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1. RESUMEN

Depresion e indice de masa corporal alto en mujeres de la consulta externa
de la UMF N°7.

Martinez-Flores Aniceto?!, Vega Garcia Sandra®. Adscripcion: *UMF N° 7.

Antecedentes. La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial por
su incremento en la prevalencia, morbilidad y asociacion con enfermedades,
principalmente, crénico degenerativas; ademas es un problema social por su
causalidad y alto impacto en la calidad y esperanza de vida de la poblacién
mexicana, presenta un origen multicausal y suele acompafarse frecuentemente
con trastornos psicolégicos y psiquiatricos, entre estos, la depresion.

Objetivo. Medir la relacion entre depresion e indice de masa corporal alto en
mujeres de la consulta externa de la UMF N°7.

Material y métodos. Se trata de un estudio transversal descriptivo, se estudiara
la relacion de depresion e indice de masa corporal alto. En 253 mujeres, entre 20
a 59 afios de edad, que acuden a la consulta externa UMF N°7. Se realizaron
cuestionarios autoaplicados: recoleccién de datos e inventario de Beck.

Resultados: De acuerdo al test para depresion el 31.23% de la poblacién se
encuentra con depresion leve, el 6.32% esta en depresion moderada y el 7.91%
tiene depresion severa. En el andlisis bivariado encontramos que la relacion de
tener obesidad y presentar depresion tiene un odds ratio de 1.45 con un Riesgo
relativo de 1.86.

Conclusiones: Existe una asociacion entre el sobrepeso y obesidad en las
pacientes femeninas de la UMF7. Es necesario realizar la busqueda intencionada
de la asociacién y tal vez combinando terapia psicolégica se pueda propiciar un
mejor resultado en salud para la atencion de obesidad.

Palabras clave. Depresién, obesidad, sobrepeso, mujeres.



2. ANTECEDENTES
2.1 Sobrepeso y Obesidad.

Segln la OMS (2012) se considera sobrepeso a un IMC entre 25 y 29 Kg/m?,
obesidad de grado | al IMC entre 30 y 34 Kg/m?, obesidad de grado Il al IMC entre
35-39.9 kg/m?, obesidad de grado Ill al IMC mayor o igual a 40 kg/m? y obesidad
de grado IV u obesidad extrema al IMC mayor a 50 kg/m?2.*

El indice de masa corporal (IMC) es la valor resultante de dividir el peso, medido
en kilogramos sobre el cuadrado de la altura medida en metros (IMC = peso /

aIturaZ), segun la cifra resultante se considera peso normal el rango entre 18,5y
25, sobrepeso desde 25 a 30, obesidad moderada de 30 a 35, obesidad severa
de 35 a 40 y obesidad muy severa de 40 a 45 (WHO/ Europe, s. f.).2

En nifios y adolescentes se puede utilizar el mismo indice, si bien los valores de
referencia para determinar el sobrepeso u obesidad son especificos para cada
edad, deben consultarse tablas de crecimiento especificas, para poder
diagnosticar dicha enfermedad. Las ventajas planteadas para utilizar el IMC como
predictor de sobrepeso y obesidad se basan en que existe una buena correlacion
poblacional con el contenido de grasa corporal y dicho indice, asi como, el hecho
de que ha demostrado una correlacion positiva con el riesgo relativo de mortalidad
(general y cardiovascular), independiente del sexo. Esta correlaciéon es la que ha
determinado los puntos de corte para el diagnostico de sobrepeso y obesidad, sin
embargo se han planteado varias limitaciones para el uso del IMC como indicador,
entre éstas se plantea que, a nivel individual, no es un buen indicador de la
composicién corporal, pues no distingue la contribucion de la masa magra y de la
masa grasa en el peso, no mide los cambios que se producen en la grasa corporal
con los cambios de edad, entrenamiento fisico, asi como, en grupos étnicos con
distinta proporcion corporal en cuanto a longitud de extremidades y estatura en
posicién sentada.?

Deurenberg y colaboradores establecieron una ecuacién para estimar el
porcentaje total de grasa en adultos, basado en el IMC, la edad y el sexo:

% grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad) — 10.8 (sexo0) — 5.4, donde, sexo = 1
para hombres, y sexo = 0 para mujeres.3

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y progresiva que se define
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran
alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y
utilizacibn de las grasas, causas de caracter neuroendocrino, metabdlicas,
genéticas, factores del medio ambiente y psicégenas.*

La obesidad es considerada como una condicién que implica exceso de grasa
(tejido adiposo) en el cuerpo; en pequefias cantidades, la grasa, es muy util como
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fuente de energia almacenada y como aislante, constituye también un factor en el
almacenamiento y absorcion de algunas vitaminas, pero el exceso de tejido
adiposo puede ocasionar serios problemas. Sus causas son diversas y en su gran
mayoria evitables y prevenibles. ®

Desde 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, con base en esto, se ha podido establecer que la
acumulacion preferencial de grasa en la zona toracoabdominal del cuerpo se
asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. Por esta
razon, se han planteado desde entonces el empleo de una serie de mediciones e
indices para determinar la distribucion de la grasa corporal.

Entre los mas utilizados se encuentran:

El indice cintura cadera, y la medicion exclusiva de la circunferencia de cintura, que
se plantea que estima con la misma exactitud la grasa intraabdominal como lo hace
la relacion cintura cadera. Por lo anterior, hoy en dia se considera a la medicion de
la circunferencia de cintura un buen predictor clinico del riesgo cardiovascular
asociado a obesidad abdominal. Segun las recomendaciones de las Guias Clinicas
para la Obesidad del Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. (NIH), se consideran
puntos de corte de circunferencia de cintura de 88 cm. para las mujeres y de 102
cm. para los hombres, valores incluidos en la definicion del Sindrome Metabdlico
segun las Guias propuestas por el Panel de Expertos en Colesterol en el Tercer
Panel de Tratamiento para Adultos (ATP Ill). Se establecieron los siguientes puntos
de corte de circunferencia de cintura, como nivel de alerta y nivel en el cual ya hay
gue realizar una accioén terapéutica:

VALORES DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL SEGUN NIH 3

Zona de alerta Zona de accion
Hombres >94 centimetros >102 centimetros
Mujeres >80 centimetros >88 centimetros

La obesidad ha sido considerada como la epidemia del siglo XXI, es considerada
una patologia de alta prevalencia mundial y nacional que avanza de manera
estable y paulatina en paises desarrollados y en aquellos en vias de desarrollo. El
exceso de masa corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente
como uno de los retos mas importantes de salud publica en el mundo, dada su
magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la
salud de la poblacién que lo padece.®’

De acuerdo con datos recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) la obesidad es una enfermedad que afecta a gran parte de la poblacion de
los paises del mundo y presenta una tendencia que va en aumento. En soélo cuatro
décadas el perfil epidemiolégico de México ha cambiado; en el pasado, los



principales problemas eran la desnutricion y enfermedades infecciosas, mientras
gue hoy en dia se ha documentado uno de los incrementos mas rapidos en el
mundo de sobrepeso, obesidad y sus enfermedades asociadas, como diabetes,
enfermedad del corazon y enfermedad cerebro vascular. Este fenémeno
constituye uno de los grandes retos a los que debe enfrentarse el sistema de salud
mexicano.®

La obesidad se extiende a un ritmo alarmante, no soélo en paises industrializados
sino también en los paises en desarrollo. Segun las cifras méas recientes, México
ocupa el primer lugar en el mundo en obesidad infantil, y el segundo en obesidad
adulta. En México, la obesidad se ha convertido en un problema de salud publica
importante, ya que en los ultimos 60 afios su prevalencia ha aumentado
consistentemente, de manera particular en las ultimas dos décadas, de 10 a 20%
en la infancia, de 30 a 40% en la adolescencia y de 60 a 70% en los adultos. La
encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en México en 2012,
revelé que 35% de los adolescentes presentaban sobrepeso u obesidad. Entre
2006 y 2012 el aumento combinado tanto de sobrepeso como de obesidad fue de
7% para el sexo femenino y 3% para el sexo masculino. Ademas la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en mujeres de 20 a 49 afios se incrementd
considerablemente. Si bien la tendencia de sobrepeso disminuy6 5.1% entre 2006
y 2012, la obesidad aument6 2.9%.5 °

Se considera que la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en la infancia y
adolescencia, estd aumentando tanto en los paises desarrollados, como en los
paises en vias de desarrollo. Los problemas nutricionales de los escolares se
relacionan con una malnutricion asociada a habitos alimentarios poco
saludables.®

La incidencia de la obesidad en las etapas evolutivas ha crecido de manera
exponencial: en los escolares (cinco a once afios), uno de cada cuatro (26%) y en
los adolescentes uno de cada tres (35%) tienen sobrepeso u obesidad. En los
escolares, segun fuentes oficiales, la prevalencia de 26% representa 4.158.800
ninos con exceso de peso, de tal manera que entre sobrepeso y obesidad en
escolares y adolescentes hubo en el 2006 alrededor de 5.757.400 menores
(ENSANUT 2006), siguiendo los criterios de la International Obesity Task Force
(IOTF). Diversos autores enfatizan el grave riesgo de padecer diabetes,
hipertension y enfermedades cardiovasculares a edades tempranas, pues la
trascendencia negativa de las enfermedades metabdlicas asociadas con la
nutricion se expresa ya en las principales causas de muerte entre los escolares y
adolescentes mexicanos.!

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad. En el &mbito nacional esto representa alrededor de 6
325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que mas de uno
de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta
obesidad. Actualmente México estd inmerso en un proceso de transicion donde la
poblacién experimenta un aumento inusitado de IMC que afecta a las zonas
urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones. Es importante
mencionar que el aumento en la prevalencia de obesidad en México se encuentra
entre los mas rapidos documentados en el plano mundial, ya que, el que 7 de cada

8



10 adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad
constituye un serio problema de salud publica, por lo que resulta indispensable
redoblar esfuerzos para disminuir estas prevalencias que estan aumentando el
riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, con grandes costos directos e
indirectos para el Estado.®

Se sabe que en el desarrollo de la obesidad influyen factores genéticos y
ambientales. Estudios en gemelos han demostrado claramente un riesgo genético
y el descubrimiento de la leptina, grelina, adiponectina y otras hormonas que
influencian el apetito, la saciedad y la distribucidon grasa han ayudado a entender
los mecanismos fisiolégicos para el riesgo metabdlico. EI almacenamiento de
grasa es un proceso biologico normal que se encuentra en muchos animales para
protegerlos de la escasez de alimentos; desde mediados del siglo XX, Neel (1962)
lanzd la hipétesis de la existencia de un gen “ahorrador”, sin embargo hasta el
presente, no se ha encontrado ningln gen adicional en el humano, més bien, es
la ausencia de la enzima uricasa, que esta presente en todos los mamiferos ex-
ceptuando a los humanos y a los grandes simios, que puede ser la causa del
fenotipo ahorrador. Este fenotipo representé una ventaja evolutiva, pues permitié
a los primeros hominidos soportar migraciones y hambrunas. Sin embargo, en las
sociedades modernas con una abundancia constante de alimentos, este eficiente
fenotipo prepara a los individuos para un hambre que no llega. 22

El estrés es otro factor importante en la etiologia de la obesidad. Una situacién de
estrés agudo inhibe el apetito, sin embargo si este se mantiene hasta convertirse
en cronico, las glandulas adrenales liberan una hormona llamada cortisol, que
incrementa el apetito en particular hacia alimentos altos en grasa o en azucar, o
en ambos, lo que aparentemente inhibe la accion del sistema limbico. La sobre-
ingesta no es la Unica conducta asociada con el estrés; una persona estresada
también pierde el suefio, hace menos ejercicio, y toma mas alcohol, lo cual
contribuye a la ganancia de peso. La obesidad es un problema complejo que invo-
lucra, entre otras variables, dos comportamientos béasicos: la sobre-ingesta y el
sedentarismo.?

Cabello y Zufiga (2007) encontraron que 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. Aun mas, los
habitos alimenticios familiares son un fuerte detonador de la obesidad. Segun
Bresh (2006), muchas personas refieren que comen cuando estan angustiadas,
deprimidas, cansadas o se sienten solas, de manera que una razén posible de la
frecuencia de comer en respuesta a la tension, la angustia y la depresion es que,
desde hace mucho tiempo, se ha creido que la ingesta de alimentos reduce
ansiedades, depresiones, etc. °

La obesidad se considera una enfermedad con tres supuestos:

a) aunque se le conocen etiologias variadas que combinan grados de
disposicion genética con grados de factor ambiental o conductual, su
definicion descansa solamente en la acumulacién excesiva de tejido
adiposo;



b) la patogenia se explica con un modelo termodindmico que contempla la
acumulacion de grasa como funcién lineal de la diferencia simple entre
ingresos y gastos energeéticos;

c) se considera enfermedad porque la probabilidad de morir o de padecer
alguna enfermedad somaética (p. ej. diabetes) varia en funcion del exceso de
adiposidad, sin considerar otros riesgos como las psicopatologias que
suelen preceder, acompafar y suceder a la adiposidad. Los factores
psicosociales no forman parte del nucleo tedrico que fundamenta la terapia
endocrinolégica estandar, aparentemente légica pero carente de pruebas
empiricas de efectividad a largo plazo tras décadas de aplicacion: dieta,
ejercicio, consejos sobre habitos saludables y campafias preventivas.'®

Las consecuencias de la obesidad pueden ser fisicas o psicolégicas. Damesceno
(2006) seiala que la obesidad se asocia a condiciones tales como dislipidemia,
diabetes e hipertension arterial; a pesar de ser el factor mas significativo en el
riesgo de desarrollar enfermedades crénicas, el exceso de peso merece también
atencion por su fuerte relacion con el aumento de la presién arterial y resistencia
a la insulina. El mayor acceso a la comida con un alto contenido de grasas, al que
se le suma el sedentarismo provocado por la aparicién del automdvil, la television
y la computadora, ha convertido a las sociedades occidentales en conjuntos de
individuos sedentarios que consumen una gran cantidad de alimentos con alto
contenido de grasa y azUcares simples (Diaz, 2007).°

La obesidad es un factor causal de enfermedades somaticas (sindrome
metabdlico, enfermedad cardiovascular, cancer, dafio hepatico, trastornos
endocrinolégicos y en la fertilidad, enfermedades respiratorias, artropatias, etc.)
gue merma la calidad de vida, incrementa la mortalidad y tiene un creciente coste
econémico debido a que la obesidad ocupa el 10% del gasto sanitario global.3
Ademas se asocia con trastornos psiquiatricos frecuentes (depresion, ansiedad,
trastornos de la conducta alimentaria, etc.),*® es causa de complicaciones
psicosociales (baja autoestima, acoso escolar, estigmatizacion social), y tal vez
sea un marcador de rasgo de otras condiciones psicopatolégicas primarias
(trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno bipolar).13

La obesidad en los nifios tiene efectos importantes que van mermando su salud y
su calidad de vida. Asimismo, ocasiona secuelas psicolégicas importantes como
aislamiento, depresidon e inseguridad, entre otros. Esta enfermedad también se
asocia con asma, apnea, ginecomastia, diabetes e hipertension, entre otras
complicaciones. Ademas de todo esto, el riesgo de ser obeso en la vida adulta se
duplica. Dentro de las complicaciones mas frecuentes asociadas al sobrepeso y
la obesidad en adultos se encuentran la hipertension arterial y la diabetes mellitus.
En el caso de la primera, México ubica sus mayores prevalencias en siete estados
del norte del pais. Entre el 2006 y el 2012 aumenté la prevalencia cerca del 20%
y afecta uno de cada tres adultos, y es mayor en hombres que en mujeres. En el
segundo caso, algunos datos globales cuentan que trece de cada 100 muertes
son a causa de la diabetes mellitus; catorce de cada 100 diabéticos padecen
nefropatias, cinco de cada 100 ceguera y también se ha referido que quienes
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padecen esta enfermedad tienen tres veces mas riesgo de tener cardiopatias,
depresion y cambios de personalidad.'*

Debido a que la etiologia de este padecimiento es multifactorial, se plantea la
necesidad de abordar de manera integral al paciente, por lo que debe incluirse al
tratamiento un apartado psicologico el cual considere y trabaje ciertas variables
cognitivas (creencias), afectivas (manejo de estados emocionales displacenteros)
y ambientales (costumbres, hébitos familiares y otros) que repercuten de manera
directa tanto en la etiologia como en el mantenimiento de la obesidad. Lo anterior
debiera traducirse en un abordaje idiosincrasico y especifico a cada paciente;
surge asi, la necesidad de realizar una evaluacion completa de la personalidad y
el sistema ambiental del paciente obeso que asiste a consulta por este problema.®
Hay una serie de instrumentos diagnosticos recomendables para la evaluacion del
paciente obeso, dependiendo del foco de atencién en que el profesional quiera
centrarse y el grado de objetividad que persiga.®

La importancia de los factores psicolégicos en el desarrollo y el tratamiento de la
obesidad es evidente, por lo que el terapeuta u otro profesional a cargo del
paciente obeso deben brindar apoyo, informacion y educacién, fortaleciendo y
facilitando la catarsis y expresion de los conflictos por parte del paciente,
principalmente porque en el paciente obeso se manifiestan comuinmente
problemas en las area afectiva y cognitiva, como una baja autoestima y pobre
autoimagen, especialmente en lo referente al propio esquema corporal
(representacion psiquica consciente e inconsciente del propio cuerpo),
observandose una deteriorada imagen de si mismo y de su cuerpo y una baja
expectativa respecto de la autoeficacia y el logro.®

Por lo anterior, un tratamiento integral del paciente obeso debe facilitarle no sélo
herramientas que le hagan posible un cambio de habitos alimentarios y de estilo
de vida, sino también los elementos basicos para que logre un fortalecimiento
interno que le ayude a obtener resultados éptimos (en este caso, la reduccion de
peso) y también algunos “bastones” que, al igual que cualquier paciente adicto, le
otorguen la seguridad y confianza necesarias para enfrentar posibles recaidas.
Dentro de este ultimo punto se pueden mencionar, por ejemplo, el uso de técnicas
de discriminacion de emociones y estados internos, técnicas para el manejo de
ansiedad y técnicas conductuales de desfocalizacion.®

El sobrepeso y la obesidad afectan a 7 de cada 10 adultos mexicanos de las
distintas regiones, localidades y nivel socioecondmico. Esto implica que los
esfuerzos para prevenir este problema deben tener prioridad nacional al mismo
tiempo que se implementan esfuerzos multisectoriales y con participacion social
para su control. Para ello se requiere regulacion, disefio y evaluacion de
programas y una adecuada inversion de recursos. El Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria (ANSA) constituye el primer esfuerzo multisectorial del Gobierno
federal para abordar este problema, sin embargo, el reto en los proximos afios
sera intensificar las acciones, evaluarlas y perfeccionarlas. El Acuerdo Nacional
por la Salud Alimentaria, presentado el 10 de enero de 2010, es la estrategia que
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desarrollo el gobierno federal para combatir la epidemia de sobrepeso y obesidad
gue ya afectaba al 70% de los adultos y a 28% de los nifios de primaria y
secundaria en 2010. La situacion en México, desde que aparecio la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, llamd la atencién internacional,
al presentarse el crecimiento mas acelerado en el indice de sobrepeso y obesidad
infantil.®

El sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento porque disminuyen la
productividad laboral y provoca gastos catastroficos en salud relacionados con
enfermedades crénicas. Por ejemplo, actualmente 12% de la poblacién que vive
en pobreza tiene diabetes y 90% de esos casos se pueden atribuir a sobrepeso y
obesidad. A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un
mayor numero de defunciones que el déficit ponderal. Hoy en dia, el 65% de la
poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad cobran mas
vidas que el déficit ponderal (estos paises incluyen a todos los de ingresos altos y
la mayoria de los de ingresos medianos).?®

2.2 Depresion.

La depresion es un trastorno mental comdn que se presenta con el estado de
animo deprimido, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o baja
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, baja energia, y falta de
concentracion. Estos problemas pueden convertirse en crénicos o recurrentes y
conducir a un perjuicio sustancial de la capacidad de una persona para hacerse
cargo de sus responsabilidades cotidianas. En el peor de los casos, la depresion
puede conducir al suicidio.®

Debemos tener en cuenta que la depresion, es una alteracion patoldgica del
estado de &nimo, caracterizada por un descenso del humor. La prevalencia
nacional de sintomas depresivo es 17,2%, siendo mayor en mujeres (25,7%) que
en hombres (8,5%). El segundo factor es la ansiedad la que puede ser
comprendida como la contraparte patolégica del miedo normal, y se manifiesta
como alteraciones del animo, de los pensamientos, del comportamiento y de
actividades fisiol6gicas.'La depresion es un problema importante de salud publica
mundial debido tanto a su prevalencia relativamente alta a lo largo de la vida como
a la importante discapacidad que causa. En 2002 fue responsable del 4,5% de la
carga mundial de morbilidad (expresada como afios de vida ajustados en funcién
de la discapacidad). Es, asimismo, responsable de la proporcion mas elevada de
la carga atribuible a resultados sanitarios no mortales, y a ella se debe casi el 12%
del total mundial de afios vividos con discapacidad. Sin tratamiento, la depresion
tiende a hacerse cronica, a recurrir y a causar una discapacidad que se acentia
con el tiempo.1®

La depresion es, después de los problemas de adaptacion, la causa psiquiatrica
mas frecuente de visitas consecutivas a los servicios de atencion primaria. Cabe
resaltar también que los estresores psicosociales pueden estar implicados en la
presentacion y evolucion de cualquiera de los trastornos depresivos. La incidencia
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de los cuadros depresivos en la practica médica general se ha incrementado de 3
a 10 veces. ©

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos
neuropsiquiatricos representan un total del 28% del global de las enfermedades,
de éste, mas de un tercio es causado por el trastorno depresivol, y establecio que
la depresion afecta a unos 350 millones de personas en el mundo (Encuesta
internacional de Salud Mental OMS, 2012) , con una prevalencia que oscila entre
3.3 al 21.4% y menos del 25% tienen acceso a tratamientos; advierte que una de
cada cinco personas llegard a desarrollar un cuadro depresivo en su vida,
aumentando este numero si concurren otros factores como comorbilidad o
situaciones de estrés. Es el principal factor que contribuye a la carga de
enfermedades no mortales y es responsable de un gran numero de AVAD
perdidos a escala mundial. Es la cuarta causa principal de carga de morbilidad a
nivel mundial y se prevé que subira hasta ser la segunda causa principal en el
2030. 18

La depresion es la principal causa de discapacidad, medida por APD (afios de vida
perdidos por discapacidad) y el cuarto factor que conduce a la carga mundial de
morbilidad AVAD (afios de vida asociados a la discapacidad) en el 2000.6

Tiene el doble de prevalencia en mujeres que en hombres. Se ha postulado que
esto se debe a las diferencias hormonales, efectos de la maternidad, distintos
factores de estrés psicosocial en mujeres que en hombres. Prevalencia de por
vida: Hombres 5-12% y mujeres 10-25%?16

Una de las mejores fuentes de informacion actualmente disponibles acerca de la
depresion en México es la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica,
también conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México,
realizada entre 2001 y 2002. La encuesta con adultos permitio estimar que la tasa
de prevalencia anual de depresién en México fue de 4.8% entre la poblacién
general de 18 a 65 afios (IC 95%=4.0-5.6), solamente superada por los trastornos
de ansiedad, con una prevalencia anual de 6.8% (IC 95%=5.6-7.9).%°

Un estudio en cuatro ciudades mexicanas, en el que se usé el CIDI (Composite
International Diagnostic Interview Schedule), estimé que una de cada ocho
personas (12.8%) padece trastornos depresivos, y que cerca de la mitad los
presentd en el Ultimo afio (6.1%). Se encontrdé que el sexo, la edad y el nivel
educativo se asocian con la prevalencia de depresion en el «lltimo afio». En
México, como en el resto del mundo, las cohortes mas jovenes padecen tasas
mayores. De hecho, al menos la mitad de los casos de trastornos mentales
ocurren antes de que las personas cumplan 21 afos. La Encuesta Mexicana de
Salud Mental en Adolescentes identificd que 7.2% de los jovenes de la Ciudad de
México, que tienen entre 12 y 17 afos, sufrieron un trastorno depresivo en el tltimo
afio (IC 95%=6.3-8.3), con practicamente la mitad de los casos (54.7%) calificados
como graves. El estudio de la OMS, comparativo entre paises, encontro que las
tasas de trastornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores que las de
los hombres, y que la asociacion entre depresion y sexo no varia entre paises de
acuerdo con el ingreso [x? (1)=2.3, p=0.13]. Las cohortes femeninas mas jévenes
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mostraron menores puntajes de tradicionalidad en cuanto a roles de género y las
nuevas generaciones tuvieron menor riesgo de depresion.*®

La edicion original del DSM (American Psychiatric Association, 1968), ofrecio tres
probabilidades diagndsticas para las depresiones severas: la reaccion maniaco
depresiva psicética, la reaccion depresiva psicotica y la reaccion involutiva. Luego
en el DSM IV TR (2000) ofrece dos posibilidades diagnosticas para las
depresiones graves: trastorno bipolar y depresién mayor. No incluye una categoria
diagnostica especifica para la melancolia involutiva16

De acuerdo con la clasificacion del DSM IV TR, el trastorno depresivo mayor
(también llamado depresion unipolar) aparece en personas sin antecedentes de
episodios maniacos, mixto o hipomaniacos. El episodio depresivo mayor debe
durar por lo menos 2 semanas y, habitualmente se asocia por lo menos con cuatro
de los sintomas de una lista que comprende cambio del apetito, y el peso corporal;
cambios en los hébitos del suefio y la actividad; energia, sentimientos de culpa;
problemas para pensar y tomar decisiones y pensamiento recurrentes sobre la
muerte o el suicidio.*®

Para determinar el grado de intensidad con que se presentan los sintomas, se
clasifica el trastorno como:

a) Leve:l,

b) Moderado:2,

c) Grave: 3,

d) En remision parcial: 4,
Total: 5.

Ambas clasificaciones recurren a describir en forma multiaxial los componentes
secundarios o coexistentes con el diagndstico principal, motivo de la consulta, que
se anotara en el eje |. El eje Il permite subrayar el telébn de fondo sobre el que se
proyecta el trastorno clinico: retraso mental o trastorno de la personalidad. Eje I
incluye las enfermedades médicas. Eje IV esta previsto para recoger datos sobre
problemas psicosociales y ambientales que afecten al paciente. El eje V evalla la
actividad y la adaptacion social y laboral. Sistematizar esta recogida de
informacion hace mas dificil que se pasen por alto los numerosos factores que
condicionan la patologia psiquiatrica y resaltan, deforman o enmascaran los
sintomas principales, interfieren con los tratamientos y alteran los resultados.®

2.3 Episodio depresivo mayor

A) Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion
médica.
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1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el
fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa
por estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la
observacién por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B) Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de
otra afeccién médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica,
pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave)
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y
pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser
comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar
atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la
respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.
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D) El episodio de depresibn mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E) Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusidon no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos
fisioldgicos de otra afeccion médica.*®

El codigo diagndstico del trastorno de depresion mayor se basa en si es un episodio
anico o recurrente, la gravedad actual, la presencia de caracteristicas psicoticas y
el estado de remision. La gravedad actual y las caracteristicas psicoticas sélo estan
indicadas si se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio de
depresion mayor. Los especificadores de remision solo estan indicados si
actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion
mayor.?°

2.4 Inventario de depresion de Beck (BDI)

Evalla la severidad de los sintomas de la depresion. Es una de las escalas mas
utilizadas tanto en muestras clinicas como no clinicas.

21 afirmaciones:
De 0 (ausencia de sintomas depresivos) a 3 (depresion severa)

Estudio 1: 81 personas, hombres y mujeres, para el estudio piloto, y 1,508 (650
personas de poblacidon general y 858 estudiantes) para el estudio normativo.

Estudio 2: 120 pacientes con diagnéstico de depresion del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia

Estudio 3: 546 alumnos de bachillerato.

La version 1993 del BDI se tradujo al espafiol y se someti6 a validacion de 10 jueces
expertos en depresion y psicometria. El andlisis de consistencia interna arrojé un
valor alfa de 0.87. Todos los reactivos mostraron capacidad discriminativa
(obtenida mediante el contraste del 25% de puntajes bajos contra el 25% de
puntajes altos).

Se obtuvieron normas mexicanas para cada submuestra mediante el procedimiento
de rango percentilar. La validez concurrente entre el BDI y la escala Zung con
pacientes con diagnostico de depresiéon fue de r = 0.70, y con estudiantes de
bachillerato fue de r = 65.

. Factor 1
Il. Factor 2
I1l. Factor 3
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e Enrealidad yo no me siento culpable

¢ Me siento culpable una gran parte del tiempo

¢ Me siento realmente culpable una gran parte del tiempo
¢ Me siento culpable todo el tiempo

e Puedo trabajar tan bien como antes

¢ Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo

e Tengo que obligarme para hacer algo

e Yo no puedo hacer ningln trabajo. 2*

El Inventario Beck de Depresion Il, por sus caracteristicas calidad psicométrica,
facilidad y rapidez en su aplicacion y justeza en la identificacion de los sintomas
depresivos segun criterios del DSM-1V, pues se trata de una prueba que sirve para
discriminar rdpidamente los posibles casos de depresién. El inventario Beck de
Depresion Il, ha sido ampliamente utilizado como medida de sintomatologia
depresiva en pacientes con trastornos psicolégicos y en poblacién normal, hasta
constituirse en el instrumento autoaplicado para evaluar la depresién mas utilizado
en la practica clinica y en investigacion.??

2.5 Obesidad y depresion

La depresion afecta a personas de todas las edades, sexo y origen étnico,
generando costos en la atencién médica y a causa de la discapacidad que genera.
El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, por sus siglas en inglés) informa que
en los afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs), la depresion es la
principal enfermedad o trastorno individual en los Estados Unidos y Canada con
una estimacion de 10,3 afios perdidos debido a esta enfermedad, encontrandose
asi por arriba de las cifras correspondientes a enfermedades como cardiopatia
isquémica, los trastornos del consumo de alcohol o las enfermedades pulmonares.
Lo mas alarmante son las diferencias en los resultados de salud y los costos que
esto genera en los pacientes que sufren de depresidn y otras comorbilidades. Los
pacientes con depresion tienen costos en el tratamiento médico significativamente
mas altos en comparacion con los pacientes que no padecen depresion, esto
encontrado en todos los grupos de edad y en todos los niveles de atencion médica,
incluso después del ajuste hecho para enfermedades médicas cronicas. La media
edad de inicio del trastorno depresivo mayor es de 40 afios y el 50% comienza
entre los 20 y 50 afios de edad. 16:23

Datos de la OMS nos demuestran como la depresion empeora el curso de las
enfermedades crénicas, podria estar relacionado con la hipobulia o abulia que
presenta el sujeto depresivo, el aumento de apetito que sucede en algunos casos,
la falta de cuidados de salud relacionados con su mismo malestar; pudiendo
aumentar los riesgos de padecer el sindrome metabdlico. Un rol importante en
estas afecciones lo cumple el estrés, cuando este se encuentra de forma
constante por mucho tiempo genera un aumento del cortisol, cuando el mismo se
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encuentra elevado puede generar una depresion con hipercortisolemia, y
acompafado del mismo puede aparecer hipertension, hiperglucemia, obesidad,
cuadros que forman parte del sindrome metabdlico. Existen asociaciones sélidas
entre la obesidad y una serie de trastornos mentales, entre los que se encuentran
el trastorno por atracén, los trastornos depresivos y bipolares, la esquizofrenia y
el consumo de algunos medicamentos psicotrépicos.? 16

Los datos epidemiologicos existentes no permiten extraer conclusiones firmes
sobre la asociacion entre depresion y obesidad pero hay estudios de intervencion
que prueban como la pérdida de peso excesivo disminuye los sintomas de la
depresion®® y que la depresién predice peor resultado en la terapia bariatrica. Se
han postulado causas neurobiologicas comunes a la depresion y a la obesidad que
involucran estados inflamatorios y alteraciones del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal,
pero se ha sefialado que hasta un 86% de la asociacién entre depresion basal y
obesidad ulterior es atribuible a los antidepresivos. La asociacion entre constructos
psicoldgicos y obesidad es una tarea clasica de la psicosomética y ofrece hipotesis
sugerentes; por ejemplo, el papel causal del estigma o como el exceso de ingesta
alivia estados emocionales.!3

Los obesos tipicamente responden con vergiienza, pena y culpa. Muchos de ellos
—en particular los pacientes de nivel socioeconémico medio y alto— experimentan
repetidos fracasos para controlar su peso. La carga puede no desembocar en una
depresion clinica, pero reduce la autoestima del paciente en algunas areas de
funcionamiento y afecta la calidad de vida general del individuo. La presencia de
complicaciones como la diabetes puede intensificar los mencionados sentimientos.
La frustracién y la vergiienza se intensifican cuando los pacientes, luego de una
pérdida de peso, vuelven a subirlo, lo que a veces se ve exacerbado por los mismos
profesionales, que sugieren que “[dichas personas] no tendrian muchas ganas de
bajar, pues de lo contrario habrian hecho mas esfuerzos para bajar de peso”. 13

El Trastorno por Atracdn es un trastorno alimentario caracterizado por la presencia
de atracones sin conductas compensatorias y que se acompafa por sensacion de
pérdida de control al comer. La prevalencia del Trastorno por Atracén en la
poblacién general es de 1.9 a 3.5%, sin embargo aumenta a 20 a 30% en pacientes
obesos. El Trastorno por Atracdn no es la Unica patologia psiquiatrica que ha sido
asociada con la obesidad. La presencia de patologias psiquiatricas en pacientes
obesos ha sido estudiada, encontrandose que entre el 40 y 72% de los pacientes
presentan al menos una patologia psiquiatrica, siendo las mas frecuentes la
Depresion y la Ansiedad. Se ha encontrado asociacion entre Depresion y obesidad,
sobre todo al comparar la sintomatologia depresiva con el indice de Masa Corporal
(IMC), observandose que a mayor IMC se observa puntuacion mas alta en escalas
de Depresion. Faith et al. En un analisis prospectivo de asociaciones obesidad-
Depresion y Depresion-obesidad en poblacion general, encontraron que la
obesidad incrementa el riesgo de desarrollar Depresion. Sin embargo, la asociacion
Depresion-obesidad ha mostrado resultados contradictorios en distintos estudios-2*

18



Obesidad y depresién: entre adultos con sobrepeso y obesidad, el diametro de
cintura se asocia significativamente con el aumento de las probabilidades de tener
sintomas de depresion grave o sintomas depresivos moderados a graves, esto
seria consistente con la hipétesis que vincula obesidad y depresion a través de
alteraciones metabdlicas que implican el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal
aunque, dependiendo del grupo racial se pueden encontrar diferencias
significativas. Es importante resefiar la relacion inversa entre prevalencia de
obesidad y nivel socioecondmico, y la relacién con la actividad social y fisica, que
también desempefian un importante papel en la prevalencia de la depresion y los
trastornos por ansiedad en la obesidad. La obesidad se asocia con un aumento
de la depresion y se considera un factor adicional que acentua el riesgo de sufrir
las complicaciones de este padecimiento! °. Se sabe que los hombres que
presentan un IMC superior a 30 tienen mas probabilidades de padecer depresion.
Por lo tanto, existe un vinculo entre la obesidad y la depresion, pero no esta claro
si la depresiéon conduce a la obesidad o si la obesidad causa depresion?!?.
Recientemente, en pacientes con diabetes, las tasas mas altas de ansiedad y
depresion se han observado entre individuos con un IMC elevado, por lo que se

ha propuesto que el IMC elevado favorece la aparicién de ansiedad y depresion.?
25.

Més alla de las consecuencias médicas del sobrepeso y la obesidad, sus
consecuencias psicosociales y conductuales no resultan menos relevantes,
destacando, entre ellas, la estigmatizacion relacionada con el peso, el sufrimiento
ligado a la insatisfaccion corporal y el desarrollo de conductas patolégicas para el
control del peso. En relacién con la estigmatizacion, esta bien documentado que
resultan frecuentes las burlas, que se reducen las oportunidades para las
relaciones de pareja, que son frecuentes las consecuencias econémicas negativas
y que la visién de las personas obesas por parte de los demas se caracteriza por
la existencia de unos estereotipos cargados de calificativos negativos. La
insatisfaccion corporal ligada al sobrepeso y la obesidad esta bien documentada,
con una relacion directa entre un mayor peso y una mayor insatisfaccion. También
esta bien documentada la relacion entre sobrepeso y obesidad y la existencia de
conductas no saludables para el control del peso. Finalmente, la asociacién entre
burlas acerca del peso, insatisfaccion corporal y conductas de riesgo es bien
conocida desde hace tiempo. Tampoco debe olvidarse que hay algunas
evidencias clinicas de la relacion del sobrepeso y la obesidad con una peor
autoestima y mayores niveles de ansiedad y depresion, si bien estos hallazgos no
han sido ratificados en muestras de poblacion. Entre las consecuencias
psicopatologicas del sobrepeso y la obesidad se ha observado un mayor riesgo
para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA), existiendo un
especial riesgo de bulimia en nifios obesos.?¢

Ademas de la asociacion de patologias psiquiatricas con obesidad, es también
relevante la asociacion entre alimentacion y la construccion de la imagen corporal.
La construccion de la imagen corporal es un proceso que se relaciona con los
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valores estéticos promovidos por cada sociedad en el momento que se vive.
Actualmente el ideal estético asocia belleza con delgadez, tamafio que en algunos
casos es dificil de alcanzar. La insatisfaccion corporal se define como el malestar
subjetivo de una persona con respecto a su tamafio o silueta y se da
principalmente cuando el tamafio corporal real difiere del ideal propuesto por los
canones sociales. La insatisfaccion corporal se ha descrito como un factor que
contribuye al malestar emocional y que incluso podria colaborar con el desarrollo
de patologias psiquiatricas como la depresion e incluso trastornos alimentarios,
especialmente si se inicia a edades tempranas. Existen multiples instrumentos
utilizables para medir objetivamente la presencia de psicopatologia en diferentes
poblaciones de pacientes. Una de ellas es la escala HADS (Hospital Anxiety and
Depresion Scale). La escala HAD es una escala breve, autoaplicada, que consta
de dos subescalas: ansiedad y depresion que fue desarrollada por Zigmond y
Snaith para detectar casos de ansiedad y depresion en poblaciéon hospitalaria no
psiquiatrica.?*

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 Bresh (2006), muchas personas
refieren que comen cuando estan deprimidas y ansiosas, de manera que la ingesta
de alimentos reduce ansiedades y depresiones. De igual forma Cabello y Zaiiga
(2007) encontraron que 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. El tratamiento de los trastornos afectivos
en los pacientes obesos es de fundamental importancia, pues de lo contrario no
serd capaz de comprometerse adecuadamente con el tratamiento y, en general,
tendran considerable dificultad para bajar de peso. Gutiérrez (2005) propone que
la autoestima sea considerada como un factor relevante en el prondstico de los
trastornos de la conducta alimentaria, y establece que una mejora de la misma en
los pacientes obesos proporciona un seguro a la capacidad para que desarrollen
mas formas de afrontamiento de los conflictos y reduccion de peso.> ©

El sobrepeso y la obesidad son el principal problema de Salud Publica en México,
ya que ocupa el primer lugar mundial en nifios y el segundo en adultos con este
padecimiento. El estado de salud de los individuos es esencial para el desarrollo
de las capacidades fisicas, razonamiento y funcionamiento cognitivo e interaccién
social. La buena salud de la poblacion es un factor esencial para aumentar el
crecimiento econdémico y reducir la pobreza. En el ambito laboral 25% de las
incapacidades laborales son por padecimientos relacionados con la obesidad.
Cada vez hay mas evidencia de que la obesidad y el sobrepeso pueden estar
relacionados, en parte, a las condiciones de trabajo adversas. La obesidad puede
afectar tanto a las oportunidades de trabajo y rendimiento, asi como modificar la
relacion entre la exposicion del lugar de trabajo y el resultado de salud.
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Los trabajadores obesos tienen riesgos adicionales de salud, ausencias debido a
la discapacidad y la enfermedad y mayores costos de atencion de salud. Debido
a que las personas con sobrepeso y obesas sufren de una mayor incidencia de
las enfermedades cronicas, incluyendo los trastornos musculoesqueléticos, la
recuperacion de cualquier lesion o enfermedad, incluyendo los que ocurren en el
lugar de trabajo, es probable que sea mas dificil y mas caro que para las personas
de peso normal. Hay evidencia que sugiere que la obesidad aumenta el riesgo de
ciertas enfermedades o condiciones laborales, como los trastornos musculo-
esqueléticos, enfermedades cardiovasculares y asma. La obesidad también
puede modificar las respuestas fisioldgicas a neurotoxinas y sustancias quimicas,
muchos de los cuales se encuentran en el trabajo. La eficacia o la disponibilidad
de equipo de proteccion personal pueden estar limitadas para los trabajadores
obesos. 2’

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad multifactorial y principalmente el consumo de
alimentos de alto contenido energético, factores psicosociales y la falta de
actividad fisica, han generado un aumento desproporcionado en la obesidad.
Actualmente el sobrepeso y la obesidad en México se presentan de manera mas
frecuente ya que afecta a 7 de cada 10 adultos presentando un serio problema de
salud publica, la prevalencia en México es una de las mas altas a nivel mundial
por lo que es necesario el estudio de los factores que predisponen, dan origen y
gue condicionen el incremento, de este padecimiento, en nuestra poblacién. El
problema afecta a ambos sexos pero en las mujeres su prevalencia parece tener
una fuerte asociacion con las caracteristicas biolégicas, psicologicas y sociales,
de este grupo de la poblacion, estas caracteristicas se relacionan con la
probabilidad de que sea mayor en este género. El sobrepeso y la obesidad son
un problema de salud publica a nivel mundial, se ha documentado que la
ansiedad y la depresion, principalmente en adultos jévenes, estan asociados
con la obesidad, esto debido a que al tratar de controlar dichos estados de
animo se incrementa la cantidad y la ingesta de alimentos.

Se presenta con mayor frecuencia en mujeres, al parecer producto de las
caracteristicas bioldgicas, psicologicas y situaciones sociales, dentro de éstas
Ultimas probablemente el ritmo de vida y las caracteristicas de las familias
modernas, todo esto aunado a los patrones sociales que imponen un rol de
estigma ideal de la figura corporal que hacen vulnerable y predisponen hacia la
presencia de trastornos del animo, depresion y ansiedad.

Es importante sefialar que el médico familiar en el primer nivel de atencion, ha
sido subestimado para detectar la asociacion de estos padecimientos por lo que
su intervencion enfocada a su diagnostico y prevencion, en forma oportuna,
mejoraria la calidad de vida de los pacientes.
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Su elevada prevalencia, las repercusiones en la salud de la poblacién y el coste
sanitario, son los puntos de interés a estudiar de esta relacion entre depresion,
sobrepeso y obesidad.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la relacién de depresion e indice de masa corporal alto en mujeres de

la consulta externa de la UMF N°77?

5. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Medir la relacién de depresion e indice de masa corporal alto en mujeres de la

consulta externa de la UMF N°7.

6. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion surge debido a que actualmente el porcentaje
de obesidad y sobrepeso ha aumentado considerablemente en la poblacién
mexicana, de acuerdo a los resultados de la encuesta nacional de salud y nutricion
llevada a cabo en el afio 2012 México ocupa el primer lugar de obesidad en el
adulto a nivel mundial.

La obesidad es una enfermedad cronica producto de multiples factores entre los
gue destacan la genética, factores ambientales y el estilo de vida. Es un
problema médico que se asocia a numerosas comorbilidades de creciente
gravedad por su morbilidad, complicaciones y alta tasa de recurrencia.

Los costos y efectos altos que genera de manera directa e indirecta de la obesidad
y sus comorbilidades, aumentan la demanda de los servicios de salud, por lo que
es necesaria la creacién e implementacion de estrategias para su prevencion y
control y tratamiento oportuno, aunado a esto, se considera que la depresion es
una comorbilidad fuertemente asociada al sobrepeso y obesidad, esto contribuye
gue le resulte al paciente mas dificil el apego al tratamiento, por lo que la
valoracion y tratamiento integral, son puntos clave para la disminuir los cantidad
de casos de esta epidemia.

Todo este abordaje y tratamiento integral y multidisciplinario son importantes
debido, a que, la obesidad se acompafia con frecuencia de trastornos psicologicos
y psiquiatricos entre los que destacan la depresion, y es de considerar que los
trastornos depresivos pueden estar presentes en 3 de cada 10 pacientes con
obesidad.
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La unidad de medicina familiar nimero 7 del IMSS, cuenta con el mayor nimero
de derechohabientes a nivel nacional, teniendo una poblacion alta de pacientes
del género femenino con sobre peso y obesidad. Nuestro propdsito evaluara la
relacion entre la depresién e indice de masa corporal alto en mujeres entre 20 y
59 afios de edad, cabe mencionar que no es un estudio novedoso, sin embargo
es importante y necesario realizar mas investigaciones para determinar la
asociacion entre estos dos problemas de salud, debido al incremento en la
poblacion con sobrepeso y obesidad, ademas de los cambios demogréficos que
han surgido en la poblacion y considerando que no se ha realizado un estudio de
este tipo la UMF N° 7.

7. HIPOTESIS

Hipotesis nula: No existe relacion de depresion e indice de masa corporal alto en

mujeres de la consulta externa de la UMF N°7 del IMSS.

Hipotesis alterna: Si existe relacion de depresion e indice de masa corporal alto
en mujeres de la consulta externa de la UMF N°7 del IMSS.

8. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
8.1Caracteristicas del lugar donde se realizo el estudio.

El presente estudio se llevé a cabo en la UMF N°7 del IMSS, primer nivel de
atencion donde se atiende a una poblacion adscrita a esta unidad de 331,749
derechohabientes.

8.2Tipo de estudio

a. Por el control de la maniobra experimental del investigador: se trata de un

estudio observacional.

b. Por la captacion de informacién: es un estudio prospectivo.
c. Por la medicién del fendmeno del tiempo: transversal

d. Por la presencia de un grupo control: descriptivo

e. Por la direccién del analisis: transversal analitico

f. Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: abierto
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8.3 Grupos de estudio

Se realiz6 en pacientes mujeres de 20 a 59 afios de edad adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar N° 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social que acudan a
consulta a la consulta externa, que cuenten con un indice de masa corporal mayor
o igual de 25 a 40 kg/m?.

8.4 Criterios de seleccion
a) Criterios de inclusion:

Pacientes con indice de masa corporal igual o mayor de 25 kg/m?2.
Pacientes adscritos a la UMF 7.
Pacientes de sexo femenino con edad de 20 a 59 afos.

Pacientes que sepan leer y escribir.
b) Criterios de exclusion:

Pacientes portadoras de alguna patologia psiquiatrica diagnosticada
anteriormente.

Pacientes adscritos a otra unidad de medicina familiar o no adscritos al IMSS.
Pacientes que estén cursando, embarazo, puerperio o lactancia.

Pacientes que se encuentren en tratamiento con farmacos que condicionen
obesidad o depresion.

Pacientes que se encuentren en tratamiento dietético o programas de actividad
fisica.

Pacientes que no quieran participar en el estudio.
c) Criterios de eliminacién.

Pacientes que migren durante el estudio.

Pacientes que no acepten o retiren su consentimiento para participar del estudio.
Pacientes que al momento del andlisis no sean derechohabientes del IMSS.
Pacientes que fallezcan durante el estudio.

Cuestionarios que no sean bien requisitados.

Pacientes con depresion que sean dados de baja durante el estudio.
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9. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue de 253 mujeres de 20 a 59 afios de edad, obtenidas

por un muestreo no probabilistico.

La poblacién se obtuvo de la base de datos de ARIMAC, de la UMF N° 7.

Siendo una poblacion total de 54801 pacientes mujeres de 20 a 59 afios de edad.

., , , Z*pgN
Se realizo el calculo de la muestra de acuerdo a la férmula: n= #gzpq

Dénde:

n: Es el tamafio de la muestra.
Z: Es el nivel de confianza.

p: Es la Variabilidad positiva.

g: Es la variabilidad negativa.

N: Es el tamafio de la poblacion.
E: Es la precision del error.

Obteniendo el total de la muestra a estudiar, en este caso se consider6 un total de
la poblacién de personas 54801 de sexo femenino de 20 a 59 afios. Con un nivel
de confianza de 95%, precision del 3%, proporcién 5%, se obtuvo la muestra de
202 pacientes mas el 20% de proporcion esperada de pérdidas presentando una
muestra de 253 pacientes para encuestar.

10. DEFINICION DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE: DEPENDIENTE: SOCIODEMOGRAFICAS:
Sobrepeso Depresion Edad
Obesidad Género

Escolaridad

Ocupacion
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Variable

Depresion

Obesidad y/o
sobrepeso

Edad

Peso

Talla

Sexo

Definicién conceptual

Es un estado de tristeza
profunda y una pérdida del
interés o placer que perdura
durarte al menos dos semanas y
gque esta presentes la mayor
parte del dia. Ademas de que
involucra aspectos emocionales,
cognitivos, de estilos de vida y
de relacion con la estructura
social. Es una enfermedad

organica con multiples
manifestaciones de tipo
neurovegetativas y otros
componentes de tipo

psicolégico, social y bioquimico.

Condicién patolégica por una
excesiva acumulacion de tejido
adiposo por desajuste del
control entre la energia ingerida
y la consumida en los procesos
metabdlicos, se caracteriza por
un IMC > 30.

Afios cumplidos desde la fecha
de nacimiento al momento del
estudio.

Medida de la fuerza gravitatoria
ejercida sobre un objeto

Altura media de una persona
desde los pies a la cabeza

Definicion
operacional

Se utilizara la escala
de depresion de Beck
auto aplicado que
consta de 21 items, 15
hacen referencia a
sintomas psicolégicos
cognitivos 'y los 6
restantes a sintomas
somaticos
vegetativos.

La puntuacion total de
obtiene sumando los
valores de las fases
seleccionadas que
vande O a3,

Acumulacién anormal
0 excesiva de la grasa
y se mide por el IMC
kg/m?,

Se medira a través
del interrogatorio
directo de a la
paciente del al fecha
de nacimiento.
“Mediante pregunta
directa expresada en
afos al momento de
la encuesta” “Tiempo
de vida expresado en
anos”

Cifra indicada por la
béscula al colocarse
el paciente sobre la
plataforma

Cifra indicada por el
estadiémetro al
colocarse el paciente
sobre la plataforma
de la bascula.

Indicador

1. Depresion
leve
2. Depresion
moderada
3 Depresion
grave
El rango de la
puntuacion
obtenida es
de 0-63
puntos
1.- Sin
depresién: 0-9
puntos
2.- Depresion
leve: 10 — 18
puntos
3.- Depresion
moderada 19-
29 puntos
4.-Depresion
grave > 30
puntos

1.Normal (18
—24.9 kg/m?
2. Sobre peso
(25-29.9
kg/m?)
3.Grado | (30-
34.9 kg/m?)
4. Grado Il
(35-39.9
kg/m?)
5. Grado lll (>
40 kg/m?)

Nimero  de
afios (20 a 59
afos)

Valor en
kilogramos y
fracciones de
kilogramos.

Valor en
metros y
fracciones de
centimetros.

a. Femenino

Tipo de Valor

variable
Cuantitativa Nominal
Cualitativa Ordinal
Cuantitativa Continu

a

Cuantitativa Nominal
Cuantitativa Nominal
Cualitativa Nominal
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Diferencia fisica y de conducta
que distingue a los organismos
individuales segun las funciones
que realizan en el proceso de
reproduccion.

Fenotipo que
presenta el individuo
al momento del
estudio.

b. Masculino

Estado civil Situacion de las personas fisicas Estado civil que refiera a. Soltero Cualitativa Nominal
determinadas por sus relaciones el paciente al b. Casado
de familia, provenientes del momento de realizar c. Union libre
matrimonio o0 parentesco, que el estudio. d. Viudo
establece ciertos derechos y
deberes.
Ocupacion Actividad en la que una persona Accibn o efecto de 1. Cualitativa Ordinal
se dedica en determinado ocuparse en un Desempleado
tiempo. trabajo u oficio, 2. Empleado
empleo o actividad. 3.Hogar
4. Jubilado
5.
Comerciante
Escolaridad Conjunto de cursos que un Se realiza mediante el 1. Sin Cualitativa Ordinal

estudiante  sigue en un
establecimiento docente.

cuestionamiento
directo de la variable
a) sin escolaridad

b) Primaria

C) Secundaria

d) Bachillerato

e) Licenciatura

11. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

estudios

2. Primaria
incompleta
3. Primaria
completa

4. Secundaria
incompleta
5. Secundaria
completa

6.
Preparatoria
incompleta
7.
Preparatoria
completa
8.Técnico

9.
Licenciatura
incompleta
10.
Licenciatura
completa o
mayor grado
escolar

Se realizé el estudio en la UMF N°7 en pacientes de la consulta externa, previo
consentimiento informado, se realizé la medicion de peso y talla, con el método de
Quelet se calcul6 el indice de masa corporal (IMC), los cuales se registraron, y
posterior se entregé cuestionario, lapiz y goma y se les pidi6 a las
derechohabientes que contestaran la totalidad del cuestionario establecido.

Se aplico el instrumento de Beck validado, el cual consta de 21 items, 15 hacen
referencia a sintomas psicolégicos cognitivos y los 6 restantes a sintomas
somaticos vegetativos. Las pacientes seleccionaron, en cada item, la mejor
alternativa de respuesta que mejor manifiesto su situacion durante el momento
actual y durante la dltima semana. La puntuacion se obtuvo por la sumatoria de
las frases seleccionadas por la paciente, que van de 0-3.
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El rango de puntuacion es de 0-63 puntos. Los puntos de cohorte usualmente
aceptados para identificar la intensidad y severidad son los siguientes: No
depresion: 0-9 puntos, depresion leve: 10-18 puntos, depresiéon moderada 19-29
puntos, depresion grave mas de 30 puntos.

Para las variables socio demogréaficas se aplicé un cuestionario que const6 de: edad,
escolaridad, estado civil y nivel socioeconémico. Una vez terminado el proceso
agradeciendo al participante y posterior se calificé el test y se registraron los resultados

de cada paciente. Con la informacion obtenida se usé del programa SPSS para analizar
la informacion.

12.ANALISIS DE DATOS

Con la informacion conseguida se realiz6 una matriz de recoleccion en la cual se
captaron todos los datos obtenidos del instrumento. Dicho instrumento de
recoleccion estuvo conformado por 21 items, 15 haciendo referencia a sintomas
psicoldgicos cognitivos y los 6 restantes a sintomas somaticos vegetativos.

Se captaron los datos obtenidos de cuestionarios auto aplicados: ficha de
identificacion e inventario de Beck, la variable obesidad se medi6 a través de IMC
y para depresion se utilizé el instrumento de Beck validado, el cual permitio evaluar
ausencia o presencia de depresion. Se procedio a procesar la informacion con el
programa SPSS.

Se realiz6 la validacion del vaciado de datos. Se reporto frecuencias y porcentajes

para describir los datos analizados; con la informacion obtenida del andlisis se
decidio el estadistico acorde para no afectar el propdsito de esta investigacion. Se
utiliz6 el paquete estadistico SPSS en la version disponible para su uso.
Finalmente de acuerdo al tipo de variable (cuantitativa o cualitativa) se utilizo, el
grafico correspondiente respetando la literatura cientifica.

13.RECURSOS HUMANOS, FISICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

13.1 Recursos humanos

1. Un médico residente de segundo afio de medicina familiar
Un asesor con maestria en ciencias médicas
3. Un asesor con especialidad en medicina familia

N
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13.2 Etica.

La presente investigacion se apega los lineamientos éticos del reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, vigente en
nuestro pais en su ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion;
por lo que no se viola y se apega a los lineamientos referente a los médicos en la
investigacion biomédica y de acuerdo a la declaracion de Helsinki con las ultimas
modificaciones en el 2008, teniendo como principio fundamental velar por la salud,
bienestar y derechos de los pacientes participantes en este estudio de
investigacion. Cumpliendo los objetivos éticos de proteger su salud, sus derechos
individuales y de autodeterminacion.

El estudio de investigacion cumple con el objetivo de realizar acciones
encaminadas a contribuir a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica, a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo, de la sociedad y su desarrollo, tomando en cuenta los aspectos éticos
gue garanticen la dignidad y el bienestar de los participantes de la investigacion.

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion de nuestro pais
en el titulo segundo, capitulo primero, articulo 17, sobre la investigacion sin riesgo
la cual corresponde esta investigacion, debido a que los individuos que participan
en el estudio, Unicamente aportan datos a través de un cuestionario
sociodemogréfico y clinico, asi como la toma de medidas antropométricas, las
cuales no provocan dafios fisicos o psicologicos, para este efecto se pedira el
llenado del consentimiento informado por escrito del sujeto a investigacion donde
autoriza su participacion en la investigacion con pleno conocimiento de los
procedimientos, posibles riesgos, con una explicacion clara y completa, siempre
resguardando y protegiendo su privacidad. Por lo consiguiente se considera una
investigacion sin riesgo ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los individuos
participantes en este estudio.

13.3 Conflictos de interés.

Los investigadores no reciben financiamiento externo y no se encuentra en
conflicto de interés al participar en el presente estudio.

13.4 Recursos materiales

Hojas, copias, impresora, fotocopiadora, impresiones, lapices, gomas,
sacapuntas, grapas, engrapadora, tablas portapapeles, memoria usb,
computadora portatil para el andlisis de la informacion, bascula con estadimetro,
etc.
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13.5 Recursos econdmicos

Este trabajo no requiere inversion extra a la que normalmente se invierte en la
evaluacion o tratamiento de este tipo de pacientes. Este trabajo no requiere
inversion extra a la que normalmente se invierte en la evaluacion o tratamiento de
este tipo de pacientes. La unidad cuenta con el material, los consumibles seran
aportados Unicamente por el residente. El presente trabajo no recibe
financiamiento por parte de ninguna institucion, asociacion o industria.

14. RESULTADOS:

Se realizaron 253 encuestas de las cuales la edad promedio fue de 41.53 afios
con una desviacion estandar de 10.96, un rango de 20 a 62 afios. Tabla 1.

Tabla 1.
N=253 Media Desviacién Rango
estandar
Edad 41.67 10.96 20-62

Para el estado civil de la poblaciéon, encontramos que el 44.66% es casado,
seguido de Union libre en un 22.53%, y el 21.74% se encuentra casada. Tabla 2.

Tabla 2.
ESTADO CIVIL Frecuencia Proporcién
Soltero 55 21.74%
Casado 113 44.66%
Uniodn Libre 57 22.53%
Divorciado 13 5.14%
Viuda 15 5.93%
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ESTADO CIVIL

En ocupacién, encontramos que el 55.34% de la poblacién es empleado, seguido
de ocupacion el hogar en un 33.20%. Tabla 3.

Tabla 3.
OCUPACION Frecuencia Proporcién
Desempleada 11 4.35%
Empleado 140 55.34%
Hogar 84 33.20%
Jubilado 10 3.95%
Comerciante 8 3.16%

OCUPACION

En escolaridad, encontramos que el 19.76% de la poblacion tiene secundaria, el
13.83% bachillerato incompleto, el 13.44% educacién técnica y solo el 11.46%
tiene licenciatura o posgrado. Tabla 4.
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Tabla 4.

ESCOLARIDAD Frecuencia Proporcidn
Sin estudios 2 0.79%
Primaria incompleta 9 3.56%
Primaria 19 7.51%
Secundaria incompleta 16 6.32%
Secundaria 50 19.76%
Bachillerato incompleto 35 13.83%
Bachillerato 27 10.67%
técnico 34 13.44%
Licenciatura incompleta 32 12.65%
Licenciatura o posgrado 29 11.46%

ESCOLARIDAD

En datos clinicos encontramos que la media de peso para la muestra es de
73.78kg con una DE de 10.95, la media de IMC para la poblacién es de 30kg/m?,
con una DE de 4. La talla promedio es de 1.56m con una De de 6.67. Tabla 5

Tabla 5
N=253 Media Desviacion Rango
estandar
Peso 73.78 10.95 54-134
Talla 156.60 6.67 138-174
IMC 30.12 4.09 25-51

En la clasificacion y diagnostico en cuanto a la relacion entre peso y talla de la
muestra en estudio encontramos que el 58.89% se encuentra con sobrepeso. El
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28% de la poblacion tiene obesidad Gl, el 10.28% de la poblacion tiene obesidad
Gll y el 2.37% tiene obesidad GlIl. Tabla 6.

Tabla 6
ESTADO NUTRICIONAL Frecuencia Proporcién
Normal 0 0
Sobrepeso 149 58.89%
Obesidad Gl 72 28.46%
Obesidad Gli 26 10.28%
Obesidad GllI 6 2.37%

ESTADO NUTRICIONAL

2.37% 0

! Normal M Sobrepeso M Obesidad G| m Obesidad Gl| Obesidad Gl

De acuerdo al test para depresion el 31.23% de la poblacion se encuentra con
depresion leve, el 6.32% esta en depresion moderada y el 7.91% tiene depresion
severa. Tabla 7

Tabla 7.
DEPRESION Frecuencia Proporciéon
Sin depresion 138 54.55%
Depresion leve 79 31.23%
Depresion Moderada 16 6.32%
Depresion grave 20 7.91%
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DEPRESION

ANALISIS BIVARIADO.

OBESIDAD
Sl NO
DEPRESION | 67 62
NO 51 87
TOTAL 105 149

En el andlisis bivariado encontramos que la relacién de tener obesidad y presentar
depresion tiene un odds ratio de 1.45 con un Riesgo relativo de 1.86.

15. DISCUSION:

En el presente estudio encontramos que la poblacion es en general, poblacion
adulto joven, la prevalencia de sobrepeso es practicamente de 2 terceras partes y
de obesidad de una tercera parte. La prevalencia de obesidad en nuestra
poblacién fue del 40% lo cual es congruente con la ENSALUD 2012. 89 [lamando
mucho la atencién que ningun paciente se encontré en peso normal o bajo peso.

En cuanto a la depresién, encontramos una alta prevalencia de depresion en esta
poblacién, practicamente el 50% de las mujeres se clasifican con algun grado de
depresion. Estos resultados son altos, ya que la bibliografia internacional marca
como prevalencia los trastornos afectivos en poblacion latinoamericana de un 20
a un 38%. 2325

Llama la atencion que el 7.91% de la poblacion fueron catalogados como
depresion grave. (Estas pacientes, al ser detectadas fueron canalizadas a
atencion con su médico familiar para su tratamiento y derivacion en su caso a
servicio de psiquiatria) %°.
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16.CONCLUSIONES:

Existe una asociacion entre el sobrepeso y obesidad en las pacientes femeninas
de la UMF7. Es necesario realizar la busqueda intencionada de la asociacion y tal
vez combinando terapia psicolégica se pueda propiciar un mejor resultado en
salud para la atencion de obesidad.

De acuerdo a los resultados obtenidos del estudio a través de la estadistica
descriptiva, encontramos que la promedio de edad de las pacientes fue de 41.53
afos, con una desviacion estandar de 10.96, considerando un rango de edad entre
20 y 62 afios.

En cuanto al estado civil, en la tabla de frecuencias se observa que el 44.66% de
las mujeres encuestadas para el estudio son casadas, el 22,53% se encuentran
en union libre y el 21.74% se encuentran casadas.

De acuerdo a la ocupaciéon encontramos que la mayor parte de la muestra son
empleadas, con un porcentaje de 55.34%, seguido de ocupacion del hogar con un
33.20%.

Considerando la escolaridad que las mujeres de la muestra presentaban, tenemos
gue la mayor frecuencia corresponde a nivel de estudios de secundaria con un
porcentaje de 19.76%, seguido de secundaria incompleta con el 13.83% vy el
13.44% de las encuestadas contaba con educacién técnica. Por lo que se podria
considerar que el bajo nivel educativo puede ser un factor importante en el
desarrollo tanto de sobrepeso como obesidad y la combinacién de éste problema
con la depresion.

Teniendo en cuenta los datos clinicos evaluados en el estudio, encontramos que
el promedio de peso de la muestra en estudio fue de 73.78kg, con una desviacion
estandar de 10.95. Para el indice de masa corporal el promedio de la muestra fue
de 30 kg/m?. Y finalmente para la talla se encontré que la media fue de 1.56my
una desviacion estandar de 6.67.

Realizando el indice de Quetelet se observé que el 58.89% de la muestra se
diagnostic6 con sobrepeso, el 28% se clasific6 como obesidad grado I, el 10.28%
con obesidad grado Il y s6lo el 2.37% con obesidad grado I, por lo que resulta de
mucha ayuda conocer que la mayoria de las pacientes se encuentren en un
estadio previo al diagnéstico de obesidad ya que podrian implementarse
estrategias para reducir el peso y evitar que la poblacién alcance una ganancia de
peso que les permita llegar a grados mas importantes en cuanto a obesidad.

35



El andlisis bivariado entre las variables obesidad y depresion, se encontr6 que el
riesgo relativo de tener obesidad y presentar depresion es de 1.86, lo que significa
gue existe un 1.86 veces mas riesgo de presentar depresion si es que ya se cuenta
con el diagndstico de obesidad, por lo que resulta de gran importancia el incidir de
manera oportuna en las pacientes con sobrepeso, para evitar que progresen a
obesidad y que con ello se incremente su riego de padecer depresion.

17.RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS.

Con este estudio de investigacion se reafirma la necesidad de crear estrategias o
programas donde se involucre un equipo multidisciplinario para tratar a mujeres
con sobrepeso u obesidad, ya que existe una asociacion estadisticamente
significativa de padecer depresion si ya se cuenta con un diagnostico de obesidad
en las mujeres mexicanas. Por lo que es importante disefiar estrategias para
mejorar el conocimiento y comprension de la enfermedad, capacitar al personal
de salud para la deteccion y el tratamiento oportuno: proporcional al personal de
salud de primer nivel de atencion los conocimientos necesarios para poder
diagnosticar los grados de depresion en mujeres con sobrepeso y obesidad, y
generar un algoritmo de tratamiento dependiendo de la severidad, asi como
criterios basicos de referencia a segundo nivel. Y la necesidad de incluir una
evaluacion psicolégica en los programas de intervencion de pacientes con
sobrepeso y obesidad en el primer nivel y valorar la implementacién de apoyo
psicoldgico y/o psiquiatrico segun el diagndéstico resultante.

En el primer nivel de atencién se debe realizar un buen control del estado
nutricional del paciente, implementando vigilancia periddica del examen mental,
asi como de su peso y talla para diagnosticar oportunamente la existencia de
sobrepeso u obesidad. Ademas de detectar, orientar y promover oportunamente
una vida saludable. Podrian implementarse platicas, talleres o programas en las
unidades de medicina familiar para educar a las pacientes tratando de fomentar
una medicina de prevencion y brindando un tratamiento oportuno en quienes ya
presenten datos del diagndstico de depresion.
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19.ANEXOS

A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Depresion e indice de masa corporal alto en mujeres de la consulta externa de la UMF
N°7.

No aplica

Ciudad de México a de del

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario para determinar
la relacion entre la depresion e indice de masa corporal alto. Por lo que entiendo que el
objetivo del trabajo es determinar la asociacién que pudiera existir entre depresion y
sobrepeso u obesidad en mujeres.

Estoy enterado que se obtendra informacion de mi expediente electrénico, se me pesara,
se me medira y se obtendra mi indice de masa corporal, se me aplicara cuestionario
sociodemografico y clinico, inventario de depresién de Beck para medir el estado de
severidad de depresion.

El responsable del trabajo me ha explicado que el participar en este estudio no se me
causara dafio o lesién alguna. Los procedimientos para realizar las mediciones, no me
generaran algun dafio. El responder los cuestionarios no tendré molestias, no habra una
intervencion por parte de los investigadores, excepto quiza pudiera generar un cierto
grado de incomodidad, malestar o tristeza ya que pudieran haber algunas preguntas que
puedan generar susceptibilidad en mis sentimientos.

Tengo entendido que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, que con
mi participacion contribuiré a obtener conocimientos que puedan ayudar en el futuro a
personas con mi padecimiento o enfermedad, si es necesario se me derivara a segundo
nivel de atencion (Psiquiatria) y/o Psicologia

Se me ha explicado que sobre mi actual estado de salud, hay informacion que deberé
recibir de mi médico tratante, pero derivado de este estudio no hay alguna alternativa,
pues solo tomaran datos de mi expediente, pesaran, mediran y obtendran mi indice de
masa corporal y contestaré cuestionarios.

Tengo conocimiento que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del
estudio en el momento en el que yo lo desee, sin que se vea afectada la atencion que
recibo por parte del instituto.

Se me ha asegurado que no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de alguna
otra forma en este trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica.
aplica):

Beneficios al término del estudio: Tenego conocimiento del resultado obtenido segin mi indice
de masa corporal y grado de severidad de depresion, si es
necesario seré derivado a psicologia, psiquiatra, nutriologia o
endocrinologia.

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

Investigador Responsable: Sandra Vega Garcia. Matricula: 98380884. Adscripcion: UMF N° 7. Teléfono: 55732211 ext
21478, 55 3456 7750. Correo: dra_svega@hotmail.com / drjp_bono@hotmail.com
Colaboradores: Aniceto Martinez Flores. Matricula: 98389681. Adscripcién: UMF N° 7. Teléfono: 55732211

ext 21478, 55 4096 7025. Correo: anicet.mtzf@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Aniceto Martinez Flores

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

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

Clave: 2810-009-013
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B. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

\D)

“DEPRESION E iNDICE DE MASA CORPORAL ALTO EN MUJERES DE LA

CONSULTA EXTERNA DE LA UMF N° 7.”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)

Edad: afios cumplidos

Estado civil:

1=Soltera, 2=Casada, 3= Unién Libre, 4= Divorciada, 5= Viuda.

Cudl es su ocupacién:

1= Desempleado 2= Empleado 3=Hogar 4= Jubilado 5= Comerciante

Escolaridad:

1= Sin estudios

2= Primaria incompleta

3= Primaria completa

4= Secundaria incompleta
5= Secundaria completa
6= Preparatoria incompleta
7= Preparatoria completa
8= Técnico

9= Licenciatura incompleta
10= Licenciatura completa o mayor grado escolar

Peso: kg

Talla: m

indice de masa corporal (IMC):
1= Normal (18 — 24.9 kg/m?)

2= Sobrepeso (25 — 29.9 kg/m?)
3= Obesidad Grado | (30-34.9 kg/m?)
4= Obesidad Grado Il (35-39.9 kg/m?)

5= Obesidad Grado Ill (> 40 kg/m?)

10

Resultado de inventario de depresion de Beck:
1= Sin presion: 0-9 puntos

2= Depresion leve: 10 — 18 puntos
3= Depresién moderada 19-29 puntos

4= Depresion grave > 30 puntos.
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C. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

-~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

\D)

INVENTARIO DE DEPESION DE BECK

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

0= No me siento triste.
1= Me siento triste.
2= Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

3= Me siento triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

0= No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
1=Me siento desanimado respecto al futuro.
2=Me siento que no tengo que esperar nada

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

0=No me siento fracasado.
1=Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
2=Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

3=Me siento una persona totalmente fracasada.

O=Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1=No disfruto de las cosas tanto como antes.
2=Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.

3=Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

0=No me siento especialmente culpable.
1=Me siento culpable en bastantes ocasiones.
2=Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

3=Me siento culpable constantemente.

0=No creo que esté siendo castigado.
1=Me siento como si fuese a ser castigado
6 2=Espero ser castigado [

3=Siento que estoy siendo castigado

0=No estoy decepcionado de mi mismo.

1=Estoy decepcionado de mi mismo.
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2=Me da verglienza de mi mismo.

3=Me detesto.

0=No me considero peor que cualquier otro.
1=Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
2=Continuamente me culpo por mis faltas.

3=Me culpo por todo lo malo que sucede.

0=No tengo ninglin pensamiento de suicidio.
1=A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
2=Desearia suicidarme.

3=Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10

0=No lloro més de lo que solia llorar.
1=Ahora lloro mas que antes.
2=Lloro continuamente.

3=Antes era capaz de llorar, pero no puedo, incluso aunque quiera.

11

0=No estoy mas irritado de lo normal de mi.
1=Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
2=Me siento irritado continuamente.

3= No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme.

12

0=No he perdido el interés por los demas.
1=Estoy menos interesado en los demas que antes.
2=He perdido la mayor parte de mi interés por los demds.

3=He perdido todo el interés por los demas.

13

0=Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
1=Evito tomar decisiones mas que antes.
2=Tomar decisiones me resulta mas mucho mas dificil que antes.

3=Ya me es imposible tomar decisiones.

14

0=No creo tener peor aspecto que antes.
1=Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.
2=Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo.

3=Creo que tengo un aspecto horrible.

15

O=Trabajo igual que antes.
1=Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
2Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

3=No puedo hacer nada en absoluto.
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16

O=Duermo también como siempre.

1=No duermo también como antes.

2=Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.

3=Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volver a dormir.

17

0=Me siento mas cansado de lo normal.
1=Me canso mas facilmente que antes.
2=Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3=Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18

0=Mi apetito no ha disminuido.
1=No tengo tan buen apetito como antes.
2=Ahora tengo mucho menos apetito.

3=He perdido completamente el apetito.

19

0=Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
1=He perdido mas de 2 kilos y medio.
2=He perdido mas de cuatro kilos.

3=He perdido mas de siete kilos.

20

0= No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

1=Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estdmago o estrefiimiento.

2=Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo més.

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

21

0=No he observado algiin cambio reciente en mi interés.
1=Estoy menos interesado por el sexo que antes.
2=Estoy mucho menos interesado por el sexo.

3=He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Guia para la interpretacion del inventario de depresion de Beck:

Puntuacién Nivel de depresion*

.....Sin depresion.
....Depresién leve

....Depresion moderada.

....Depresion grave.

TOTAL
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