sobrepeso u obesidad puede verse favorecido por factores externos
como: comentarios, burlas, expresiones de rechazo de los iguales u otras personas,
los cuales pueden ser considerados como factores causales de sentimientos de
culpa patologica, generandose de esta manera un circulo cerrado que podria derivar
en un trastorno de la conducta alimentaria que requeriria de intervencion clinica.
(26)

D) ANTECEDENTES

Se han realizado varios estudios sobre esta asociacion, uno de estos publicado en
Journal Health NPEPS en el 2017; “Ansiedad como factor asociado a la obesidad
en adolescentes” (26) tuvo como objetivo identificar la asociacion entre la ansiedad
y la obesidad en adolescentes de una ciudad fronteriza del noreste de México. Fue
un estudio correlacional descriptivo y transversal, muestreo no probabilistico por
conveniencia, con una muestra de 222 adolescentes con alguna clase de obesidad
(tipo I, 11 o lll). Para la medicion de la ansiedad utilizaron el cuestionario de Beck; en
este estudio se concluyo que el estado de &nimo y los trastornos de ansiedad, son
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todos mas altos entre aquellos con IMC de 30 o mas, que entre aquellos con IMC
inferior a 30. Esto sugiere que el estado animico acompafiado de episodios de
ansiedad se asocia de manera significativa con personas que tienen alguna clase
de obesidad, no obstante, esta asociacion no pudo ser demostrada, dado que no se
considerd poblacion que no presentara alguna clase de obesidad. También se
concluyo que las mujeres con alguna clase de obesidad presentaban ain mayores
sintomas de ansiedad que los varones, acompafiados de sintomas de depresion y
baja autoestima. (27)

Otro estudio también realizado en México en 2016 llamado Ansiedad, estrés y
obesidad en una muestra de adolescentes de México, (28) realizado en 849
estudiantes con edades entre los 11 y los 16 afios, a través de la escala fisioldgica
de Ansiedad y la escala de estrés percibido analizo la relacién de estas concluyendo
gue una persona con sobrepeso u obesidad tiene 1.8 mas probabilidad de presentar
altos niveles de estrés y de ansiedad. También en este concluyen que las mujeres
tienen mas probabilidad que los hombres de presentar altos niveles de estrés
percibido, asi como de ansiedad. Considerando que el género es un factor de riesgo

para la manifestacion de ansiedad y estrés.
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JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad metabdlica altamente prevalente en nuestros dias,
asociada a comorbilidades y complicaciones a corto y largo plazo, que deterioran la
calidad de vida de los pacientes de manera considerable. Y representan una
elevada prevalencia en México.

Entre los factores psicolégicos que aparecen como variables importantes en el
proceso de la constitucion de la obesidad y obesidad mérbida, se describen los
estados ansiosos y depresivos que propician el comer en exceso. Se ha evidenciado
gue las personas con obesidad tienen dificultades para contactarse adecuadamente
con sus emociones.

Este impacto negativo da la importancia para implementar estrategias
institucionales, multidisciplinarias y culturales, donde el aspecto psicoldgico sea una
prioridad para detener y revertir este problema de salud.

Aunque se desconoce si trastornos como ansiedad, depresibn son causa 0
consecuencia de la obesidad, lo que es una realidad es que para una persona con
algun trastorno emocional la obesidad retroalimenta de manera negativa esa
situacion, esto incluye recaidas y mal apego a tratamientos y en cuanto al peso no
lograr los objetivos establecidos regresando en ocasiones a contraer un peso mayor
al que tenia antes.

La obesidad perjudica fisica y psicolégicamente, ya que se ha identificado que la
imagen corporal que tiene la persona de si misma influye en la obesidad
diagnosticada, convirtiéndose de esta manera en una representacion mental,
manifestandose como un fendémeno que puede llegar a aislarlos de la sociedad o
catalogarlos como aquello “que no se quiere ser”, afectando asi su calidad de vida.
La intencion de este estudio es demostrar cual es la relacion entre obesidad y
ansiedad en nuestros pacientes; con qué frecuencia se presentan ambas patologias
y de esta manera lograr un abordaje terapéutico eficaz para estos pacientes y
minimizando las complicaciones de la obesidad que son en gran parte causa de

consulta en nuestra poblacion derechohabiente.
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Finalmente concluiremos si la presencia de ansiedad en el paciente ha sido la causa
del fracaso en el tratamiento de la obesidad, y proponer dar prioridad a la terapia
conductual para el manejo de la obesidad; beneficiando al paciente con un

acompafnamiento y tratamiento integral.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al efectuar un tratamiento para obesidad la mayoria de las ocasiones se olvida
considerar, los aspectos psicolégicos y familiares ya que juegan un papel decisivo
en la produccion y mantenimiento de la obesidad y por lo general se suelen tener
en cuenta con menor frecuencia. (29)

Entre los factores psicolégicos que aparecen como variables importantes en el
proceso de la constitucion de la obesidad y obesidad mérbida, se describen los
estados ansiosos y depresivos que propician el comer en exceso, asi como una baja
autoestima y pesimismo asociado a lo relevante de la dimensién corporal en la
construccion de la identidad individual y social, lo que se vincula ademéas con un
autoconcepto negativo, asi como una pobre y menor interaccion social. (18)

Se ha evidenciado que las personas con obesidad tienen dificultades para
contactarse adecuadamente con sus emociones. Lo anterior implicaria limitaciones
para el reconocimiento y posterior modulacién afectiva, especialmente de estados
emocionales negativos, favoreciendo conductas de sobrealimentacion, como un
modo de autorregulacién emocional existiendo un circulo vicioso entre obesidad,
ansiedad y depresion que perpetua la obesidad. El tratamiento de los sintomas
afectivos (depresion, ansiedad) en pacientes obesos es de fundamental
importancia, de lo contrario el paciente no serd capaz de comprometerse
adecuadamente con el tratamiento, y en general tendran mayor dificultad para bajar
de peso. (18)

El abordaje y tratamiento de las caracteristicas psicologicas es de fundamental
importancia, pues de lo contrario el paciente no es capaz de comprometerse
adecuadamente con el tratamiento y en general tiene mayor dificultad para bajar de
peso y/o mantenerlo. Este conjunto de emociones y comportamientos que se vincula

con la sobre alimentacion. (29)
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En esta investigacion uno de nuestros objetivos es identificar si en nuestra poblacion
con obesidad existe una asociacion con ansiedad y por ello persiste la mayoria de
poblacion con este problema.

Dentro del abordaje terapéutico del paciente con obesidad es necesario que se
abarquen todos los aspectos, serd adecuado proponer la terapia conductual
enfocada en la obesidad en los pacientes que ameriten para que junto con el
tratamiento médico tengan mejores resultados a corto y largo plazo. Posterior a este
estudio seria de beneficio a futuro explorar el area de psicologia de la alimentacion
como una estrategia en el abordaje de la obesidad.

¢En pacientes de 18 a 55 afios, que acuden a la UMF 61, existe una relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de obesidad y trastorno de

ansiedad?

OBJETIVOS

ESPECIFICO
1. Identificar si existe una relacién significativa, entre la presencia de
obesidad y trastorno de ansiedad, en pacientes de 18 a 55 afos que
acuden a la UMF 61.

GENERALES
1- Describir en qué grupo de edad y en que género son mas frecuentes dichas
patologias en la poblacion estudiada, que acude a la UMF 61.
2- Mostrar si existe alguna relacion proporcional entre el puntaje de la escala de
Hamilton para ansiedad y el indice de masa corporal, en pacientes de 18 a
55 afios que acuden a la UMF 61.
3- Analizar la presencia de ansiedad como causa - consecuencia de la

obesidad.
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HIPOTESIS

Los pacientes en edades entre 18 y 55 afios que acuden a la UMF61 con algun
grado de obesidad presentan en su mayoria trastorno de ansiedad.

HIPOTESIS NEGATIVA:

La presencia de algun grado de obesidad en pacientes de entre 18 y 55 afios que
acuden a la UMF 61; no tiene relacion con el trastorno de ansiedad.

METODOLOGIA

A) LUGAR:

Este estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar N. 61 del IMSS
Ubicada en Avenida 16 de septiembre Naucalpan de Juarez Estado de México.

B) DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, transversal y descriptivo.

C) POBLACION

1. CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO: Pacientes de ambos
sexos de 18 a 55 afios con algun grado de obesidad, que acudan a la UMF
61.

2. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes en rango de edad entre 18 y 55 afios, sexo masculino o femenino,
que presenten algun grado de obesidad, que acudan a la UMF 61, que
acepten la participacién voluntaria en el estudio mediante un consentimiento

informado.
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3. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con diagndstico de trastorno psiquiatrico previo.
Presencia de obesidad secundaria a patologias orgénicas (Hipotiroidismo,
tumores,); o pacientes cursando alguna etapa de puerperio.
Pacientes con tratamiento farmacologico que incluya antidepresivos,

corticoesteroides o anticonceptivos orales.

4. CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes que contesten de manera inapropiada o incompleta la escala de
Hamilton. Pacientes que al realizar la entrevista nos hagan saber que ya no

desean patrticipar.

D) TIPO DE MUESTRA:

El grupo en estudio fue seleccionado al azar; de los pacientes con obesidad que
acuden a la Unidad de Medicina Familiar 61. Se hizo el célculo de la muestra
poblacional de un total de 12, 145 pacientes /afio, que acuden a la clinica con el
diagnostico de obesidad. Como resultado tendremos una poblacion de 372
pacientes; a quienes se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion antes

descritos.
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E) DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES (TIPO Y ESCALA DE MEDICION)

NOMBRE DE CATEGORIAS
LA DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE O VALORES
VARIABLE MEDICION DE LA
VARIABLE
1-SEXO El sexo es unconjunto | Son las caracteristicas | CUALITATIVA | NOMINAL | MASCULIN
de caracteristicas biolégi | fisicas, anatomicas vy O/
cas, fisicas, fisiolégicas y | biolégicas que distinguen FEMENING
anatomicas que definen a | a hombres y mujeres.
los seres humanos como
hombre ymujer, y a
los animales como macho
y hembra. El sexo no se
elige ya que es una
construccion determinada
por la naturaleza, que
viene dada desde el
nacimiento. (30)
2- EDAD Tiempo que ha vivido una | Tiempo en afios que ha RAZON 18 55
: - CUALITATIVA ANOS
persona u otro ser vivo | vivido una persona a
contando  desde  su | partir de su nacimiento.
nacimiento. La edad se
suele expresar en afios.
(32).
3- La ansiedad es un estado | Es un estado emocional | CUALITATIVA | ORDINAL SIN
ANSIEDAD | emocional en el que se | que produce distorsiones ANSIEDAD
presentan cambios | de la realidad y MF',ElJN,\?TRO'g‘S
somaticos y psiquicos. La | manifestaciones ANSIEDAD
ansiedad tiende a | psiquicas y somaticas. LEVE
producir distorsiones de la | En la Escala de Hamilton 6-14
percepcion de la realidad, | se interpreta de 6 a 14 PUNTOS
del entorno 'y de la pu,ntos ansiedad leve y ANSIEDAD
persona misma, lo que | mas de 15 puntos MODERADA
afecta la funcionalidad del | ansiedad de moderada a IGRAVE
individuo. La ansiedad se | grave. +15
considera PUNTOS

patoldgica
cuando se presenta de
manera excesiva y su
duracion es prolongada,
lo que genera
disfuncionalidad en la
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https://quesignificado.com/caracteristicas/
https://quesignificado.com/mujer/
https://quesignificado.com/animal-2/

persona que lo padece.
(32)

4-
OBESIDAD
POR
INDICE DE
MASA
CORPORA
L

La obesidad se define
como una acumulacién
anormal o excesiva de
grasa que puede ser
perjudicial para la salud,
con un indice de masa
corporal mayor a 30. (1)

La obesidad se considera
un IMC mayor a 30; El
IMC es un indicador
simple de la relacion entre
el peso y la talla, se
calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla
en metros (kg/m?). (1)
IMC 30.0 - 3499 =
OBESIDAD GRADO |

IMC 35.0- 39.9=
OBESIDAD GRADO I
IMC 400 A + =

OBESIDAD GRADO Il

CUALITATIVA

ORDINAL

OBESIDAD
GRADO I
IMC 30.0 -

34.99

OBESIDAD

GRADOII

IMC 35.0 A
39.99

OBESIDAD
GRADO 111
IMC +40.0

VARIBLE DEPENDIENTE E INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

ANSIEDAD

VARIABLE INDEPENDIENTE

OBSESIDAD
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PROSCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Previa asignacion de numero de registro del Sirelcis se procedio a notificar a las
autoridades de la unidad de Medicina Familiar No. 61 Naucalpan Estado de México

donde se realizo el estudio de investigacion a efecto los siguientes pasos:

1. Se detectd a los pacientes con obesidad dentro de los criterios de inclusion
en la UMF 61, se les invito a acudir al aula de ensefianza de la Unidad
sefalada en un horario de 8 am a 2pm de lunes a viernes. Respetando las
recomendaciones internacionales apropiadas para prevenir la infeccion por
COVID 19.

2. Se les informo a los pacientes de manera breve en que consiste el estudio,
los posibles riesgos y beneficios.

3. Se resolvieron las dudas sobre la participacion en el estudio, posteriormente
presentandoles el consentimiento informado de manera impresa, se
recomendé leerlo y se les explico en un lenguaje claro favoreciendo su
comprension que decidieran por voluntad propia aceptar participar sin
coaccion de ningun tipo.

4. El paciente que acepté participar se le solicito firmar el consentimiento
informado.

Se realizo toma de peso y talla; solicitando retirar zapatos y accesorios.

6. Serealizo el cuestionario de escala de ansiedad de Hamilton, el item 14 fue
llenado al momento de la realizacion acorde a las actitudes de los pacientes.
Se mostro gratitud por la cooperacion a los participantes.

7. Se realizo el calculo de IMC; y el puntaje de la Escala de Hamilton y

posteriormente se realiz6 la captura de la informacion en la base de datos.

Los pasos descritos fueron realizados por la medico Tesista en colaboracion

con el departamento de Ensefianza de la UMF 61.
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El andlisis de la informacion se realizé primeramente en una base de datos disefiada
en el programa Office Excel 10.0 que permitié recolectar, codificar y validar la
informacion obtenida, (escala de Hamilton, edad e IMC), ademas que permitio la
recoleccion y clasificacion de la informacion para validar cualquier error durante su
captura.

Posteriormente se exportaron los datos al programa SSPS 22.0 donde se realiz6 el
vaciado de datos para realizar las pruebas de estadistica. Medidas de tendencia
central para variables independientes, asi como Chi cuadrada para multiples
variables.

Se realizdé un analisis descriptivo de forma clara y sencilla con los datos de la
investigacion en cuadros, tablas y graficos; en base a los objetivos establecidos de
forma puntual a los resultados. Se realizaron comparativas entre grupos de
variables, por sexo, edad, IMC y trastorno de ansiedad. Con tablas se mostro las
tendencias media, mediana y moda para los datos de edad e indice de masa
corporal. Tras la comparacién de grupos se estimaron las diferencias de acuerdo

con el tipo de distribucion y al tipo de variable.

. Los métodos estadisticos que se utilizaron para analizar las diferentes variables
del estudio fueron frecuencias y medias, correlaciones entre todas las variables, se
realizé la comparacion de medias y varianzas entre variables; el estadistico de

contraste fue la prueba chi cuadrada.
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RESULTADOS

De acuerdo con la descripcion del estudio se realizé con una poblacion de 371
pacientes en edades de 18 hasta 55 afios quienes se seleccionaron acorde a los
criterios de inclusion y exclusion antes descritos. Solo una persona del sexo
femenino decidié no continuar con el estudio por lo que en la descripcién inicial del
estudio contempla 372 participantes.

La informacién se concentré en una base de datos en el programa Office Excel 10.0
mismo que permitid analizar de primera manera la informacién ya que permitio
recolectar, codificar y validar la informacion obtenida, (escala de Hamilton, edad e
IMC), ademas de permitir la recoleccion y clasificacién de la informacion para validar
cualquier error durante su captura. Posteriormente se exporto a la base de datos
del programa SSPS 22.0 donde se realizé el vaciado de datos y se realizaron las
pruebas de estadistica. Calculo de medidas de tendencia central para variables
independientes, asi Chi cuadrada para multiples variables. Se realizo el analisis
exploratorio en busqueda de errores en la captura logrando analisis de los
resultados estadisticos confiable.

De los 371 pacientes muestra observamos que predomina el sexo femenino con un
resultado de 203 reconocidos del sexo femenino, correspondiendo a 54.8% de la
muestra total y 168 del sexo masculino correspondiente a 45.2% (Grafico 1y tabla
1.1).

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ACORDE AL SEXO

60.0 548

S
[
N

500 +———

40.0 ——

300 +——

200 +———

100 +—

0.0

FEMENINO MASCULINO

Gréafico 1 Distribucion de sexo en muestra total.
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DISTRIBUCION Frecuencia Porcentaje | Porcentaje
DE SEXO valido
VALORES | FEM 203 54.8% 54.8%
MASC 168 45.2% 45.2%
Total 371 100.0% 100.0%

Tabla 1.1. Distribucion de sexo en la muestra total

Del total de pacientes nos encontramos que de acuerdo con el tipo de obesidad
predomina la Obesidad Grado | en 260 pacientes correspondiente a 69.9 % de la
poblacidn total, Obesidad Grado Il en 97 pacientes correspondiente a 26.1 % y en
su minoria Obesidad Grado Ill en 14 pacientes (3.8%) de la poblacion total. (Grafico
2)

TIPO DE OBESIDAD

OBESIDAD Glll
3.8%

Gréfico 2. Tipo de Obesidad en la poblacién muestra.

En cuanto a los resultados de ansiedad conforme a los puntajes obtenidos por la
prueba de Hamilton encontramos un resultado significante a el 63.7% de nuestra
muestra con un puntaje positivo para ansiedad leve representado por 237 pacientes.
En menor cantidad encontramos datos de ansiedad moderada en un 6.5% del total
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de nuestra muestra. También encontramos que el 29.6% de los pacientes

presenta datos de ansiedad, esto corresponde a 110 pacientes. (Grafico 3)

ANSIEDAD CORRESPONDIENTE A PUNTAJE EN ESCALA
DE HAMILTON

MODERADA/SEVERA 6.5%

Gréfico 3. Ansiedad de acuerdo con puntaje en escala de Hamilton.

SIN ANSIEDAD

29.6%

no

Para lograr un mejor manejo de la informacién con respecto a edad definimos
algunos rangos de estos se encontré que de los pacientes con algun grado de
ansiedad son pacientes en el rango de edad de 45 a 54 afios mas significante con
36.3 % seguido por el rango de 35 a 44 afios con un 24.2%. (Tabla 2.1) Para
observar el comparativo de los rangos de edad y la frecuencia con la que presentan
ansiedad se realiz6 el Grafico 2.2, en donde se observa la notable diferencia en
pacientes entre 45 y 54 afios y la presencia de Ansiedad.

ANSIEDAD Y FRECUENCIA (No. | PORCENTAJE
EDAD PACIENTES)

RANGO | 18-24 54 145%

DE

cbap | 2534 80 215%
35-44 90 24.2%
45-54 135 36.3%
55 Y 13 35%
MAS
Total 371 100.0%

Tabla 2.1. Agrupacién por rango de edad mas frecuente en la poblacién general.
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RANGO DE EDAD Y ANSIEDAD

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0% +—

0.0% -
25-34 35-44 45-54 55Y MAS

SIN ANSIEDAD = ANSIEDAD LEVE m ANSIEDAD MODERADA

Grafico 2.2 Porcentaje entre frecuencia de Ansiedad en los rangos de edad.

Tenemos como datos estadisticos que la media resultante para nuestras variables
fue: edad 38.98, peso: 87.5, talla: 1.60, IMC 33.9, Resultado de puntaje Hamilton:
8.08. (Tabla 3.1 Estadisticos descriptivos)

TABLA 4.0 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS: MEDIA

EDAD 371 18 59 38.98
PESO 371 54.00 145.00 87.5992
TALLA 371 1.34 1.87 1.6039
IMC 371 30.02 47.09 33.9600
HAMILTON 371 1 26 8.08
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GRADO DE OBESIDAD Y SEXO

150

100 +—

O i .

OBESIDAD G | OBESIDAD G I OBESIDAD Glll

FEMENINO m MASCULINO

Tabla 4.0 Tipo de Obesidad y Sexo.

Tomando en cuenta el tipo de obesidad observamos que en todos los grados de

obesidad predomina el sexo femenino, eso corrobora que la ansiedad como un tema

de salud mental es mas frecuente en el sexo femenino. (Tabla 4.0)

En la siguiente tabla observamos a manera de porcentajes, la presentacién de

ansiedad acorde al sexo; de los pacientes sin ansiedad el 31% son femenino y 28%

masculino, en pacientes con ansiedad leve el resultado es muy parecido con un

64.5% del sexo femenino y 63.1 del sexo masculino y significativamente en

ansiedad moderada el panorama involucra en su mayoria al sexo masculino con un

8.9% y en menor parte el femenino un 4.4%. (Tabla 5.0) También se ilustra en el

grafico 6.0.
TABLA RELACIONANDO GRADO DE ANSIEDAD Y SEXO
SEXO
FEM MASC Total

ANSIEDAD SIN Recuento 63 47 110
ANSIEDAD 9% dentro 31.0% 28.0% 29.6%

de SEXO
ANSIEDAD Recuento 131 106 237
LEVE % dentro 64.5% 63.1% 63.9%

de SEXO
ANSIEDAD Recuento 9 15 24
MODERADA % dentro 4.4% 8.9% 6.5%

de SEXO
Total Recuento 203 168 371
% dentro 100.0% 100.0% 100.0%

de SEXO

TABLA. 5.0 TABLA RELACION ENTRE ANSIEDAD Y SEXO
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RELACION ENTRE ANSIEDAD Y SEXO

SIN ANSIEDAD ANSIEDAD LEVE ANSIEDAD MODERADA

mFEM = MASC

GRAFICO 6.0. RELACION ENTRE ANSIEDAD Y SEXO.

GRUPOS DE EDAD Y PRESENTACION DE

ANSIEDAD
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
0.0% |_| U ==
18-24 25-34 35-44 45-54 55Y MAS

ESIN ANSIEDAD  EANSIEDAD LEVE ~ E ANSIEDAD MODERADA

Grafico 7.0. Rango de edad y presentacion de ansiedad.

En todos los grupos de edad se presenta ansiedad leve sin embargo el grupo mayor
mente afectado es el grupo de 45 a 54 afios abarcando un 85% correspondiente a
un 35.9% de la poblacion total. Por otro lado, en cuanto a pacientes sin ansiedad se
encuentran distribuidos de manera uniforme en todos los grupos sin excepcion.
(Grafico 7.0)
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En cuanto al resultado de acuerdo con el tipo de ansiedad y obesidad encontramos

gue la es notoria la diferencia entre los otros grupos, en pacientes con obesidad

grado I(leve) se presenta con mayor frecuencia ansiedad leve. (Grafico 8.0)

100

TIPO DE OBESIDAD Y
GRADO DE ANSIEDAD

80

60
40 |-

FEM ‘ MASC ‘ FEM ‘ MASC ‘ FEM ‘ MASC ‘

SIN ANSIEDAD

‘ ANSIEDAD LEVE

LEVE

MODERADA

‘ ANSIEDAD MODERADA ‘

MORBIDA

Gréfico 8.0. Tipo de ansiedad y grado de obesidad.

TABLA 9.1. TIPO DE ANSIEDAD Y GRADO DE OBESIDAD REPRESENTADO POR NUMERO DE

PACIENTES.
TIPO DE ANSIEDAD
OBESIDAD Y SIN ANSIEDAD ANSIEDAD LEVE MODERADA
GRADO DE
ANSIEDAD |FEM MASC FEM MASC FEM MASC
OBESIDAD Gl 48 34 89 79 4 6
OBESIDAD Gl 12 13 38 25 3 6
OBESIDAD Glll 3 0 4 2 2 3
Tipo de Sin ansiedad Ansiedad Leve Ansiedad Moderada
obesidad y
grado de
Ansiedad FEM MASC FEM MASC FEM MASC
Obesidad Gl 76.2% 72.3% 67.9% 74.5% 44.4% 40.0%
Obesidad GlI 19.0% 27.7% 29.0% 23.6% 33.3% 40.0%
Obesidad GllI 4.8% 0.0% 3.1% 1.9% 22.2% 20.0%

TABLA 9.2 TIPO DE ANSIEDAD Y GRADO DE OBESIDAD REPRESENTADO POR
PORCENTAJES.
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Presentamos el resultado a manera de tabla por nimero de pacientes (Tabla 9.1) y
en porcentaje; en la cual podemos observar que independiente de la cantidad de
pacientes los resultados son muy parecidos para ambos sexos, por ejemplo en
pacientes con ansiedad leve el 67.9% son mujeres y el 74.5% son hombres
correspondiendo a obesidad grado 1; sin embargo se logra observar una diferencia
significativa en todos los pacientes del sexo masculino en obesidad grado 3 todos
presentan un grado de ansiedad y mas significativo en ansiedad moderada
resultando en un 20%. (Tabla 9.2)

RELACION ENTRE VARIABLES ANSIEDAD/ GRADO DE
OBESIDAD / SEXO

80.0%
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0% -
10.0% - —
0.0% -

MASC FEM ‘ MASC ‘

Sin ansiedad Ansiedad Leve ‘ Ansiedad Moderada ‘

B Obesidad GI  m Obesidad Gl Obesidad GllI

Grafico 10.0 Relacion entre tipo de Ansiedad, Sexo y Grado de Obesidad.

Al realizar la relacion entre Tipo de Ansiedad, Grado de Obesidad y sexo
encontramos la diferencia significativa en que la Obesidad Grado | es la
predominante en ambos sexos, asi como la ansiedad leve predomina en una 74.5
en el sexo masculino. (Grafico 10.0)
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ANSIEDAD Y SEXO: Al aplicar la prueba chi-cuadrada entre nuestros valores tipo
de ansiedad y sexo, para la demostracion de nuestra hipotesis encontramos un
resultado negativo: es decir en estos resultados, el estadistico de chi-cuadrada de
Pearson es 3.191 y el valor p = 0.203; el estadistico de chi-cuadrada de verosimilitud
es 3.187 y el valor p = 0.203, por lo tanto, en un nivel de significancia de 0.05, se
puede concluir que la asociacion entre las variables ansiedad y sexo no es

estadisticamente significativa. (Tabla 10.0)

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Pruebas de asintoética

chi-cuadrado Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado 3.1912 2 0.203

de Pearson

Razon de 3.187 2 0.203

verosimilitud

N de casos 371

validos

Tabla 10.0 Prueba Chi Cuadrado Ansiedad y sexo.

ANSIEDAD Y GRADO DE OBESIDAD. En tanto para ansiedad y grado de obesidad
al aplicar la prueba chi-cuadrada para la demostracibn de nuestra hipotesis
encontramos un resultado positivo : es decir en estos resultados, el estadistico de
chi-cuadrada de Pearson es 24.590 y el valor p = 0.000; el estadistico de chi-
cuadrada de verosimilitud es 15.489 y el valor p = 0.004, por lo tanto, en un nivel
de significancia de 0.05, se puede concluir que la asociacién entre las variables

ansiedad y grado de obesidad es estadisticamente significativa. (Tabla 10.1)
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Chi-cuadrado de 24.5902 4 0.000
Pearson

Razoén de 15.489 4 0.004
verosimilitud
Asociacion lineal 8.430 1 0.004
por lineal
N de casos validos 371
TABLA 10.1 PRUEBA DE CHI CUADRADA AL RELACIONAR ANSIEDAD Y GRADO DE
OBESIDAD
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SIN ANSIEDAD
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Gréafico 12.0 Prueba de Kruskal- Wallis

A. MODERADA

SIN ANSIEDAD

A. LEVE

TALLA

A. MODERADA

SIN ANSIEDAD

A. LEVE

IMC

A. MODERADA

A. LEVE

SIN ANSIEDAD
A. MODERADA

HAMILTON

Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para determinar si existia una diferencia

estadisticamente significativa entre las medianas de estos 5 grupos (edad, peso,

talla, IMC y Ansiedad de acuerdo con resultado en Test Hamilton. (Grafico 12.0).
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CONCLUSIONES

En la actualidad la Obesidad es un problema se salud publica, en México gran parte
de la poblacion padecen algun grado de obesidad y debido a sus mdltiples
complicaciones es que hay que buscar el manejo del paciente de forma integral; por
otro lado, el trastorno de ansiedad es una de las principales causas de atencién
medica en salud mental, si a esto sumamos que estos padecimientos tienen una
relacion significativa el tratar ambos puede mejorar la calidad de vida de muchos
pacientes.

En este estudio entrevistamos a un total de 371 personas con algun grado de
obesidad, los participantes completaron el test de Hamilton para evaluar su nivel de
ansiedad, asi como se evalio el IMC determinando el grado de obesidad
correspondiente, los resultados del estudio indicaron que la mayoria de los
pacientes con obesidad tienen significativamente niveles mas altos de ansiedad. Se
encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el indice de masa
corporal y los niveles de ansiedad lo que sugiere que a medida que aumenta el

indice de masa corporal también lo hacen los niveles de ansiedad.

Este estudio encontré una asociacion estadisticamente significativa entre ansiedad
y obesidad, sin embargo para determinar si ansiedad y obesidad son causa efecto
tendriamos que ampliar la investigacion; ambas patologias van de la mano, por un
lado que la ansiedad puede ser un factor de riesgo para la obesidad ya que puede
llevar a la adopcion de conductas alimentarias poco saludables como la
alimentacion emocional o el consumo excesivo de alimentos de alto contenido
caldrico, disminucién de la calidad de suefio y la respuesta al estrés, por otro lado
las personas con obesidad pueden experimentar estigmatizacion y discriminacion
lo que puede contribuir a desarrollar la ansiedad ya que la obesidad afecta
negativamente el autoestima por mencionar algunas.

La ansiedad puede ser un factor importante que contribuye al desarrollo y
mantenimiento de la obesidad, de hecho, la ansiedad puede ser un obstaculo
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importante para la pérdida de peso y la adopcidn de un estilo de vida saludable, es
agqui donde podemos encontrar la piedra angular en el tratamiento de la obesidad.
Los resultados del estudio destacan la importancia de evaluar cuidadosamente los
niveles de ansiedad en personas con obesidad y considerar el tratamiento de la

ansiedad como una parte integral del abordaje de la obesidad.

En este estudio también notamos que la poblacion principalmente afectada es el
sexo femenino, pero a medida que incrementa en IMC y genera Obesidad morbida
el grupo mas afectado son los varones. Significativamente ambas patologias se
presentan con mayor frecuencia de 45 a 54 afios podriamos considerar como un
factor de presentacién el cambio hormonal sugerente de Climaterio en pacientes del
sexo femenino debido a la inestabilidad emocional que puede presentarse en esta
etapa.

El test de Hamilton es una herramienta valiosa para medir la presentacion de la
ansiedad y evaluar a los pacientes de manera integral, se utilizd este test ya que
involucra varias areas incluyendo la cognitiva, intelectual, fisica e incluye un item
para el entrevistador, es una herramienta muy completa y facil de realizar; el Médico
Familiar es el primer contacto con los pacientes, si se otorga una consulta de calidad
podria evaluar integralmente a los pacientes, dar buen diagndstico y tratamiento.
En muchas ocasiones la relacion médico paciente aporta para que el paciente logre
un mejor apego al tratamiento no farmacoldgico; en el manejo de la Obesidad se ha
encontrado la recidiva, mal apego e incumplimiento por parte de los pacientes, si
mejoramos la relacion médico paciente y los evaluamos de manera mas efectiva,
podremos encontrar estrategias para la prevencion y un tratamiento integral.

Los pacientes pueden no darse cuenta de sus cambios en la conducta alimentaria
como consecuencia de los cambios en sus estados emocionales, podemos ayudar
a identificar dichos cambios y orientarlos, puesto que podrian estar confundiendo
las sefales fisiologicas de hambre con trastornos emocionales. Es importante
apoyarnos del servicio de Psicologia para el manejo de los pacientes con obesidad

e identificando de manera correcta la presentacion de Ansiedad.
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La finalidad de demostrar que ansiedad y obesidad son patologias que van de la
mano es para poner énfasis en desarrollar tratamientos y estrategias de prevencion
mas efectivos para ambas condiciones que estan a la mano de médicos familiares
y no dejar de lado la parte emocional recordando que somos seres biopsicosociales.
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CONSIDERACIONES ETICAS EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD EN PACIENTES DE 18 A 55
ANOS
DE LA UMF 61 EN EL PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2022” “

El presente protocolo de investigacion sera sometido a evaluacion y aceptacion por

el comité de ética en investigacion y hasta ser aceptado se iniciard con su

realizacion. Este estudio pretende: Identificar si existe una relacion significativa
entre obesidad vy trastorno de ansiedad en pacientes de 18 a 55 afios que acuden a
la UMF 61.

Riesgo del estudio:

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion, el riesgo de este proyecto corresponde a: RIESGO MINIMO.

Apego alas normas éticas:

En todos los casos los cuestionarios seran recolectados y conservados de acuerdo
con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de
informacion. Conservado los principios basicos para poder satisfacer conceptos
morales, éticos y legales establecidos en el cédigo de Nuremberg 1947, ley general

de salud, la declaracion de Helsinki en su ultima enmienda.
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Consentimiento informado:

Todos los participantes incluidos en el protocolo de investigacion deberan entender
la importancia y finalidad de una carta de consentimiento informado, asi como, la
resolucién de dudas que puedan surgirle en lo referente al estudio antes de firmarla,

el documento sera entregado y solicitado a cada uno de los participantes.

En esta carta, se emplea un lenguaje sencillo y accesible para los participantes,
poniendo de manifiesto su libre decisién de participar o permanecer en el estudio
sin que esto afecte o demerite la atencidén que reciben en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Como se establece en la declaracion de Helsinki 2013.

Contribuciones y beneficio a los participantes:

El participar en este estudio no generara ningun beneficio econémico para los
participantes, sin embargo; la intencidén del presente estudio es generar informaciéon

cientifica atil y aplicable en la atencién en salud.
Balance riesgo/beneficio:

Tomando en cuenta que la informacion fue obtenida por un método que no implico
riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si bien no
son claros a corto plazo tendran impacto favorable a la poblacién derechohabiente,
siguiendo los principios éticos relevantes que son respeto por las personas, justicia,
principio de beneficencia y no maleficencia; descritos en el informe Belmont 1979.
-Respeto a las Personas: El respeto a las personas incorpora cuando menos dos
convicciones éticas: primero, que los individuos deberan ser tratados como agentes
auténomos y segundo, que las personas con autonomia disminuida tienen derecho
a ser protegidas. Asi, el principio de respeto a las personas se divide en dos
exigencias morales separadas: la exigencia de reconocer autonomia y la exigencia
de proteger a aquellos con autonomia disminuida.

Cada uno de los participantes de esta investigacion, serd respetada sin juzgar

ninguna accion o decision tomada por la misma.
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Los sujetos que se seleccionaran participaran en la investigacion voluntariamente y
con informacion adecuada.

-Beneficencia: El concepto de tratar a las personas de una manera ética, implica no
sélo respetar sus decisiones y protegerlos de dafos, sino también procurar su
bienestar. Este trato cae bajo el principio de beneficencia.

Con frecuencia, el término "beneficencia" se entiende como actos de bondad o
caridad que van mas all4 de la estricta obligacion. Para los propésitos de este
documento, beneficencia se entiende en un sentido més fuerte, como obligacion.
En este sentido se han formulado dos reglas generales como expresiones
complementarias de beneficencia: no hacer dafo; y acrecentar al maximo los
beneficios y disminuir los dafos posibles.

En este estudio se les explico a los pacientes, los objetivos del estudio y los
beneficios que podrian generar en sus vidas.

Con respecto a este punto se les explico a los participantes sobre el nivel de riesgo
que implica el estudio “riesgo minimo” ya que solo se aplicara el cuestionario y se
tomara peso y talla. También se informo acerca de los beneficios ya que a través
del presente estudio se pretende identificar si existe una relacion significativa entre
la presencia de obesidad y trastorno de ansiedad, a cada paciente se le brindo una
breve explicacién sobre su padecimiento, y en caso de que el cuestionario
presentara algun grado de ansiedad, previa autorizacion del paciente se realiz6 él
envio a meédico familiar para tratamiento y seguimiento de obesidad y ansiedad.
-Justicia: hace referencia a quién debe recibir los beneficios de la investigacion y
soportar su responsabilidad, esto es una cuestion de justicia, en el sentido de
"justicia en la distribucion" o "lo que se merece". Otra manera de interpretar el
principio de justicia es que los iguales deben tratarse con igualdad.

Los conceptos de justicia se relacionan con la investigacion que incluye sujetos
humanos. Por ejemplo, la seleccidon de sujetos de investigacidon necesita ser
examinada cuidadosamente para determinar si algunas clases sociales (pacientes
de beneficencia, minorias raciales o étnicas particulares o personas confinadas a
instituciones) estan siendo seleccionadas sistematicamente, simplemente por estar

disponibles facilmente, su posicion comprometida o su facil manipulacion en lugar
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de ser seleccionadas por razones directamente relacionadas con el problema de
estudio. Finalmente, siempre que una investigacion financiada con fondos publicos
dé como resultado el desarrollo de aparatos y procedimientos terapéuticos, la
justicia demanda que estos avances no proporcionen ventajas solo a aquellas
personas que puedan pagarlas y que tal investigacion no involucre indebidamente
a personas o grupos que no estén en posibilidades de contarse entre los
beneficiarios de las aplicaciones subsecuentes de la investigacion.

En el presente estudio se eligi6 una muestra de pacientes con algin grado de
obesidad, por razones relacionadas con el problema de salud en estudio sin implicar
ningun tipo de discriminacion, respetando los principios éticos y derechos de los

pacientes.
Confidencialidad:

Los datos de los participantes que aceptaron participar en el estudio son manejados
en total confidencialidad. A cada participante se le asigno un nimero con el cual fue
identificado cada cuestionario. Los datos completos solo estaran disponibles para a
los investigadores responsables del protocolo, quienes manifiestan su obligacién de
no revelar la identidad de los participantes, durante la realizacion del estudio e
incluso durante la divulgacioén de los resultados.

Obtencién del consentimiento informado:

La carta de consentimiento informado de todos las participantes fue obtenida por
parte del tesista Anabel Trejo Munoz, respaldado por el investigador principal.
Haciendo énfasis en el principio de autonomia, por definicidon nos dice que es la
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga
lugar una actuaciéon que afecta a su salud.

El proceso de solicitud se llevé a cabo antes de la obtencion de la informacion de
las variables de estudio, se les invitara a los pacientes candidatos a pasar a el aula
2 de ensefanza de la UMF 61; en un ambiente tranquilo donde se le explicara

acerca del estudio y se invitara a participar en él ; se le resolveran dudas sobre la
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participacion en el estudio, posteriormente presentando el consentimiento
informado de manera impresa, se invitara a leerlo y se le explicara en un lenguaje
que favorezca su comprension que sera voluntad propia aceptar su participacion sin
coaccion de ningun tipo como esta establecido en el informe Belmont 1979. En caso

de aceptar se solicitara firme de conformidad dicho consentimiento.
Seleccion de participantes:

Se selecciono bajo los criterios de inclusion y exclusion mencionados en el protocolo
a pacientes de edad entre 18 a 55 afios que acudieron a la UMF 61, se le explico
de manera detallada el objetivo del estudio procurando mantener los principios

intactos y sin generar manipulacién y coercion.
Beneficios al final del estudio:

Los beneficios de este estudio tienen un caracter estrictamente cientifico y en
ningln momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los
participantes, este estudio puede contribuir en la evaluacion de las medidas
coadyuvantes en el tratamiento para la Obesidad, promover la Salud mental

enfocada a la obesidad y a brindar un manejo integral a los pacientes con obesidad.
Aspectos de Bioseguridad:

Como la obtencién de informacion se realizé través de un cuestionario, (escala de
Hamilton) el cual es un instrumento no invasivo No genero riesgos ni dafos
innecesarios al participante., no tiene implicaciones de bioseguridad, que pongan
en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o las y los
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o afecte al medio
ambiente, evitando todo sufrimiento o dafio innecesario fisico o mental como lo dicta

el codigo de Nuremberg 1947.
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Recursos, financiamiento:

Los recursos necesarios fueron cubiertos por el medico tesista, no se requirieron

recursos adicionales.
Factibilidad:

Unidad de Medicina Familiar No. 61 con ubicacion en Avenida 16 de septiembre 39,
San Bartolo Cahualtongo, Naucalpan de Juarez, ofrece servicios de consulta
externa de primer nivel de atencion y servicio de urgencias. Ademas de los servicios
de estomatologia, psicologia, nutricion, médulos de medicina preventiva, rayos X,
laboratorio clinico, departamento de salud en el trabajo, epidemiologia, planificacion
familiar, farmacia, direccion, administracion, jefatura de ensefianza e investigacion,
aulas, auditorio, trabajo social, archivo Clinico, almacén, servicios basicos,

departamento de mantenimiento, comedor y central de equipos y esterilizacion.
Difusion de los Resultados:

La publicacion de los resultados sera de caracter interno y/o en revistas cientificas

gue estaran disponibles para consulta por personal del area médica.
Conflicto De Interés

Los investigadores Declaran ningun conflicto de interés para la realizacion de este

estudio.
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ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Seleccione segun su experiencia: Margue en el casillero situado a la derecha la cifra
que defina mejor la intensidad de cada sintoma que presenta, todos los items deben

ser contestados.

Sintomas de los Estados de Ansiedad

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy grave/
Incapacitante

1. ESTADO DE ANIMO ANSIOSO.
Preocupaciones, anticipacién de lo peor,
aprension, irritabilidad.

2. TENSION.
Sensacién de tensidon, imposibilidad de
relajarse, reacciones con sobresalto, llanto facil,
temblores, sensacidn de inquietud.

3. TEMORES.
A la obscuridad, a lo desconocidos, a quedarse
solo, a los animales grandes, al trafico, a las
multitudes.

4. INSOMNIO.
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido,
suefio insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. INTELECTUAL (COGNITIVO).
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO.
pérdida de interés, insatisfacciéon en las
diversiones, depresién, despertar prematuro,
cambios de humor durante el dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES
Dolores y molestias musculares, rigidez
muscular, contracciones musculares, sacudidas
cicldnicas, crujir de dientes, voz temblorosa.

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES.
Zumbidos de oidos vision borrosa, sofocos,
escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién
de hormigueo.

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho,
latidos vasculares, sensacion de desmayo,
extrasistoles.

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS.
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Opresién o construccion en el pecho, sensacion
de ahogo, suspiros, disnea.

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES.
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor
antes y después de comer, sensacién de ardor,
sensacion de estdmago lleno, vdmitos acuosos,
vomitos, sensacion de estdmago vacio,
digestion lenta, borborigmos (ruido intestinal),
diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS.
Miccién frecuente, miccidn urgente,
amenorrea, menorragia, aparicién de frigidez,
eyaculacion precoz, ausencia de ereccion,
impotencia.

13. SINTOMAS AUTONOMOS.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar,
vértigos, cefaleas de tension, pilo ereccién
(pelos de punta).

14. COMPORTAMIENTO EN LA
ENTREVISTA.

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos,
dedos cogidos apretados, tics, enrollar un
pafiuelo; inquietud, pasearse de un lado a otro
temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular, suspiros, palidez
facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia en reposo,
frecuencia respiratoria mds de 20 por minuto,
sacudidas enérgicas de tendones, temblor,
pupilas dilatadas, exoftalmos (proyeccion
anormal del globo del ojo) sudor, tics en los
parpados.

TOTAL

58




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA REALIZACION DE ESCALA
HAMILTON DE ANSIEDAD.

La escala de Hamilton para ansiedad contiene 14 items en los que cada pregunta
tiene cinco opciones de respuesta de acuerdo con los sintomas interrogados,
frecuencia de aparicion, e intensidad.

0: ausente l:leve 2: moderado 3: grave 4: muy severo / incapacitante

Al realizar el cuestionario Escala de Hamilton para Ansiedad se desarrollaran
instrucciones sencillas para asignar las puntuaciones mas adecuadas en cada
paciente, con el objeto de aumentar la fiabilidad de sus respuestas, se daran
instrucciones de la siguiente forma:

a) ldentifique de entre todos los sintomas posibles para cada item el mas
problematico en los ultimos dias.

b) Determine para ese sintoma estos 3 aspectos: su gravedad, su frecuencia de
presentacion y la intensidad o si produce alteracion en sus capacidades.

c)Las definiciones que siguen al enunciado son ejemplos que sirven de guia. Se
debe marcar en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la
intensidad y gravedad, de cada sintoma.

d)El item 14 se puntla de acuerdo con como el paciente se presenta durante la
entrevista.

Interpretacion: Escala de Hamilton considera la puntuacion minima 0, maxima 56
puntos; clasificandola de la siguiente manera:

- No hay ansiedad: 0 a 5 puntos
-Ansiedad leve: De 6 a 14 puntos.
-Ansiedad moderada /grave: 15 puntos o0 mas
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“"RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD EN PACIENTES DE 18 A 55
ANOS DE LA UMF 61 EN EL PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2022”

FOLIO SEXO EDAD PESO TALLA IMC CATEGORIA PUNTAJE GRADO DE

HAMILTON ANSIEDAD

001

002

003

004

005

e Para el sexo se considera F = femenino M= masculino. Para Categoria de Obesidad Leve =

Grado 1, Moderada= Grado 2, Moérbida = Grado 3, El Grado de Ansiedad es el

Correspondiente a Interpretar el puntaje obtenido del Test de Hamilton.
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Cronograma de Actividades y Carta Compromiso de envio de informes

técnicos

“RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD EN PACIENTES DE
18 A 55 ANOS DE LA UMF 61 EN EL PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2022”

ACTIVIDADES

2022-2023

ENE

FEB

MAR ABR

MAY

JUN

JuL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB MAR

ABR

DELIMITACION DEL TEMA

XX

XX

ELABORACION DEL PROTOCOLO

XX

XX

ENVIO ANTE SIRELCIS PARA SU
AUTORIZACION

XX

XX

ENVIO ANTE SIRELCIS PARA SU
AUTORIZACION

XX

XX

RECOLECCION DE INFORMACION

XX | XX

ENVIO DE INFORMES TECNICOS

ANALISIS DE RESULTADOS

XX

PUBLICACION DE RESULTADOS

INFORME TECNICO DE CIERRE

Planeado

Realizado

XX

“El investigador responsable se obliga a presentar ante el Sistema de Registro Electronico de la
Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los informes de seguimiento técnico semestral
en los meses de (junio y diciembre) y una vez que el estudio haya sido terminado presentara el
informe de seguimiento técnico final, asi como los informes extraordinarios que se requieran sobre
el avance del protocolo hasta la terminacién o cancelacion de este.

Atentamente

Investigador (a) Responsable
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UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.61

Anexo X. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD EN PACIENTES DE 18 A 55 ANOS
DE LA UMF 61 EN EL PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2022”

Investigador Principal
Investigador Asociado o Tesista
Ndmero de registro:
Financiamiento (si Aplica)
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion:

Justificacion y Objetivos del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento (ensayos clinicos)

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

DRA. ADELA HERNANDEZ CORTES MBMF

DRA. ANABEL TREJO MUNOZ R1IMF

EN TRAMITE

NO APLICA

NAUCALPAN, ESTADO DE MEXICO A 03 DE FEBRERO DEL 2022.

RIESGO MINIMO

El presente estudio tiene como finalidad: Identificar si existe una relacion significativa entre la presencia
de obesidad y trastorno de ansiedad en pacientes de 18 a 55 afios que acuden a la UMF 61. La obesidad
es una enfermedad asociada a diferentes trastornos fisicos y emocionales que inciden en la calidad de
vida y que representan un problema de elevada prevalencia en el mundo. Es de suma importancia el
abordaje multidisciplinario en este tipo de pacientes donde el aspecto psicolégico sea una prioridad, ya
que asi tendra un mejor tratamiento y un apoyo emocional enfocado para mantener un buen peso.

Usted ha sido invitado a participar porque de acuerdo con su historial y caracteristicas personales es un
buen candidato y asi como usted se invitard a participar a mas personas, que comparten algunas
caracteristicas. Se le explicara en que consiste el estudio de investigacidn, aclarando todas sus dudas y
se procederd a dar hoja de consentimiento informado presente.

Por favor lea la informacidn y haga las preguntas que desee antes de decidir si participard o no en la
investigacion.

Si usted decide participar ocurrird lo siguiente: Se le realizaran unas preguntas sobre su historial médico,
se le tomardn su peso y su talla, posteriormente se le realizard una serie de 13 preguntas las cuales
respondera acorde a su experiencia, en completo uso de su libertad; terminando en ese momento sin
mads compromiso para usted.

Las molestias o riesgos con los procedimientos como por ejemplo toma de peso no ocasionan dolor,
incomodidad o riesgo alguno.

No recibira pago por su participacion, niimplica gasto alguno para usted, si bien; los beneficios directos
para usted pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaran informacién relevante y se
incrementara el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacion.

La realizacién del estudio y escala de Hamilton para ansiedad son con fines de esta investigacion, no con
fines diagndsticos para el paciente, sin embargo, al notar un resultado no favorable para el paciente se
le explicara a usted y se notificara al médico asignado de su consultorio correspondiente para que valore
el manejo a seguir.

Su participacidon es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la atencién
que recibe por parte del IMSS, Si decide participar y posteriormente cambia de opinidn, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco modificara los beneficios que usted tiene
como derechohabiente del IMSS.

La informacion que nos brinde es estrictamente confidencial y sera resguardada con claves
alfanuméricas y las bases de datos estardn protegidas por una clave de acceso, solo el equipo de
investigacion tendra acceso a la informacion, cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en foros o conferencias no existe informacion que pudiera revelar su identidad.
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En caso de coleccién de material bioldgico:
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podrd dirigirse a: UMF 61 con domicilio en Av. 16 de septiembre 39, San Bartolo
Naucalpan 53000Naucalpan de Juarez en un horario de 08:00am a 14:00hrs o bien, puede comunicarse con nosotros al teléfono 55763608/55761700, en el
mismo horario y dia.

Investigador Responsable: Dra. Adela Hernéndez Cortes

Colaboradores: R1MF Anabel Trejo Mufioz

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, podra dirigirse a: Comité de Etica en
Investigacion 1503, Hospital General de Zona No 58 del IMSS: Periférico Norte Sin Nimero, Colonia Santa Mdnica. Naucalpan de Juarez, Estado de
México, de lunes a viernes, en un horario de 8:00 a 16:00hrs

Nombre, firma y fecha del participante Nombre, firma y fecha de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este formato en mi Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este formato
presencia, de manera voluntaria en mi presencia, de manera voluntaria

Nombre, relacion y firma

Clave: 2810-009-013 43
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de

Naucalpan, Estado de México a 14 de octubre del 2021
Unidad de Medicina Familiar No. 61
Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de Investigaciéon en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente para la realizacién de Protocolo de Investigacién

Por medio de la presente, me permito informar que No existe inconveniente alguno para
que se realice el protocolo de investigacion que a continuacion se describe, una vez que
haya sido evaluado y aprobado por el comité Local de Investigacion en Salud y el comité
de ética en Investigacion que le correspondan.

Titulo de la Investigacion.
“RELACION ENTRE OBESIDAD Y ANSIEDAD EN PACIENTES DE 18 A 55 ANOS
DE LA UMF 61 EN EL PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2022 “

Investigador Principal.
Dra. Adela Hernandez Cortés, Médico Especialista en Medicina Familiar.

Investigacion Vinculada a Tesis.
Si

Alumno (s):
Anabel Trejo Mufoz, Médico Residente de ler afio de Medicina Familiar.

Sin mas por el momento, agradezco su atencién y envio cordial Saludo

ten ente

Dra. DenisWFarias Hernandez
Direc de la Unidad

Ccp . Investigador Principal
Ccp,. CCEIS

C.c.p. Archivo
MAP/NYY



