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1 RESUMEN DEL PROTOCOLO

Introduccién: La Diabetes Mellitus tipo Il es un problema que incrementa la morbi-
mortalidad. Las alteraciones de peso, mala adherencia terapéutica, dificultad para
los cambios en el estilo de vida, poca motivacion al cambio, baja autoestima, entre
otros, se asocian a descontrol metabdlico, y se consideran factor de riesgo para
desarrollar trastornos alimenticios. Globalmente se reporta una prevalencia
incrementada de trastornos alimenticios en estos pacientes, repercutiendo sobre los
resultados de glucemia. Objetivo: Determinar la prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el hospital.
Métodos: Se aplicaran una cédula sociodemografica para el estudio, Escala para
Trastorno por Atracén, Cuestionario del Comedor Nocturno y el Test de Bulimia de
Edimburgo. Es un estudio observacional, transversal y descriptivo con riesgo
minimo de dafo. Se incluyeron a todas las personas que cuentan con el diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 con afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social,
mayores de 18 afios de cualquier sexo que dieron su autorizacion mediante firma
de consentimiento informado. Analisis estadistico: La informacion obtenida se
analizé a través del paquete estadistico SPSS, versiéon 23. Resultados: Se analiz6
una muestra de 161 pacientes con una media de 51.5 afios de los cuales el 65.2%
fueron mujeres. Se estimoé una prevalencia de 14.9% para bulimia nerviosa, 11.79%
para trastorno por atracén y 4.3% para sindrome de comedor nocturno.
Conclusiones: Los resultados obtenidos del estudio confirman lo que se ha ido
describiendo en la literatura, que existe una mayor prevalencia de trastornos de la

conducta alimentaria en poblacion con diabetes tipo 2.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Aspectos generales en México y el mundo.

En México, cada ano ocurren mas de 60 mil muertes debido a la Diabetes Mellitus
tipo 2, ocupando el primer lugar como causa de defuncion a nivel nacional. La
Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad cronico-degenerativa que incrementa
el riesgo de muerte prematura, asi como la morbilidad de la poblaciéon mexicana,
dando como resultado un impacto negativo en la economia de quien la padece, su
familia y la sociedad, ocasionando ademas una merma en la calidad de vida. La
edad de presentacion ronda entre los 20 y 79 afos, sin embargo, en los ultimos

afnos se ha incrementado su prevalencia a edades cada vez mas tempranas.

El término Diabetes Mellitus Tipo 2 se refiere a un conjunto de enfermedades
sistémicas, cronico-degenerativas, de caracter heterogéneo, con grados variables
de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales.
La historia natural de la diabetes mellitus tipo Il va precedida por periodos variables
de trastornos subclinicos del metabolismo de la glucosa, que se clasifican como
“‘glucemia alterada en ayuno” e “intolerancia a la glucosa”. Inicialmente se encuentra
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, seguida de agotamiento de las células
beta del pancreas y disminucion de su produccion de insulina, que puede ser total.

Los criterios para realizar su diagndstico son los siguientes:



e Concentracion de glucosa plasmatica en ayuno (posterior a 8 horas 0 mas
de ingesta no caldrica) de 126 mg/dl (en ausencia de hiperglucemia la prueba
debe ser repetida); o

e Concentracion de glucosa plasmatica igual o >200 mg/dl posterior a la
ingesta de 75 gramos de una carga de glucosa oral matutina en ayuno de 8
horas, o

e Sintomas de hiperglucemia descontrolada (ej. Poliuria, polidipsia, polifagia) y
una concentracion de glucosa plasmatica aleatoria igual o >200 mg/dl, o

e Niveles de A1c de 6.5 o mayores, en laboratorio donde se utilice el método
que esta certificado por el Programa de Estandarizacion Nacional de
Hemoglobina Glucosilada (NGSP) y estandarizado con el Estudio de Control

y Complicaciones de la Diabetes (DCCT). (1)

En 2016, la Ensanut MC 2016, identific6 como factores de riesgo que se asociaron
con diabetes la presencia de un alto IMC, hipertension, colesterol alto, nivel
socioeconémico medio y escolaridad, siendo el IMC elevado responsable de una
proporcién sustancial de la carga de enfermedad. A nivel global, el 36.5% de las
muertes por diabetes son atribuidas a un IMC elevado, y en México el porcentaje
atribuido sube a 51.8%. (2)(3) La elevada morbimortalidad de este padecimiento
hace que su control sea la prioridad, lo que resulta complicado debido a multiples
factores que influyen como la mala adherencia al tratamiento, dificultad para seguir
los cambios en el estilo de vida, poca motivacion al cambio, baja autoestima que se

puede relacionar con diversos padecimientos mentales.

2.2 Factores asociados al descontrol



Algunas medidas de intervencion para el control de estas enfermedades consisten
en lograr que la poblacién tenga un IMC normal, la reduccién de ingesta dietética
de sodio, mejorar la adherencia al tratamiento y controlar comorbilidades como las
dislipidemias, para lo cual el seguimiento de un adecuado plan de alimentacion es
imprescindible. Son necesarias estrategias de Salud publica para reducir los costos

y brindar atencion 6ptima a la poblacion. (4)(5)

Las causas de un IMC elevado en la poblacién mexicana son diversas, dentro de
las cuales se encuentran diversos desérdenes de la alimentacion. Se trata de
padecimientos serios asociados a complicaciones médicas severas € incluyen la
bulimia nervosa, trastorno por atracén y sindrome de comedor nocturno. Estos
trastornos son frecuentes en sociedades en las que la apariencia y el peso son
temas de preocupacion. Mas de la mitad de los individuos con obesidad padecen
algun desorden de la conducta alimentaria, por lo que la obesidad se considera un

factor de riesgo para desarrollar un trastorno alimenticio. (6)

Hasta ahora, la evidencia sugiere que existe una asociacion entre la obesidad y
padecer algun trastorno de la conducta alimentaria (particularmente trastorno por
atracon). Dichas entidades podrian contribuir y/o exacerbar otras patologias, tal es
el caso de la diabetes mellitus tipo Il. En algunos estudios también se ha observado
que existe influencia sobre los resultados del control glucémico dependiendo de la

severidad del trastorno especialmente para el trastorno por atracon. (7)

2.3 Epidemiologia



El trastorno por atracon tiene una prevalencia estimada en poblacidén general de 1-
3%, siendo comaorbido hasta en el 80% con otros trastornos psiquiatricos incluyendo
trastornos del estado de animo, ansiedad, trastornos por uso de sustancias y otros
trastornos de la alimentacion. También se le ha asociado a un riesgo independiente
de incremento de comorbilidad con diabetes e hipertension. En la poblacién con
diabetes mellitus tipo 2 se ha proyectado una prevalencia de 1.4% a 25.6% con una

relacion directa con mayor indice de masa corporal. (8)(9)

Los trastornos de la conducta alimentaria son un grupo de enfermedades que
comparten la alteracidn de los comportamientos relacionados con la alimentacion,
lo cual tiene un impacto negativo en el ambito tanto fisico como psicologico. El
diagnostico de diabetes mellitus Il a edades cada vez mas tempranas y la asociacion
de la diabetes mellitus con la obesidad, ha incrementado el interés por el estudio de
los trastornos de la conducta alimentaria en esta poblacién especifica. A pesar de
ello, existen pocos estudios a nivel mundial sobre prevalencia de dichos trastornos
en poblacién diabética y aun mas que mencionen una relacion entre su presencia y
el descontrol metabdlico. Varios autores que han estudiado trastornos de la
conducta alimentaria en individuos con diabetes mellitus Il, reportan altas tasas de
estos desdrdenes, pese a lo cual no existe una preocupacidén generalizada sobre
esta problematica. (10). En Espafia, por ejemplo, la prevalencia ronda entre 1-3%
de poblacion adolescente y adulta joven y hasta 5% cuando se considera solo a

mujeres, siendo los mas prevalentes bulimia nervosa y trastorno por atracén.

En otros estudios, la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en

comorbilidad con diabetes mellitus tipo Il ronda entre el 2-40%, siendo el trastorno
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por atracén el mas frecuente entre el 2,5 y 25.6%, un caso curioso es que esta
prevalencia parece estar directamente relacionada con el grado de obesidad. (11)
En una muestra de pacientes en Brasil de 40-65 afios con diagndstico de diabetes
en tratamiento regular se encontré una prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria del 20%, siendo el mas prevalente trastorno por atracon con el 10%,
seguido de bulimia nerviosa 4.3% y 5.7% no especificados. Esto indica que existe
una mayor prevalencia de esta problematica en poblacion con diabetes mellitus tipo
Il comparada con la poblacidén general, o que podria estar relacionado a la mala
evolucion de la patologia de base, mala adherencia al tratamiento instaurado, baja

autoestima y otros trastornos psiquiatricos comorbidos como depresion y ansiedad.

También ha encontrado una prevalencia incrementada de trastornos de la
alimentacion en poblacion con diabetes tipo 1 y 2, coloquialmente conocida como
“‘diabulimia”, que consiste en una administracion inadecuada de insulina con el
objetivo de controlar su peso corporal (restriccion de insulina), ademas de otras
conductas patolégicas como restriccion dietética, induccion de vomito y atracones.
(12) (13) Este trastorno se ha estudiado mejor en poblacién con diabetes mellitus
tipo 1, donde los aspectos que mas incrementan el riesgo de presentar un trastorno
de la conducta alimentaria es el indice de masa corporal, dificultades para hacer
frente a la afeccion a largo plazo, efecto de la diabetes en autoimagen e interaccion
familiares, ademas de la ganancia de peso provocada por el uso de insulina, siendo
los mas importantes la preocupacidon excesiva por la ganancia de peso y por perder

peso. (14)
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Tanto el trastorno por atracén como el sindrome del comedor nocturno han
demostrado un impacto en el control metabdlico en pacientes con DMZ2,
encontrando un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas incluyendo HbA1c,
presion arterial e indice de masa corporal a mayor severidad del trastorno evaluado
con Binge Eating Questionnaire. (15) Por su parte, el sindrome del comedor
nocturno, es poco comprendido en pacientes con condiciones metabdlicas como la
diabetes mellitus tipo 2, aunque se ha encontrado un incremento significativo en
esta poblacién incluyendo un incremento en niveles de Hb1Ac >7%. En algunos
estudios que han examinado este sindrome en pacientes con diabetes mellitus tupo

2, la prevalencia oscila entre 8.4-12.4%. (16)

2.4 Trastornos de la conducta alimentaria

El trastorno por atracdn se caracteriza por consumir una cantidad objetivamente
grande de alimentos en un breve periodo de tiempo, acompafiado de la sensacion
de pérdida de control y malestar. ElI DSM5 establece los siguientes criterios
diagnosticos: Episodios recurrentes de atracones que consta de los dos hechos

siguientes.

A) Ingestion en un periodo determinado de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeriria en un
periodo similar en circunstancias parecidas.

B) Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio.

C) Estos episodios se asocian a tres 0 mas de los hechos siguientes:

e Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

e Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

12



e Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre
fisicamente.

e Comer solo debido a la vergienza que se siente por la cantidad que se
ingiere.

e Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

e Los atracones provocan un malestar intenso, ocurren al menos una vez a la
semana durante tres meses y no se asocia a la presencia recurrente de un
comportamiento inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce
exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa. Se
produce en personas con peso normal, sobrepeso y en personas con
obesidad y se ha asociado frecuentemente al sobrepeso y obesidad en
personas que buscan tratamiento, tienen mayor deterioro funcional, menor

calidad de vida, mayor malestar subjetivo y mayor comorbilidad psiquiatrica.

Por otro lado, la bulimia nerviosa o nervosa, aunque también cursa con episodios
de atracdn, se caracteriza por las conductas compensatorias como a restriccion ante
la potencial ganancia de peso. Estos individuos suelen estar dentro del rango de
peso normal o padecer sobrepeso, aunque es infrecuente en personas obesas. Los
atracones frecuentemente inician durante o después de una dieta para perder peso,
y la experiencia de varios acontecimientos estresantes pueden precipitar el inicio de

la bulimia nerviosa. Los criterios clinicos para su diagndstico son:

e Episodios recurrentes de atracones (descritos previamente)
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e Comportamientos compensatorios inapropiados para evitar el aumento de
peso, como el vomito auto provocado, el uso incorrecto de laxantes,
diuréticos, otros medicamentos, ayuno o ejercicio excesivo.

e Los atracones y comportamientos compensatorios inapropiados se producen
al menos 1 vez a la semana durante tres meses.

e La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso
corporal.

e La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa. (17)

Otro prominente trastorno alimenticio ampliamente relacionado con el desarrollo y
mantenimiento del sobrepeso y la obesidad es el sindrome del comedor nocturno o
sindrome de la ingestion nocturna de alimentos, posiblemente asociado a una
mayor ingesta caldrica (25% o mas). Este sindrome suele ser comdrbido con
trastornos del animo, ansiedad, otros trastornos de la conducta alimentaria, del
suefo y trastornos por uso de sustancias, lo que puede tener implicaciones en el
peso y manejo de la diabetes mellitus. Los sintomas cardinales de este desorden
son la anorexia matutina, hiperfagia nocturna o ingesta nocturna de alimentos e
insomnio. La hiperfagia vespertina se define como consumir el 25% de la ingesta
diaria de alimentos después de la cena y/o dos episodios de ingesta nocturna a la

semana (después de haber conciliado el suefio). (18)

Su prevalencia se estima en 1.5% e incrementa directamente en poblacién
psiquiatrica con un IMC elevado. Estudios sugieren que su prevalencia en poblacién

con diabetes es de 9.7% y ademas se observa un mal control metabdlico denotado

14



por hemoglobinas glicosiladas A1C elevadas y dos o mas complicaciones asociadas
a la diabetes. Los criterios diagndsticos propuestos por el International Night Eating

Symposium Diagnostic Criteria son:

A. El patrén diario de alimentacion demuestra una ingesta significativamente
mayor por la tarde y / o por la noche, como se manifiesta por uno o ambos

de los siguientes:

1. Al menos el 25% de la ingesta de alimentos se consume después

de la cena.

2. Al menos dos episodios de alimentacidon nocturna por semana.

B. Hay conciencia y recuerdo de los episodios de alimentacion vespertina y

nocturna.

C. El cuadro clinico se caracteriza por al menos tres de las siguientes

caracteristicas:

1. Falta de ganas de comer por la manana y / o se omite el desayuno

cuatro 0 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. El insomnio de inicio y / o mantenimiento del suefo esta presente

cuatro o mas noches a la semana

4. Presencia de la creencia de que uno debe comer para comenzar o

volver a dormir

15



5. El estado de animo esta frecuentemente deprimido y / o empeora

por la noche

D. El trastorno esta asociado con una angustia o deterioro significativo en el

funcionamiento.

E. El patrén desordenado de alimentacion se ha mantenido durante al menos

3 meses.

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

trastorno médico, medicacion u otro trastorno psiquiatrico. (19)

En comparacion con controles sanos, las personas con sindrome del comedor
nocturno consumen proporciones significativamente mayores de calorias después
de la cena, despiertan mas durante la noche y son mas propensos a comer al
despertar que los controles. Los alimentos mas comunmente elegidos son pan,
sandwiches y golosinas. El padecimiento inicia en la adultez temprana o
adolescencia tardia, con un curso cronico y fluctuante por exacerbaciones y
remisiones. Las personas con sindrome del comedor nocturno son mas propensas
a padecer otro trastorno de la conducta alimentaria en comparacion con la poblacion

general. (19)

Por otra parte, los criterios propuestos en el manual diagnostico y estadistico de las

enfermedades mentales son:

Episodios recurrentes de ingestion de alimentos por la noche, que se manifiesta por

la ingestion de éstos al despertarse del suefio o por un consumo excesivo de
alimentos después de cenar.

16



Existe conciencia y recuerdo de la ingestion.

No se explica mejor por influencias externas, como cambios en el ciclo suefio-

vigilia del individuo o por normas sociales locales.

Causa malestar significativo y/o problemas del funcionamiento.

No se explica por atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo de sustancias,

y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la medicacion. (17)

(20) (21) (22)

Por ultimo, es necesario mencionar la importancia del estado emocional en la
motivacion y su contribucién directa al control de comportamientos basicos entre los
que se encuentra la alimentacion. Existen emociones especificas que se han
asociado a la respuesta alimentaria en todo su proceso desde la ingestion:
motivacion a comer, respuesta emocional a los alimentos, eleccion del alimento,
velocidad de ingestion, cantidad ingerida, asi como del metabolismo y digestion. Las
emociones pueden incrementar la cantidad ingerida de alimentos o disminuirla en
diferentes grupos de personas, ademas, diferentes emociones pueden tener
diferentes efectos en la alimentacién. Las emociones comunmente negativas se han
asociado a trastornos especificos de la alimentacion como el trastorno por atracén.

(23) (24) (25)

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La diabetes, es una enfermedad multifactorial que se encuentra dentro de las

principales causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion tanto a nivel mundial
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como a nivel nacional. A lo largo de los afos, se han identificado multiples
comorbilidades relacionadas a la mala evolucion de dicho padecimiento entre los
que destacan la obesidad y trastornos depresivos, sin embargo, hasta la actualidad
son pocos los estudios a nivel mundial que hablen sobre la relacion que existe entre
la diabetes y los trastornos de la conducta alimentaria. La revision de la literatura
sobre esta situacion, nos muestra que existe una prevalencia incrementada de
trastornos de la conducta alimentaria en esta poblacion en comparacion con
poblacion general, siendo los mas prevalentes trastorno por atracén, sindrome del
comedor nocturno y bulimia nerviosa, ademas, estos trastornos se han relacionado
frecuentemente con un mayor indice de masa corporal lo cual contribuye al
descontrol metabdlico de estos pacientes conllevando a complicaciones meédicas de
esta enfermedad. Es comprensible entonces que su mayor prevalencia nos sugiera
la necesidad de una busqueda intencionada de dichos padecimientos como parte
del abordaje multidisciplinario en primer nivel de atencidn para asi normar la
conducta apropiada. De lo anterior surge la duda de que si estas cifras reportadas
en diferentes partes del mundo, puedan ser aplicables para nuestra poblacién con

diabetes mellitus tipo 2.

4 JUSTIFICACION

4.1 Impacto social

Se sabe que la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénico degenerativa,
que tiene un impacto negativo a nivel sistémico y cuya evolucién dependera
principalmente de otros factores, sin embargo, con el tratamiento adecuado que no

solamente es farmacoldgico sino que incluye modificaciones en el estilo de vida y
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estabilizacidn de comorbilidades, es posible minimizar el riesgo de complicaciones
y llevar una vida normal con calidad, logrando metas tanto en lo laboral como en lo
familiar y social, lo cual también disminuye los costos de atencion de servicios de

salud para estos pacientes.

De acuerdo, a lo ya revisado en el marco teérico en lo referente a prevalencia,
comorbilidades e impacto econdmico, tanto a nivel mundial como nacional, la
diabetes mellitus tipo 2 se encuentra dentro de las primeras causas de incapacidad,
con repercusion en la economia nacional, ya sea por el gasto que se requiere para

la atencion, como el pago de incapacidades en poblacion laboralmente activa.

Por los antecedentes encontrados, se sabe que son muchos los factores que se
relacionan al mal control de este padecimiento, y aunque poco descritos, los
trastornos de la conducta alimentaria se encuentran con una mayor prevalencia con
respecto a la poblacién general, lo cual contribuye a un menor apego al tratamiento
farmacolégico y medidas no farmacologicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2 debido
tanto a factores psicolégicos como fisioldgicos. En nuestro pais no se han
encontrado estudios de prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en
poblacion con diabetes, sin embargo, se piensa que podria ser similar o incluso
mayor que las reportadas por otros paises. Su tratamiento especifico podria
constituir con alcanzar las metas internacionales de control metabodlico ademas de
mejoraria de la calidad de vida del paciente y se reduciria la demanda de atencion

especializada para atencién de complicaciones por descontrol metabdlico.

4.2 Impacto académico
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A la luz de este nuevo conocimiento, se podra visibilizar esta problematica que hasta
la actualidad ha sido de poca relevancia para la comunidad médica. Con el
conocimiento de que existe una mayor prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria, se podrian plantear estudios de asociacion con el descontrol metabdlico
y si existe una relacion causal entre estos trastornos y el desarrollo de la diabetes
mellitus tipo 2, ademas, sera posible justificar que se incluya la atencién en salud
mental como parte importante del tratamiento multidisciplinario de la diabetes
mellitus tipo 2 e incluso desarrollar programas especificos como grupos de apoyo
por profesionales de la salud mental. Con lo comentado se le dara una visiébn mas
integral al manejo de estos padecimientos, logrando impacto en el aprendizaje
médico, que de ser favorable acorde a la hipotesis y responder la pregunta de
investigacion de forma afirmativa, obtendriamos un conocimiento aplicable al

manejo de los pacientes diabéticos en beneficio de ellos.

4.3 Desarrollo de otros estudios

En el presente estudio, se determinaria si efectivamente existe una mayor
prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en poblacién con diabetes
mellitus tipo 2 y con dicha informacién, plantear si existe una relacién de causalidad
entre su presencia y un mayor descontrol metabdlico o la presencia de
complicaciones derivadas del descontrol, ademas de plantearnos la posibilidad de
que exista una relacién causal entre la presencia de un trastorno de la conducta
alimentaria con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo. En este mismo

sentido, podriamos preguntarnos si el tratamiento de estos trastornos consigue un
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mejor cumplimiento de las metas metabdlicas y si disminuye el riesgo de

complicaciones o mortalidad a largo plazo en esta poblacion.

5 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio

de Mucha Macias?

6 HIPOTESIS
e Existe una prevalencia superior al 25% de trastornos de la conducta
alimentaria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital General

de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

7 OBJETIVO
Determinar la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de

Mucha Macias.

8 PACIENTES Y METODOS

8.1 Poblacion o universo de estudio, lugar y periodo.

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que sean atendidos en el Hospital General
de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias, en el periodo de septiembre
2021 a febrero 2022, el cual de acuerdo al reporte de prevalencia de pacientes con
diabetes mellitus del 2018 es de 87,031, dicha cifra se considerd debido a que desde

finales del 2019 y durante el 2020, la poblacion con diabetes mellitus tipo 2 atendida
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en este hospital ha disminuido por la situacién de pandemia mundial en la cual se

decidi6 prestar atencion médica principalmente a pacientes con COVID-19.

8.2 Plan de trabajo.

Para la inclusién de pacientes al estudio, se reclutaran los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que se encuentren recibiendo atencidon por cualquier motivo en el

Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

Se les explicara en que consiste el estudio y se solicitara su participacion con su

autorizacion con la firma de consentimiento informado si esta de acuerdo.

Se procedera a la aplicacion de cedula de registro Unica para el estudio y Escala
para Trastorno por Atracon (BES), Cuestionario del Comedor Nocturno (NEQ) y el
Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) para realizar diagndstico de trastorno por

atracon, sindrome del comedor nocturno y bulimia nerviosa.

9 RECURSOS E INFRAESTRUCTURA
Se reclutaran los pacientes en el area de consulta externa que cumplan con los

criterios de seleccion.

9.1 Recursos humanos:

Tutor principal: Dra. Laura Patricia Angulo Camarena

Investigador: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez

Aplicador de escalas: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez

Recolector de datos: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez
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9.2 Recursos fisicos:

* Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias

9.3 Materiales:

* Cuestionario de Cédula Sociodemografica de registro unico para el estudio

¢ Consentimiento informado

* Escala de trastorno por atracon (BES)

* Cuestionario del comedor nocturno (NEQ)

* Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

* Computadora laptop

* Lapices, borradores, plumas, engrapadora, grapas, hojas blancas, una tabla

que sirva de soporte.

9.4 Recursos financieros:

* Los gastos que se generen de este estudio se llevaran a cabo con recursos

propios del investigador

10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez aplicadas las escalas seran calificadas por el médico residente de acuerdo
a los puntos de corte correspondientes para cada escala y los resultados seran
recolectados en una base de datos en Excel. Se utilizara unicamente un codigo

numeérico para identificar al paciente y contactarlo en caso de que éste haya dado
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su consentimiento de recibir el resultado y haya proporcionado un método para ser

contactado.

11 DISENO DEL ESTUDIO

11.1 Tipo de investigacion

Descriptivo

11.2 Tipo de estudio

Observacional, transversal, descriptivo.

12 CRITERIOS DE SELECCION

12.1 Criterios de inclusion:

Pacientes con afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
e Edad de mayores de 18 anos.

Ambos sexos.

Firmen consentimiento informado.

12.2 Criterios de Exclusion:

e Presencia de psicosis.

e Pacientes con diagnodstico de discapacidad intelectual o trastorno cognitivo
mayor (demencia).

e Pacientes con discapacidad auditiva o visual que les impidan contestar las

encuestas.
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13 TAMANO DE LA MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

13.1 Tamano de muestra y tipo de muestreo

Se realizarda un muestreo probabilistico para poblacién finita con un 95% de
confianza, un error muestral deseado del 5%. Realizando la sustitucion de los datos

en la siguiente férmula para poblaciones finitas:

kz*p*q*N

n=
(e**(N-1))+k**p*q

Donde:

N: es el tamaro de la poblacion o universo

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos.

e: es el error muestral deseado.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de

estudio.

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: es el tamano de la muestra

13.2 Valores de sustitucion de la férmula:

Para la sustitucion de la formula, se tomd en cuenta los datos estadisticos de la
atencion de pacientes con DM2 del departamento de epidemiologia del Hospital

General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

N: 87,031
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k: 1.96

e: 5%

p: 25%

q: 75%

n: 287

kz*p*q*N

n=
(e**(N-1))+k**p*q

1.96°*0.25*0.75*87,031

(0.05%*(87,031-1))+1.96%*0.25*0.75

3.8416*0.25*0.75*87,031

(0.0025*(87,031-1))+3.8416*0.25*0.75

62,688.42

n:
(217.57)+0.7203

62,688.42

218.29

n=287.17 =287

13.3 Tamano de la muestra.

Posterior a aplicar la formula estadistica para poblaciones finitas se obtuvo una

muestra de 287 pacientes.
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13.4 Analisis estadistico.

La informacién obtenida se analizara a través del paquete estadistico SPSS, versién

23.0.

Las variables cualitativas se analizaran con frecuencias y porcentajes.

Las variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central y dispersion.

14 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES PRINCIPALES

Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de | Escala de | Unidad de medicion.

conceptual variable. medicion.
Diabetes mellitus | Se refiere a un | Se tomara el | Cualitativa Nominal Sio No
tipo 2 conjunto de | diagnodstico de

enfermedades diabetes en el

sistémicas, cronico- | paciente previamente

degenerativas, de | emitido por su médico

caracter tratante.

heterogéneo, con

grados variables de

predisposicion

hereditaria y con

participacion de

diversos factores

ambientales.

Concentracion de

glucosa en ayuno

de 126 mg/dl; o

Sintomas de

hiperglucemia

descontrolada (ej.

Poliuria, polidipsia,

polifagia) y wuna

concentracion  de

glucosa plasmatica

aleatoria igual o

>200 mg/dl, o

Niveles de A1c de

6.5 o mayores.
Trastorno por | EI trastorno por | Se considerara el | Cuantitativa De razén | Sin atracon:
atracon atracon es | diagnéstico de 0-17 puntos

un trastorno | trastorno por atracén

alimentario que se
caracteriza por la
ingesta repetida de

cantidades
inusuales de
comida  (atracon)

acompafada de
una sensacion de
pérdida de control
durante el atracon y

si al contestar la
Escala de Trastorno
por Atracén (BES), se
obtiene un puntaje
igual o superior a 18
puntos.

Atracén moderado:
18 — 26 puntos

Atracén severo:
27 puntos o mas
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después de este. El
atracén no va
seguido de ningun
intento de
compensar el
exceso de comida
ingerida, como por
ejemplo eliminando
del organismo el
exceso de comida
ingerida.

Bulimia nerviosa Es un trastorno de | Se considerara el | Cuantitativa Derazdon | <10: ausencia de
la alimentacion que | diagnéstico de bulimia comportamientos
se caracteriza por | nerviosa si al compulsivos hacia
episodios repetidos | contestar el Test de la comida.
de ingesta excesiva | Bulimia de Edimburgo
de alimentos en un | (BITE), se obtiene un 10-14: patrones
periodo corto de | puntaje igual o] alimentarios
tiempo con la | superior a 15 puntos. anormales (no
sensacion de necesariamente
pérdida de control bulimia nerviosa).
(atracones). Esto
se une a una 15-20: bulimia
preocupacion nerviosa subclinica.
excesiva por el
control del peso >20: patrén de
corporal, lo cual le comportamiento
puede llevar a muy alterado,
utilizar métodos bulimia nerviosa.
para evitar el
aumento de peso.

Sindrome del | Se llama Sindrome | Se considerara con | Cuantitativa De razén | 30 o mas puntos

comedor nocturno | del comedor | diagnostico de
nocturno a un | sindrome del comedor
trastorno  de la | nocturno Si al
alimentacion  que | contestar el
consiste en | Cuestionario del
desarrollar un | Comedor Nocturno
patrén de conducta | (NEQ), se obtiene un
en el cual se come | puntaje igual o]
una gran cantidad | superior a 30 puntos.
de calorias luego
de la cena.

VARIABLES SECUNDARIAS

Edad Tiempo que ha | Afos cumplidos al | Cuantitativa De razén | Se medira en afios.
vivido una persona | momento de la
u otro ser vivo | participacion en el
contando desde su | estudio.
nacimiento

Sexo Condicion organica | Género al que | Cualitativa Nominal Masculino o]
que distingue a los | pertenece una Femenino
machos de las | persona.
hembras.

Ocupacién Ocupacién es un | Se describira la | Cualitativa Nominal Comerciante,
término que | actividad laboral que Empleado,
proviene del latin | realiza el paciente. Estudiante, ama de
occupatio y que casa, empresario,
estd vinculado al jubilado,

verbo ocupar
(apropiarse de
algo, residir en una

pensionado, Otras y
Ninguna
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vivienda, despertar
el interés de
alguien). El
concepto se utiliza
como sinénimo de

trabajo, labor o
quehacer

Escolaridad Periodo de tiempo | Se tomara el grado | Cualitativa Nominal Preescolar,
que un nifio 0 un | académico  maximo primaria,
joven asiste a la | terminado. secundaria,
escuela para preparatoria o]
estudiar y bachillerato, carrera
aprender. técnica, licenciatura,

ingenieria,
maestria,
doctorado.

Estado civil Condicion de una | Se describira la | Cualitativa Nominal Soltero, casado,
persona segun el | situacion acorde a viudo, divorciado,
registro civil en | registro civil en la cual union libre.
funcién de sitiene o | se encuentra el
no pareja y su | paciente
situacion legal
respecto a esto.

Religion Conjunto de | Se describira la | Cualitativa Nominal Catolica, cristiana,
creencias creencia religiosa que ateo, agnostico,
religiosas, de | practique el paciente testigo de Jehova,
normas de | en el momento del mormon, otras.
comportamiento y | estudio
de ceremonias de
oracion o sacrificio
que son propias de
un determinado
grupo humano vy
con las que el
hombre reconoce
una relacién con la
divinidad (un dios o
varios dioses).

Antecedentes Registro de | Interrogatorio directo | Cualitativa Nominal Depresion,

psiquiatricos trastornos médicos | al paciente sobre ansiedad, trastornos
emitidos por un | trastornos  médicos de personalidad,
meédico especialista | psiquiatricos previos. trastorno bipolar,
en psiquiatria.

Tratamientos Registro de | Interrogatorio directo | Cualitativa Nominal Benzodiacepinas,

psiquiatricos tratamientos al paciente sobre antidepresivos

previos médicos indicados | tratamientos (triciclicos,  IMAO,
0 prescritos por un | psiquiatricos previos. ISRS, Duales),
especialista en Anticomiciales,
psiquiatria. Antipsicaéticos,
otros.

Comorbilidades La presenciade uno | Se tomaran las | Cualitativa Nominal Hipertension arterial
0 mas trastornos (o | enfermedades que se sistémica,
enfermedades) encuentren en dislipidemia,
ademas de la | conjunto con Diabetes obesidad, otros
enfermedad o | en los pacientes.
trastorno primario.

Peso Se refiere a la | Se considerara el | Cuantitativa Continua | Kilogramos y
fuerza con la que la | ultimo peso conocido gramos

tierra atrae un
cuerpo por accion
de la gravedad.

por el paciente.
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Talla Se refiere a la | Se tomard el ultimo | Cuantitativa Continua | Metros y
estatura de wuna | registro de talla centimetros
persona medida | conocido por el
desde la planta del | paciente.
pie hasta el vértice
de la cabeza.

indice de Masa | El indice de masa | Se realizara el calculo | Cuantitativa De razén | Bajo peso

Corporal corporal (IMC) es el | del indice de masa Peso normal
producto de dividir | corporal basandonos Sobrepeso
el peso en | en el peso dado por el Obesidad
kilogramos entre el | paciente dividido por
cuadrado de la talla | el cuadrado de la talla
en metros (kg/m2), | en metros.
es un indice
utilizado
frecuentemente
para clasificar el
peso en bajo,
normal, sobrepeso
y la obesidad en
adultos.

Consumo de | Se refiere al | Se tomara en cuenta | Cualitativas Nominal Alcohol, Tabaco,

sustancias toxicas | consumo de | el consumo de Marihuana,

y adictivas sustancias capaces | sustancias toxicas o Cocaina,
de generar abuso y | adictivas. Inhalables,
dependencia. Una Anfetaminas, otros.
sustancia que actua
predominantement
e sobre el sistema
nervioso central
ocasionando
cambios en el
estado de animo y
de la conciencia de
la persona.

Tratamiento Medicamento Medicamentos Cualitativa Nominal Metformina,

antidiabético usado para reducir | indicados por un acarbosa, insulina,

los niveles de
glucosa en sangre,
por lo que se indica
en el tratamiento de
la diabetes mellitus.

meédico como
tratamiento para
diabetes mellitus del
paciente.

glibenclamida,
pioglitazona, otros.

15 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se llevara a cabo de acuerdo a las regulaciones éticas

internacionales para la investigacion en seres humanos, como la declaracién de

Helsinki, informe Belmont, codigo de Nuremberg y acorde a lo establecido a nivel

nacional en el reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion.
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Cumplimos con lo establecido en el codigo de Nuremberg al respetar la autonomia
del paciente de tomar la decisidon de manera voluntaria para participar en el estudio,
ademas de poder retirarse de el en el momento que el paciente lo desee, teniendo
la finalidad de obtener un beneficio para el paciente participante y los resultados

puedan ser aplicables al resto de la poblacion.

Respetamos el informe de Belmont, ya que se cumplen los cuatro principios éticos
universales, establecidos en el documento ya mencionado: Beneficencia y no
maleficencia, buscando siempre el beneficio de los participantes, en este caso se
buscara la existencia de un trastorno de la conducta alimentaria y en caso de
presentarlo, se le brindara la informacion apropiada en torno a las medidas a
implementar ante esta problematica. Cumplimos con el principio de autonomia o
respeto a las personas permitiendo su libre decisién de firmar de manera voluntaria
el consentimiento informado, a su vez el paciente recibe informacion completa y
explicacion de esta de manera comprensible. En cuanto al principio de justicia se
respeta por la inclusién de todos los pacientes que se encuentran recibiendo
atencion por cualquier motivo del Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio
de Mucha Macias, quienes deben cumplir con los criterios establecidos en la parte

de metodologia del presente estudio.

Se respeta la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por

la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008: Al cumplir con los puntos de
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valorar riesgo, costo y beneficio, privacidad y confidencialidad, firma de

consentimiento informado.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, Titulo Segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigaciéon en Seres
Humanos, Capitulo I: Disposiciones Comunes, en el articulo 17: para la clasificacion
del riesgo de investigacidn en seres humanos, se establece que se trata de una
investigacion con riesgo minimo debido al riesgo de datos a través de la aplicacion
de cuestionarios para diagndstico de los diferentes trastornos de la conducta

alimentaria.

Solicitando aprobacién por parte del Comité de Etica en Investigacion

correspondiente.

16 RESULTADOS

Se incluyd una N de 161 pacientes con diabetes tipo Il en el estudio, con edades
que van desde 17 aios como minimo hasta 85 afios como maximo, con una media
de 60.2 anos de edad y Desviacion Estandar de 15.09 afios, con una media de
51.52 afios, de los cuales 56 fueron hombres con un porcentaje de la muestra de

34.8% y 105 mujeres con un 65.2% y se representan en las tablas 1.1y 1.2

Tabla 1.1 Edad

Min-Max DE Media

Edad 17-85 afios 15.09 51.52
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Tabla 1.2 Sexo

Frecuencia | Porcentaje
Masculino 56 34.8
Femenino 105 65.2
Total 161 100.0

En cuanto a la escolaridad reportada por los participantes se encuentran 7 personas
que saben leer y escribir, 27 participantes con nivel de primaria, en cuanto a
secundaria fueron 19 participantes, 21 con estudios de preparatoria/bachillerato, 18
realizaron estudios en carreras técnicas, 58 cuentan con licenciatura, y unicamente

11 con posgrado, los cuales estan representados en la tabla 1.3.

Tabla 1.3 Escolaridad
Frecuencia Porcentaje

Sabe leery 7 4.3
escribir

Primaria 27 16.8
Secundaria 19 11.8
Preparatoria 21 13.0
Licenciatura 58 36.0
Carrera técnica 18 11.2
Posgrado 11 6.8
Total 161 100.0

Tala 1.4 Estado civil

Casado 92 57.1
Unidn libre 16 9.9
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Divorciado 7 4.3
Viudo 11 6.8
Total 161 100.0

En lo referente al estado civil la mayor parte de los sujetos estudiados se reportan

casados, siendo en total 92, 35 participantes son solteros, 16 se encuentran

viviendo en unién libre, 7 son divorciados y 11 participantes son viudos, se

representan en la tabla 1.4.

Continuando con las variables correspondientes a la ocupacién se reporté que 61

participantes son desempleados, 9 de ellos son comerciantes, 26 son empleados,

trabajadores del hogar son 38, y los restantes son 13 jubilados y pensionados, lo

cual se encuentra representado en la tabla 1.5.

Tabla 1.5 Ocupacién

Frecuencia | Porcentaje
Desempleado 61 37.9
Empleado 26 16.1
Comerciante 9 5.6
Estudiante 14 8.7
Ama de casa 38 23.6
Jubilado/pensionado 13 8.1
Total 161 100.0
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Referente a la religion reportada por los participantes se describen mayormente sin
religion siendo 124 individuos de la muestra, correspondiendo al 77%, el resto de
los evaluados reportaron 33 pertenecer a la religion catdlica, 3 a la cristianay 1 a

otra religion. Dichos datos se encuentran representados en la tabla 1.6.

Tabla 1.6 Religion

Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 124 77.0
Catdlica 33 20.5
Cristiana 3 1.9
Otra 1 .6
Total 161 100.0

De los 161 pacientes se recabd su peso y talla tanto de reportes de enfermeria,

informacion de su cartilla nacional de salud y autoreporte, encontrando un peso
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minimo de 39 kg, maximo de 142 kg con una media de 78.04 kg y una desviacion

estandar de 18.39; en relacion a la talla, la minima fue de 1.40m, maxima de 1.84m,

con una media de 1.61m y una desviacion estandar de 0.84, como se observa en la

tabla 1.7, con lo que se estimd el indice de masa corporal que segun la OMS 2

pacientes cursaron con bajo peso, 40 con peso normal, 51 con sobrepeso y 68 con

obesidad que corresponden a la mayor proporcion de la muestra con 42.2% que se

muestra en la tabla 1.8.

Tabla 1.7 Peso y talla

Desviacion
Minimo Méaximo Media estandar
Peso 142.00
39.00 Kg 78.0461 18.39567
Kg
Talla 1.40 M 1.84 M 1.6189 .08431
Tabla 1.8 indice de Masa Corporal
Frecuencia | Porcentaje
Bajo peso 2 1.2
Normal 40 24.8
Sobrepeso 51 31.7
Obesidad 68 42.2
Total 161 100.0
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En cuanto a los antecedentes personales psiquiatricos solo 22 pacientes referian
depresion, 2 con esquizofrenia, 2 con trastorno bipolar y la mayor proporcion de 135
con el 83.9% negaron tener algun padecimiento psiquiatrico previamente

establecido, dichos datos se representan en la tabla 1.9.

Tabla 1.9 Antecedentes Personales Psiquiatricos

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 135 83.9
Depresion 22 13.7
Esquizofrenia 2 1.2
Trastorno bipolar 2 1.2
Total 161 100.0
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A pesar de lo anterior, se refirio el antecedente de medicamentos con los siguientes
benzodiacepinas 8 pacientes, y 8 con antecedente de tratamiento con inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, en su mayor parte 145 participantes que
corresponde al 90.1%, refiri6 nunca haber consumido algun medicamento de tipo

psicofarmaco, esto se representa en la tabla 1.10.

Tabla 1.10 Antecedente de Tratamiento Psicofarmacolégico

Frecuencia | Porcentaje
Benzodiacepinas 8 5.0
ISRS 8 5.0
Ninguno 145 90.1
Total 161 100.0

En cuanto a la variable analizada de las comorbilidades que refirieron los

participantes se encuentran hipertension arterial sistémica con un porcentaje de
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34.8%, el cual corresponde a 56 participantes, del resto de los participantes 8
refirieron padecer obesidad, y 97 pacientes que representan 60.2% refirieron no

tener ninguna comorbilidad, lo cual se refiere en la tabla 1.11.

Tabla 1.11 Comorbilidad

Comorbilidad Frecuencia | Porcentaje
ninguna 97 60.2
Hipertension 56 34.8
Obesidad 8 5.0
Total 161 100.0

De los 161 participantes, solo 2 se encontraban en un plan de alimentacion que a si
mismo refirieron tener adherencia al mismo y 159 negaron encontrarse en un

régimen alimenticio representando el 98.8%, como se muestra en la tabla 1.12 y

1.13.

Tabla 1.12 Plan de alimentacion

Frecuencia | Porcentaje

No 159 98.8
Si 2 1.2
Total 161 100.0
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Tabla 1.13 Adherencia a plan de

alimentacion

Frecuencia | Porcentaje

Valido No 159 98.8
Si 2 1.2

Total 161 100.0

En relacion al consumo de sustancias, unicamente se reporté el consumo de alcohol
en 72 pacientes con un porcentaje de 44.7%, y tabaco 32 participantes con un

19.9%. 89 participantes negaron el consumo de alcohol y 129 el consumo de tabaco

como se ve en las tablas 1.14 y 1.15.

Tabla 1.14 Alcohol

Frecuencia | Porcentaje
Valido Si 72 44.7
No 89 55.3
Total 161 100.0
Tabla 1.15 Tabaco

Frecuencia | Porcentaje

Valido Si 32 19.9
No 129 80.1

Total 161 100.0
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En esta muestra se encontrd que el 65.2% mostraron ausencia de comportamientos
compulsivos hacia la comida segun el Test de Bulimia de Edimburgo, 14.9% con
patrones alimentarios anormales, 5% con posible bulimia nerviosa subclinica y
14.9% con posible bulimia nerviosa (tabla 1.16). En relacion a la gravedad de la
sintomatologia 80.1% eran de severidad no grave, 14.9 con gravedad significativa

y 5% gran gravedad como lo muestra la tabla 1.17.

Tabla 1.16 Test de Bulimia de Edimburgo

Frecuencia | Porcentaje
Valido Ausencia de
comportamientos
105 65.2
compulsivos hacia la
comida
Patrones alimentarios
24 14.9
anormales
Posible bulimia nerviosa
8 5.0
subclinica
Posible bulimia nerviosas 24 14.9
Total 161 100.0

Test de Bulimia de Edimburgo

120 105
100
80
28 24 24
8
20 - — -
Ausenciade Patrones Posible bulimia  Posible bulimia
comportamientos  alimentarios nerviosa nerviosas
compulsivos hacia anormales subclinica
la comida
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Tabla 1.17 Test de Bulimia de Edimburgo gravedad

Frecuencia | Porcentaje

Valido No grave 129 80.1
Gravedad significativa 24 14.9

Gran gravedad 8 5.0

Total 161 100.0

Test de Bulimia de Edimburgo gravedad

140 129
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80
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40
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8
- [
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A continuacion, en tabla 1.18, se contrasta la edad con los resultados obtenidos de
la Escala de Bulimia de Edimburgo, encontrando la presentacion de patrones
alimentarios anormales con mayor frecuencia entre los 31 y 50 afos; para la
posibilidad de bulimia nerviosa subclinica se ubica con mayor frecuencia en los
grupos entre 41 y 60 afios y para posible bulimia nerviosa entre los 41 y 70 afos.
En la tabla 1.19 por grupos de sexo, los mayores valores clinicos se ubicaron en

mujeres.
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Tabla 1

18

Tabla cruzada edad y Escala de Bulimia de Edimburgo

Escala de Bulimia de Edimburgo
Edad Ausencia de Posible Total
comportamientos Patrones bulimia Posible
compulsivos alimentarios nerviosa bulimia
hacia la comida anormales subclinica nerviosa
Entero % Entero | % Entero | % Entero | % Entero | %
11-20 1 0.62 0 0 0 0 1 062 |2 1.24
21-30 11 6.83 1 062 |1 062 |2 124 |15 9.31
31-40 9 5.59 8 496 |1 062 |3 186 | 21 13.04
41-50 19 11.80 5 3.10 |2 124 |5 3.10 | 31 19.25
51-60 36 22.36 3 186 |3 186 |7 434 |49 30.43
61-70 15 9.31 3 186 | 1 062 |5 3.10 |24 14.90
71-80 11 6.83 3 186 |0 0 1 062 |15 9.31
81-90 3 1.86 1 062 |0 0 0 0 4 2.48
Total 105 65.21 24 1490 | 8 496 | 24 14.90 | 161 100
Grafica de edad y escala de bulimia de Edimburgo
40 36
35
30
25 19
20 u 1511
15
E 1I9I I3 1853331 1123 1235751
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Tabla 1.19 cruzada Sexo y Test de Bulimia de Edimburgo

Test de Bulimia de Edimburgo
Ausencia de
comportamient
os Posible
compulsivos Patrones bulimia Posible
hacia la alimentarios nerviosa bulimia
comida anormales subclinica nerviosas Total

Sexo Masculino 33 9 2 12 56

Femenino 72 15 6 12 105
Total 105 24 8 24 161

Grafico cruzado de sexo y test de bulimia de Edimburgo
30 72
70
60
50
40 33
30
20 . g 15 . 12 12
10 2
0 [ ] - —— I
Ausenciade Patronesalimentarios Posible bulimianerviosa Posible bulimianerviosas
comportamientos anormales subclinica

compulsivos haciala

comida

Test de Bulimia de Edimburgo

B Sexo Masculino

B Sexo Femenino

En relacion al indice de masa corporal llama la atencién que en el grupo de obesidad

se encontré la mayor poblacion que refirid6 ausencia de comportamientos

compulsivos hacia la comida, en el grupo de sobrepeso corresponde a patrones

alimentarios anormales, normopeso seguido de bajo y obesidad en posible bulimia
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nerviosa subclinica y un mayor numero de personas con obesidad obtuvieron

puntuaciones de posible bulimia nerviosa, seguido del grupo de sobrepeso.

Tabla 1.20 cruzada IMC y Test de Bulimia de Edimburgo

Test de Bulimia de Edimburgo
Ausencia de Patrones Posible
comportamientos alimentario bulimia Posible
compulsivos hacia la s nerviosa bulimia
comida anormales subclinica nerviosa Total
IMC Bajo peso 0 0 2 0 2
Normal 28 3 3 6 40
Sobrepes
29 13 1 8 51
o)
Obesidad 48 8 2 10 68
Total 105 24 8 24 161

Grafico de IMC y test de bulimia de Edimburgo
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compulsivos haciala
comida
Test de Bulimia de Edimburgo
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Mediante el cuestionario del comedor nocturno 146 negaron cursar con
sintomatologia y 15 contestaron afirmativamente con un 9.3% de la muestra, segun

la tabla 1.21.

Tabla 1.21 Cuestionario del comedor nocturno

Frecuencia | Porcentaje

No comedor nocturno 146 90.7
Comedor nocturno 15 9.3
Total 161 100.0

Para el cuestionario del comedor nocturno con indice de masa corporal, los puntajes
mas altos de comedor nocturno fueron los del grupo de obesidad, seguidos por el

grupo de sobrepeso como se muestra a continuacion.

Tabla 1.22 cruzada IMC y Cuestionario del comedor nocturno

Cuestionario del comedor
nocturno
No comedor Comedor
nocturno nocturno Total

IMC Bajo peso 2 0 2
Normal 39 1 40
Sobrepeso 47 4 51
Obesidad 58 10 68
Total 146 15 161
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El analisis por edad del cuestionario del comedor nocturno nos muestra que el grupo

de 41 a 50 afos y 51 a 60 afios obtuvieron las mayores puntuaciones de la escala

que corresponden al 3.10% cada grupo. Tabla 1.23.

Tabla 1.23

Tabla cruzada edad y Cuestionario del comedor nocturno

Cuestionario del comedor nocturno

Edad No comedor Comedor
nocturno nocturno Total
Entero | % Entero | % Entero | %

11-20 | 2 1.24 0 0 2 1.24
21-30 | 13 8.07 |2 124 |15 9.31
3140 |19 11.80 |2 124 | 21 13.04
41-50 | 26 16.14 | 5 3.10 | 31 19.25
51-60 | 44 2732 |5 3.10 | 49 30.43
61-70 | 24 1490 |0 0 24 14.90
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71-80 | 14 8.69 1 0.62 15 9.31

81-90 | 4 2.48 0 0 4 2.48

Total 146 90.68 | 15 9.31 161 100

Grafico cruzado de edad y cuestionario del
comedor nocturno

50
40

30

44
26 24
19
20 13 14
10 5 5 4
2 0 2 2 0 1 0
0 | .

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

H No comedor nocturno Comedor nocturno

Las mujeres con respecto a los hombres tienen puntajes mas altos en el
cuestionario del comedor nocturno, aunque también corresponden a la mayor

proporcion de los evaluados. Tabla 1.24.

Tabla 1.24 cruzada Sexo y cuestionario del comedor

nocturno
Cuestionario del comedor
nocturno
No comedor Comedor
nocturno nocturno Total
Sexo Masculino 51 5 56
Femenino 95 10 105
Total 146 15 161
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Con la escala de atracones, 136 se mostraron sin atracon con el 84.5% de la

muestra, 12 con atracén moderado y 13 con atracén severo (tabla 1.25).

Tabla 1.25 Escala de atracones

Frecuencia | Porcentaje
Sin atracén 136 84.5
Atracén moderado 12 7.5
Atracon severo 13 8.1
Total 161 100.0

Once participantes con atracén severo y cinco de moderado corresponden al grupo
con obesidad, dos con atracdon severo y cuatro moderados al grupo con sobrepeso
y solo 3 de atracon moderado se ubican en normopeso, aunque de los 136 que

participantes sin atracon, 52 tienen obesidad y 45 sobrepeso. Tabla 1.26.

Tabla 1.26 cruzada IMC y Escala de atracén

Escala de atracon
Atracén Atracén
Sin atracoén moderado severo Total
IMC Bajo peso 2 0 0 2
Normal 37 3 0 40
Sobrepeso 45 4 2 51
Obesidad 52 5 11 68
Total 136 12 13 161
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Para atracén severo, los puntajes mas altos fueron el 3.10% se encontraron en el

grupo de 51-60 anos y el 2.48% en el grupo de 21-30 afos. Atracon moderado

1.86% en el grupo de 41-50 anos, sin atracon el grupo de 51-60 afos, que

corresponde al mas numeroso de los evaluados.

Tabla 1.27
Tabla cruzada edad y Escala de atracon
Escala de atracén
Edad Atracén Atracén Total
Sin atracoén moderado Severo
Entero | % Entero | % Entero | % Entero | %
11-20 | 2 1.24 0 0 0 0 2 1.24
21-30 |9 559 |2 124 |4 248 | 15 9.31
3140 | 18 11.18 | 2 124 |1 0.62 | 21 13.04
41-50 |28 17.39 |3 186 |0 0 31 19.25
51-60 | 42 26.08 | 2 124 |5 3.10 | 49 30.43
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61-70 | 20 1242 | 2 124 |2 1.24 | 24 14.90

71-80 | 13 8.07 1 0.62 1 0.62 | 15 9.31
81-90 | 4 2.48 0 0 0 0 4 2.48
Total 136 84.47 | 12 7.45 13 8.07 | 161 100

Grafico de Edad y escala de atracon
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En la tabla 1.28 vemos que 7 mujeres obtuvieron puntajes de atracon severo, 7
moderado y 91 sin atracdn, mientras que en hombres 6 obtuvieron atracon severo,

5 atracon moderado y 45 sin atracén.

Tabla 1.28 cruzada Sexo y escala de atracén

Escala de atracon
Atracén Atracén
Sin atracoén moderado severo Total
Sexo Masculino 45 5 6 56
Femenino 91 7 7 105
Total 136 12 13 161
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Cuando comparamos la escala de atracones con el test de bulimia de Edimburgo
encontramos que de las 136 personas sin atracdén, 89 tienen ausencia de
comportamientos compulsivos hacia la comida, 21 patrones alimentarios
anormales, 8 posible bulimia nerviosa subclinica y 18 con posible bulimia nerviosa;
de 12 participantes con atracon moderado, 8 afirmaron ausencia de
comportamientos compulsivos hacia la comida, 2 patrones alimentarios anormales
y 2 posible bulimia nerviosa; para el grupo de atracén severo de 13 participantes, 8
tienen ausencia de comportamientos compulsivos hacia la comida, 4 posible bulimia

nerviosa subclinica y 1 patrones alimentarios anormales.

Tabla 1.29 cruzada Test de Bulimia de Edimburgo y Escala de atracones

Escala de atracones
Atracon Atracon
Sin atracon moderado severo Total
Test de Ausencia de
Bulimiade  comportamientos
89 8 8 105
Edimburgo  compulsivos hacia la
comida
Patrones alimentarios
21 2 1 24
anormales
Posible bulimia nerviosa
8 0 0 8
subclinica
Posible bulimia nerviosa 18 2 4 24
Total 136 12 13 161
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Grafico de test de bulimia de Edimburgo y escala de
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En la tabla 1.30 se comparan los resultados de la escala de comedor nocturno y el

test de bulimia de Edimburgo, encontrando que, de 15 participantes del grupo de

comedor nocturno, 6 tienen ausencia de comportamientos compulsivos hacia la

comida, 6 patrones alimentarios anormales, 2 posible bulimia nerviosa subclinica y

1 posible bulimia nerviosa. Del grupo no comedor nocturno de 146 participantes, 99

tienen ausencia de comportamientos compulsivos hacia la comida, 18 patrones

alimentarios anormales, 6 posible bulimia nerviosa subclinica y 23 posible bulimia

nerviosa.
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Tabla 1.30 cruzada Test de Bulimia de Edimburgo y Escala de comedor

nocturno

Escala de comedor nocturno
No comedor Comedor
nocturno nocturno Total
Test de Ausencia de
Bulimiade  comportamientos
99 6 105
Edimburgo  compulsivos hacia la
comida
Patrones alimentarios
18 6 24
anormales
Posible bulimia nerviosa
6 2 8
subclinica
Posible bulimia nerviosa 23 1 24
Total 146 15 161
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Comparando la escala de comedor nocturno y escala de atracones, de 13 con
atracon severo 9 no son comedores nocturnos y 4 comedores nocturnos, de los 12
de atracon moderado, 11 no son comedores nocturnos y 1 si, y de los 136 sin

atracén, 126 son no comedores nocturnos y 10 contestaron afirmativamente.

Tabla 1.31 cruzada Escala de Comedor nocturno y Escala de atracones

Escala de atracones
Atracén Atracén
Sin atracon moderado severo Total

Escala |No comedor nocturno 126 11 9 146
de Comedor nocturno

comedor 10 1 4 15
nocturno

Total 136 12 13 161

Grafico de escala de comedor nocturno y escala de

atracones
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17 DISCUSION

En el presente estudio se buscod determinar la prevalencia de los diferentes
trastornos de la conducta alimentaria en pacientes portadores de diabetes mellitus
tipo 2. Encontramos una muestra heterogénea comprendida principalmente por
participantes del sexo femenino con edades desde la adultez joven hasta la tercera
edad, de todos los niveles de escolaridad donde la mayoria se encuentran casados
y sorprendentemente siendo en su mayoria desempleados seguidos de
trabajadores del hogar, lo que probablemente se pueda explicar por la disponibilidad
que tienen para asistir a sus consultas médicas de control y seguimiento, ademas
de su condicion de hospitalizados. Asi mismo vemos cOmo en su mayoria se
encuentran en rango de sobrepeso u obesidad acorde a lo esperado para estudios
poblacionales en la actualidad, pese a lo cual, la mayoria de los participantes
desconocieron de tener dicha condicion y solo 2 participantes afirmaron encontrarse

en un régimen alimenticio.

En relacion a las comorbilidades psiquiatricas, en su mayoria aseguraron no cursar
con un diagnéstico psiquiatrico, incluso pese a identificar sintomas depresivos y
ansiosos durante la evaluacion realizada para este estudio. Ninguno cumplio
criterios para un trastorno por consumo de sustancias, aunque el 44.7% es

consumidor ocasional de alcohol y 19.9% de tabaco.

Al analizar los puntajes del test de bulimia de Edimburgo, 8 participantes calificaron
para posible bulimia nerviosa subclinica, mientras que solo 24 se ubicaron en
posible bulimia nerviosa, el 80.1% de Ilos casos fueron no graves,

predominantemente en mujeres del grupo de 51 a 60 afnos, lo cual puede estar

56



sesgado porque el mayor porcentaje de la muestra esta comprendido por estas
caracteristicas. Al comparar esta escala con la de atracones, vemos que de los 24
con puntajes de posible bulimia nerviosa, 18 se reportaron sin atracén, lo que podria
explicarse por otros items que forman parte del diagnéstico independiente de la
presencia de atracones como son la forma en que su alimentacién afecta su vida,
pensamientos relacionados con la comida, preocupacion por la ganancia ponderal,
sentirse avergonzado por sus habitos alimenticios, el uso de la comida como un
regulador emocional, aunque quizas el mas importante sea una dificultad marcada
para identificar con claridad las caracteristicas de un episodio de atracdn o bien se
trata de atracones subjetivos. Se considerd a los participantes que obtuvieron
puntajes para posible bulimia nerviosa para la prevalencia de este trastorno que
corresponde a 24 participantes con 14.9% de la muestra. Otro hallazgo relevante
para este grupo fue que 41% cursaban con obesidad y 33.3% con sobrepeso,

unicamente el 25% se encontré en normopeso y ninguno con bajo peso.

Por su parte, para trastorno por atracon se consideraron los puntajes obtenidos en
moderado y severo de la escala de atracones sin contar a los participantes que
obtuvieron puntajes de posible bulimia nerviosa subclinica y posible bulimia
nerviosa por ser diagnostico de exclusidon, obteniendo para atracon moderado un
total de 10 participantes que corresponden al 6.2% y para atracén severo 9
participantes 5.59%, dando una prevalencia total de 11.79% para trastorno por
atracon. Los participantes con obesidad obtuvieron los mayores puntajes en esta

escala, seguidos de los participantes con sobrepeso.
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Para el cuestionario del comedor nocturno 15 participantes de los evaluados
contestaron afirmativamente, excluyendo del diagndstico a 2 con posible bulimia
nerviosa subclinica, a 1 con posible bulimia nerviosa, 1 con atracon moderado y 4
con atracon severo, dando un restante de 7 participantes con sindrome del comedor
nocturno que corresponden al 4.3% de la muestra. Del total con sindrome del
comedor nocturno la mayor proporcion de los participantes se ubicaron en el grupo

con obesidad seguidos del grupo con sobrepeso.

Como se describio en el marco tedrico, son variables las prevalencias de trastornos
de la conducta alimentaria dependiendo de la poblacién estudiada, sin embargo,
coincidimos con que la prevalencia de los mismos es mayor en pacientes con
diabetes mellitus 2. Nuestro principal diagnéstico fue bulimia nerviosa, seguido muy
de cerca por el trastorno por atracon y por ultimo el sindrome del comedor nocturno.
Estamos de acuerdo también con la literatura al encontrar que los pacientes con
estos diagndsticos cursan con un indice de masa corporal en rango de sobrepeso
u obesidad y aunque no fue posible constatar su control glucémico, podemos afirmar
que éste no era Optimo ya que la mayor proporcion de los evaluados fue obtenida
directamente de hospitalizaciéon donde fueron admitidos por multiples diagndsticos
incluyendo descompensacion de la diabetes mellitus tipo 2. Otros factores que se
consideraron un sesgo al momento de calificar las escalas fue la presencia de
hiperfagia asociada a cuadros de hipoglucemia, dificultad para tener horarios
regulares en su alimentacion por motivos laborales o0 académicos y cambios en el
apetito y habito intestinal derivados de la larga evolucion de la diabetes mellitus tipo

2. A pesar de esto, los resultados son alarmantes ya que existe un gran grupo de
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personas que requieren atencion en salud mental que no fueron considerados con
anterioridad, siendo la atencidn psiquiatrica una herramienta importante para el
manejo de las comorbilidades que acompanan al paciente con diabetes mellitus tipo
2. En un futuro podriamos analizar cémo evolucionan los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que tienen atenciones por un servicio de salud mental en comparacion
con aquellos que no tienen acceso a la misma, si existe menor riesgo de
complicaciones o mayor adherencia al tratamiento farmacolégico y medidas no

farmacoldgicas y de ser posible el impacto en el prondstico.

18 CONCLUSION

Los resultados obtenidos del estudio confirman lo que se ha ido describiendo en la
literatura, que existe una mayor prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria
en poblacion con diabetes tipo 2. Para la bulimia nerviosa fue de 14.9%, para el
trastorno por atracén 11.79% y para el sindrome del comedor nocturno 4.3%.
Ciertamente son muchos los factores que contribuyen para un mal control de la
misma, de los cuales pudimos observar que la mayoria de los participantes tienen
algun grado de sobrepeso u obesidad y en su gran mayoria sin un plan de
alimentacion que contribuya a mejorar su salud. Vemos que existe un area de
oportunidad para el manejo de estos pacientes de forma interdisciplinaria, tanto para
descartar la presencia de un trastorno de la conducta alimentaria, como para el
manejo de otras comorbilidades psiquiatricas como el trastorno depresivo mayor
que ha sido ampliamente descrito en la literatura. Esperamos que, en un futuro, se
integre a la psiquiatria como parte importante para la evaluacién y seguimiento del

paciente con diabetes mellitus tipo 2.
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20 ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de Cédula Sociodemografica de registro unico para el
estudio y de seguimiento.

Cédula Sociodemografica de registro unico para el estudio.
Instrucciones: Leer cada una de los incisos siguientes y llenar con una X segun corresponda

|. Datos de Identificacion y sociodemograficos:

No. Registro Sexo: (Masculino) (Femenino) Edad
Peso (kg, 9): Talla (m, cm): IMC (kg/m2):
Deseo saber mi resultado: Si () No ()

En caso de querer su resultado, anotar niumero telefénico o correo electrénico:

1. Escolaridad:

Sabe leer y escribir () Primaria () Secundaria () Bachillerato ()
Carrera técnica () Licenciatura () Posgrado ()

2. Estado Civil:

Soltero(a) () Casado(a) () Union Libre () Divorciado(a) () Viudo(a) ()

3. Ocupacion:

Comerciante () Empleado () Estudiante () Empresario () Ama de casa ()
Jubilado / Pensionado () Otra: Ninguna ()
4. Religion:

Catdlica () Otra:
Il. Antecedentes Personales:

5. Antecedentes de trastornos psiquiatricos: Indique con una X si se conoce portador (a) de alguna de las
siguientes entidades médicas psiquiatricas.

Depresion () Ansiedad () Trastorno de la personalidad () Trastorno Afectivo bipolar ()
Trastornos psicoticos () Otro: Ninguno ()

6. Antecedentes de tratamientos psiquiatricos: Indique con una X si se encuentra en tratamiento con alguno
de los siguientes medicamentos.

Benzodiacepinas () Triciclicos () IMAO () ISRS () Duales () Anticomiciales ()
Antipsicéticos () Otro:

7. Comorbilidades: Indique con una X si padece alguna de las siguientes enfermedades:

Hipertension arterial sistémica () Dislipidemia () Obesidad () Otras:

lll. Consumo de sustancias toxicas y adictivas: Indique con una X si consume actualmente alguna de las
siguientes sustancias y especifique lo solicitado.

Alcohol () Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.
Tabaco () Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.
Mariguana () Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.
Cocaina ( ) Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.
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Inhalables ( ) Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.

Anfetaminas ( ) Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf. asociada: ___.
Otros: . Edad de inicio: . Cantidad: . Frecuencia: . Enf.
asociada: .

IV. Diabetes Mellitus tipo 2: Indique con una X segun corresponda.

8. Tratamiento Antidiabético:

Metformina () Acarbosa () Insulina() Glibenclamida () Pioglitazona () Otros:
Dosis: Dosis: Dosis: Dosis: Dosis: Dosis:
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Anexo 2. Consentimiento informado

[ N

\ )
IMSS

SLUMILAL Y SULILAKIDAL S IAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en pacientes con diabetes mellitus tipo Il en el Hospital General de
Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias ubicado en Av. Municipio Libre 270, Portales Norte,
03300 Ciudad de México, CDMX. En el periodo comprendido de septiembre del 2021 a abril del 2022.

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

El responsable del trabajo me ha informado que el presente estudio es necesario debido al desconocimiento de la frecuencia
con la que se diagnostica un trastorno de la conducta alimentaria en personas con diabetes mellitus tipo II, por lo tanto
contestaré tres encuestas con la finalidad de saber si padezco alguno de los trastornos de la conducta alimentaria. Si lo
decido, podré saber los resultados de esas encuestas.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara la aplicacidn de una cedula de registro de datos especifica para el estudio, escalas
clinimétricas para diagndstico de trastorno por atracén, bulimia nerviosa y sindrome del comedor nocturno.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que podria experimentar algunas molestias psicoldgicas transitorias derivadas de
saber que tengo algun trastorno de la conducta alimentaria tales como: preocupacion, tristeza, incertidumbre y/o ansiedad.
También me ha dicho que el tiempo a utilizar en responder las encuestas sera de 15 minutos aproximadamente.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Entiendo que tras realizar las encuestas se me informara si asi lo deseo sobre mi diagndstico y se me orientara sobre como
recibir la atencién de estos padecimientos.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion, ademas se me informara sobre mis resultados si asi lo decido y proporciono un medio para ser contactado.

Participacidn o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigacién en el momento que asi lo desee. En caso de
que decidiera retirarme, la atencién que como derecho-habiente recibo en ésta institucién no se verd afectada

Privacidad y confidencialidad:

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial .

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autorizo 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.

Disponibmmaad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Tratamiento oportuno para el trastorno de la conducta alimentaria diagnosticado.

Beneficios al término del estudio:

Conocimiento sobre si se padece algun trastorno de la conducta alimentaria.

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

Investigador
Responsable:

Laura Patricia Angulo Camarena. Matricula. Médico no familiar adscrito al servicio de psiquiatria Hospital General de Zona 1-A Dr. Rodolfo
Antonio de Mucha Macias. Teléfono 5591 88 81 36. Correo: galadriel p@yahoo.com.mx

Colaboradores:

Martha Alejandra Garcia Martinez. Matricula: 97374592. Médico residente de 3er afio de psiquiatria del Hospital de especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Teléfono: 951 1254800. Correo: alejandragarca7 @outlook.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensidn 21230, Correo electrdnico:

comision.etica@imss.gob.mx

Martha Alejandra Garcia Martinez

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir informacion relevante

del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Escala de trastorno por atracén (BES)

Instrucciones. A continuacion, se muestran grupos de declaraciones numeradas. Lea
todas las declaraciones de cada grupo y marque en esta hoja la que mejor describa como
se siente acerca de los problemas que tiene para controlar su conducta alimentaria.

#l
1. No me siento cohibido por mi peso o tamafio corporal cuando estoy con otras personas.

2. Me preocupa como me ven a los demas, pero normalmente no me decepciono de mi
mismo.

3. Me siento cohibido por mi apariencia y peso, Io que me hace sentir decepcionado de
mi mismo.

4. Me siento muy cohibido por mi peso y, con frecuencia, siento una intensa verguenza y
disgusto por mi mismo. Intento evitar los contactos sociales debido a mi timidez.

#2
1. No tengo ninguna dificultad para comer despacio de la manera adecuada.

2. Aunque parezco "engullir" alimentos, no termino sintiéndome lleno por comer
demasiado.

3. A veces, tiendo a comer rapido y luego me siento incobmodamente lleno.

4. Tengo la costumbre de engullir mi comida sin masticarla realmente. Cuando esto
sucede, por lo general me siento incbmodo porque he comido demasiado.

#3
1. Me siento capaz de controlar mis impulsos de comer cuando quiero.
2. Siento que no he podido controlar mi alimentacién mas que la persona promedio.

3. Me siento completamente impotente cuando se trata de controlar mis impulsos de
comer.

4. Debido a que me siento tan impotente para controlar mi alimentacién, me he vuelto
muy desesperado por tratar de tener el control.

#4
1. No tengo el habito de comer cuando estoy aburrido.

2. A veces como cuando estoy aburrido, pero a menudo puedo "estar ocupado" y dejar
de pensar en la comida.
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3. Tengo el habito de comer cuando estoy aburrido, pero ocasionalmente puedo usar
alguna otra actividad para distraerme de la comida.

4. Tengo un fuerte habito de comer cuando estoy aburrido. Nada parece ayudarme a
romper el habito.

#5
1. Por lo general, tengo hambre cuando como algo.
2. De vez en cuando, como algo por impulso, aunque realmente no tengo hambre.

3. Tengo el habito regular de comer alimentos que quizas no disfruto realmente, para
satisfacer una sensacion de hambre, aunque fisicamente no necesito la comida.

4. Aunque no tengo hambre fisicamente, tengo una sensacion de hambre en la boca que
solo parece satisfacerse cuando como un alimento, como un sandwich, que me llena la
boca. A veces, cuando como la comida para satisfacer el hambre de mi boca, escupo la
comida para no subir de peso.

#6
1. No siento ninguna culpa ni odio hacia mi mismo después de comer en exceso.

2. Después de comer en exceso, ocasionalmente me siento culpable o me odio a mi
mismo.

3. Casi todo el tiempo siento una fuerte culpa u odio hacia mi mismo después de comer
en exceso.

#7

1. No pierdo el control total de mi alimentacion cuando hago dieta, incluso después de
periodos en los que como en exceso.

2. A veces, cuando como una "comida prohibida" en una dieta, siento que "la eché a
perder" y como aun mas.

3. Con frecuencia, tengo el habito de decirme a mi mismo: "Lo arruiné ahora, ¢ por qué
no ir hasta el final?" Cuando como en exceso a dieta. Cuando eso sucede, como aun
mas.

4. Tengo el habito de comenzar con dietas estrictas por mi mismo, pero rompo las dietas
al darme un atracon. Mi vida parece ser una "fiesta" o una "hambruna".

#38

1. Rara vez como tanta comida que después me siento incomodo.
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2. Por lo general, una vez al mes, como tal cantidad de comida, termino sintiéndome muy
lleno.

3. Tengo periodos regulares durante el mes en los que, como grandes cantidades de
alimentos, ya sea a la hora de comer o como bocadillos.

4. Como tanta comida que normalmente me siento bastante incomodo después de comer
y, a veces, un poco de nauseas.

#9
1. Mi nivel de ingesta de calorias no sube muy alto ni baja muy bajo de forma regular.

2. A veces, después de comer en exceso, trato de reducir mi ingesta caldrica a casi nada
para compensar el exceso de calorias que he ingerido.

3. Tengo la costumbre de comer en exceso durante la noche. Parece que mi rutina no es
tener hambre por la mafiana sino comer en exceso por la noche.

4. En mi edad adulta, he tenido periodos de una semana en los que practicamente me
muero de hambre. Esto sigue a periodos en los que como en exceso. Parece que vivo
una vida de "fiesta o hambre".

#10
1. Por lo general, puedo dejar de comer cuando quiero. Sé cuando "ya es suficiente".

2. De vez en cuando, experimento una compulsion por comer que parece que no puedo
controlar.

3. Con frecuencia, experimento fuertes deseos de comer que parezco incapaz de
controlar, pero en otras ocasiones puedo controlar mis deseos de comer.

4. Me siento incapaz de controlar los impulsos de comer. Tengo miedo de no poder dejar
de comer voluntariamente.

#11
1. No tengo ningun problema para dejar de comer cuando me siento lleno.

2. Por lo general, puedo dejar de comer cuando me siento lleno, pero en ocasiones como
en exceso, me siento incomodo.

3. Tengo problemas para dejar de comer una vez que empiezo y normalmente me siento
incomodo después de comer.

4. Debido a que tengo un problema de no poder dejar de comer cuando quiero, a veces
tengo que inducir el vomito para aliviar mi sensacion de estar lleno.

#12
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1. Parece que como tanto cuando estoy con otras personas (familia, reuniones sociales)
como cuando estoy solo.

2. A veces, cuando estoy con otras personas, no como tanto como quiero porque me da
verglienza comer.

3. Con frecuencia, como solo una pequefa cantidad de comida cuando hay otros
presentes, porque me da mucha verguenza comer.

4. Me siento tan avergonzado por comer en exceso que elijo momentos para comer en
exceso cuando sé que nadie me vera. Me siento como un "comedor de armario”.

#13
1. Como tres comidas al dia con solo un refrigerio ocasional entre comidas.
2. Tomo 3 comidas al dia, pero normalmente también como bocadillos entre comidas.

3. Cuando como bocadillos abundantes, adquiero el habito de saltarme las comidas
regulares.

4. Hay periodos regulares en los que parece que estoy comiendo continuamente, sin
comidas planificadas.

#14
1. No pienso mucho en tratar de controlar los impulsos de comer no deseados.

2. Al menos algunas veces, siento que mis pensamientos estan preocupados por tratar
de controlar mis impulsos de comer.

3. Siento que con frecuencia paso mucho tiempo pensando en cuanto comi o en tratar
de no comer mas.

4. Me parece que la mayor parte de mis horas despierto estan ocupadas por
pensamientos sobre comer o no comer. Siento que estoy luchando constantemente por
no comer.

#15

1. No pienso mucho en la comida.

2. Tengo fuertes antojos de comida, pero solo duran breves periodos de tiempo.

3. Tengo dias en los que parece que no puedo pensar en nada mas que en la comida.

4. La mayoria de mis dias parecen estar ocupados con pensamientos sobre la comida.
Siento que vivo para comer.

#16
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1. Por lo general, sé si tengo hambre o0 no. Tomo la racién adecuada de comida para
satisfacerme.

2. De vez en cuando, no sé si tengo hambre o no. En estos momentos es dificil saber
cuanta comida debo tomar para satisfacerme.

3. Aunque podria saber cuantas calorias debo comer, no tengo ni idea de cual es una
cantidad "normal" de comida para mi.

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede
comunicarse: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez Matricula: 97374592 Lugar de
Trabajo: Servicio de Salud Mental Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad
Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono: 9511254800 Correo:
alejandragarca7 @outlook.com

Anexo 4. Cuestionario del comedor nocturno (NEQ)

Instrucciones para el cuestionario sobre comidas nocturnas: marque con un circulo
UNA respuesta para cada pregunta.

1. ¢ Cuanta hambre tiene normalmente por la mafiana?
4 Nada

3 Un poco

2 Algo

1 Moderada

0 Mucha

2. i A qué hora suele realizar su primera comida del dia?
0 antes de las 9 am

1de 9:01a12 pm

2de 12:.01a3 pm

3de 3:.01 a6 pm

4 6:01 o mas tarde

3. ¢ Tiene antojos o ganas de comer bocadillos después de la cena, pero antes de
acostarse?
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0 Nunca

1 Un poco
2 Algo

3 Mucho

4 Extremadamente

4. ; Cuanto control tiene sobre su alimentacion entre la cena y la hora de acostarse?
4 Ninguno en absoluto

3 Un poco

2 Alguno

1 Mucho

0 Completamente

5. ¢ Qué cantidad de su ingesta diaria de alimentos consume después de la hora de la
cena?

0 0% (ninguno)

1 1-25% (hasta una cuarta parte)

2 26-50% (aproximadamente la mitad)
3 51-75% (mas de la mitad)

4 76-100% (casi todos)

6. ¢ Se siente triste o deprimido actualmente?
0 Nunca

1 Un poco

2 Algo

3 Mucho

4 Extremadamente



7. Cuando se siente triste, 4, su estado de animo es mas bajo por las:
0 Su estado de animo no cambia durante el dia

1 Mafanas temprano

1 Media mafana

2 Medio dia

3 Tardes

4 Noches

8. ¢ Con qué frecuencia tiene problemas para conciliar el suefio?
0 nunca

1 A veces

2 Aproximadamente la mitad del tiempo

3 Casi siempre

4 Siempre

9. Aparte de levantarse a usar el bano, jcon qué frecuencia se levanta al menos una
vez en medio de la noche?

0 Nunca

1 Menos de una vez a la semana

2 Aproximadamente una vez a la semana
3 Mas de una vez a la semana

4 Todas las noches

Sl marcé 0 en la pregunta #9, NO CONTINUAR CONTESTANDO
10. ¢ Tiene antojos o ganas de comer bocadillos cuando se despierta por la noche?

0 Nunca
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1 Un poco
2 Algo
3 Mucho

4 Extremadamente

11. ¢ Necesita comer para volverse a dormir cuando se despierta por la noche?
0 Nunca

1 Un poco

2 Algo

3 Mucho

4 Extremadamente

12. Cuando te levantas en medio de la noche, ¢ con qué frecuencia picas bocadillos?
0 Nunca

1 A veces

2 Aproximadamente la mitad del tiempo

3 Casi siempre

4 Siempre

Sl marcé 0 en la pregunta # 12, NO CONTINUAR CONTESTANDO

13. Cuando toma un refrigerio en medio de la noche, qué tan consciente esta de su
alimentaciéon?

0 Nunca
1 Pocas veces
2 Algunas veces

3 Casi siempre
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4 Siempre

14. ; Cuanto control tiene sobre su alimentacion mientras esta despierto por la noche?
4 Ninguno

3 Un poco

2 Algunas veces

1 Casi siempre

0 Siempre

¢, Cuanto tiempo llevan sus dificultades actuales con la comida nocturna? (anotar con
numero)

meses anos

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede
comunicarse: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez Matricula: 97374592 Lugar de
Trabajo: Servicio de Salud Mental Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad
Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono: 9511254800 Correo:
alejandragarca7 @outlook.com
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Anexo 5. Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

1. ;Tiene usted costumbres regulares en su alimentacidn diaria? st NO
2. ;Sigue habitualmente dictas de forma estricta? st NO
3. ;Considera un fracaso romper su dieta alguna vez? st NO
4. ;Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no estd 2 régimen? sl NO
5. ;Haayunado alguna vez durante un dia completo? st NO
6. Sila respuesta es s, joon qué frecuencia?l  Dias alternos (5)
2.3 veces por semana (4)
Un dfa 2 s semana (3)
Alguna vez (2)
Unawvez (1)
7. ;Utiliza alguno ce los Sguientes métodas para perder peso?
Nunca Raramente !vez/semana 2-3veces/semana Diariamente  2-3 veces/dia 5 veces/dia
Pastillas para addgazar 0 2 3 4 5 6 7
Diuréticos 0 2 3 4 5 6 7
Laxantes 0 2 3 4 5 6 7
Pravocar el vmito 0 2 3 4 5 6 7
8. ;Seve su vida diaria gravemente afectaca por st forma ée comes? s! NO
9. ;Cree usted que l2 comida scominas su vida? st NO
10. ;Le ha ocurrido alguna vez scomer y comers hasta que las molestias fisicas ke obligan a parar? sl NO
11. ;Existen momentos en los cuales +sélos puede pensar en comida? st NO
12. ;Come celante de los demis racionalmente y se excece en privado? s1 NO
13. ;Puede parar de comer siempre que s¢ lo propane? st NO
14. ;Ha experimentaco alguna vez deseas imperiasos ce scomer, comer ¥ comers? st NO
15. ;Cuindo se siente ansiosa/a tiene tendencia a comer éemasiado? st NO
16. ;Laidea de engoardar le aterrariza? sl NO
7. zAlguna vex ha comido grandes cantidades de alimento, répidamente? (fuera de horas) sl NO
18. ;Sesiente avergonzado/a por sus hibitos aEmentarios? st NO
19. ;Le preocupa no tener control sobre scuintos come? st NO
20. ;Se refugia en 12 comida para sentirse bien? sl NO
21. ;Es usted capaz de dejar comica en el plato 2l final de una comida? st NO
22. ;Engafia 2 los demis acerca ée la cantidad que come? st NO
23. ;Se corresponde la sensacién de hambre que usted tiene con ko que come? st NO
24. ;Secaalguna vez satraconess de grandes cantidades de comida? st NO
25. Siesasi, cuando termina de «atracarses, ;se siente usted smiserables? sl NO
26. ;Seca usted satraconess Gnicamente cuanco estd solofa? st NO
27. ;Con qué frecuencia ocurren estos satracones?  Raramente (1)
Una vez al mes (2
Una vez a la semana (3)
2-3 veces a l2 semana (4)
Diariamente (5)
2.3 veces al dfa (6)
28. ;Se desplazaria grandes distancias para satisfacer b necesidad urgente del «atracine? st NO
29. Después de comer mucho, zse siente muy culpable? sl NO
30. ;Come alguna vez en secreto? st NO
31. ;Cree usted que sus hibitos alimentarios pueden considerarse normales? s1 NO
32, ;Seconsidera a sf mismo un comedor/a scompulsvo/as (no puede evitasio)? st NO
33. ;Varia su peso mis de 2 kg a l2 semana? st NO

En caso de duda o aclaracién sobre sus derechos como participantes puede
comunicarse: Dra. Martha Alejandra Garcia Martinez Matricula: 97374592 Lugar
de Trabajo: Servicio de Salud Mental Adscripcion: Unidad Médica de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono: 9511254800 Correo:
alejandragarca7@outlook.com
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