UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA N

FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA @

DIVISIGN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION | MSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION MEDICA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27

“CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OBESOS CON SINTOMAS
DE DISPEPSIA EN PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Tesis para obtener el Titulo de Especialidad en Medicina Familiar

Presenta:
César Armando Ramirez Salazar.

Asesores:
Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos.

Dra. Luz Maria De Soto Molina.
Dr. Grego Orlando Salinas Merlos.

Tijuana Baja California; Febrero 2017.



Tijuana Baja California; Febrero 2017.

TITULO.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OBESOS CON SINTOMAS DE DISPEPSIA
EN PRIMER NIVEL DE ATENCION.

IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES

César Armando Ramirez Salazar.

MAT. 98023184.

Residencia Medicina Familiar.

Correo electronico: cearsx@hotmail.com
Teléfono: 6251240011.

Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos.

MAT. 9920153.

Correo electronico: Maria.anzaldo.imss.gob.mx
Investigadora Asociado. HGR No. 20

Teléfono: 664 629 63 85.

Asesores:

Dra. Luz Maria De Soto Molina.

Mat. 99389543.

Correo electronico: desotomix@gmail.com
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. HGR No 1.
Teléfono: 664 627 09 63.

Dr. Grego Orlando Salinas Merlos.

Mat. 990246.

Correo electrénico: orlandosalinasm@hotmail.com
Médico Familiar UMF No. 27.

Teléfono: 664 188 26 63.



Tijuana, Baja California 28 de Febrero del 2017.

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto aprobatorio.

Habiendo fungido como director de la tesis titulada: ~ Calidad de vida en pacientes
obesos con sintomas de dispepsia en primer nivel de atencién ”, elaborada por
César Armando Ramirez Salazar; manifiesto a ustedes que retine los requisitos
académicos establecidos para ser considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE.

Dra. Edith Z%trada Corrales.

irector de tesis.

C. c. p. Archivo.



Tijuana, Baja California 28 de Febrero del 2017.

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto aprobatorio

Habiendo fungido como sinodal de la tesis titulada: “ Calidad de vida en pacientes
obesos con sintomas de dispepsia en primer nivel de atencién ", elaborada por
César Armando Ramirez Salazar; manifiesto a ustedes que retine los requisitos

académicos establecidos para ser considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE.

=
r. Juan José Camacho Romo. _
Sinodal.

~

C. c. p. Archivo.



Tijuana, Baja California 28 de Febrero del 2017.

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto aprobatorio.

Habiendo fungido como sinodal de la tesis titulada: ~ Calidad de vida en pacientes
obesos con sintomas de dispepsia en primer nivel de atencién *, elaborada por
César Armando Ramirez Salazar; manifiesto a ustedes que retine los requisitos
académicos establecidos para ser considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE.

Dra. Vanessa Isela Bermudez Vill ndo.
Sinodal.

C. c. p. Archivo.



AGRADECIMIENTOS

Agradecimiento invaluable y permanente a toda mi familia como son:

Mis padres por su enorme carifio, su gran ejemplo, y mis mejores guias en todo mi

trayecto, a pesar de mis tropiezos.

A mi esposa con su enorme animo, su paciencia y carifio inagotable, que me

contagia de perseverancia todos los dias.

Los amigos que se fueron cosechando en el paso de esta etapa.

A todos los Maestros que invirtieron en mi parte de su enorme conocimiento,

sencillamente por el gusto de enseiiar.

Humildemente, les agradezco a todos y cada uno de ustedes y, deseo por igual

poder llegar a ser fuente de inspiracion y conocimiento.



INDICE

RESUMEN....ceii s s e 1
Antecedentes.........c.oiiiiiiiiii e 2
Marco teOFiCO.......uiiieiiiir 7
JUSHIfICACION......eeei 13
Planteamiento del problema...........ccooeiiiiiii i e 14
1] o= £V X PP 15
[ [T o1 (== L= 16
Material y MmEtodos. .......cuvneiiiii e 17
Definicion conceptual de variables...........c.ccooiiiiiiiiiii 22
ASPECLOS ELICOS Y NOIMALIVOS..cuuiureierrnrnrarenrnrararanrarananrararanrarannnrnss 24
Recursos utilizados..........ccooiiiiiiiiii 25
Bioseguridad............cciiiiiii 26
Cronograma de actividades............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii 27
ResUltados...... ..o 28
DiSCUSION. ...t 46
Fortalezas.........c.oooiiii 48
Limitaciones........cciviiiiiiiiiirr 49
Implicaciones EtiCas.........ccoiiiiiiiiii i 50
CONCIUSIONES....uiuiiiiiiiiiit s s s s e e e r e anns 51
Bibliografia........ccoooiiiii s 53

Y 1= Co X 57



RESUMEN.

TITULO:

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OBESOS CON SINTOMAS DE DISPEPSIA
EN PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Investigadores: César Armando Ramirez Salazar, Dra. Maria Cecilia Anzaldo
Campos, Dra. Luz Maria de Soto Molina, Dr. Grego Orlando Salinas Merlos.

Antecedentes: La Dispepsia tiene prevalencia aproximada del 20 al 25% en la
poblacién en general, existen estudios con relacion positiva entre el indice de
masa corporal y sintomas de dispepsia, en nuestro estado de Baja California, 4 de
cada 10 adultos padece obesidad, que impacta la calidad de vida en estas
personas, implicando importantes costos econémicos de los servicios de salud.

Objetivo: Conocer la calidad de vida en pacientes obesos con sintomas de
dispepsia en el primer nivel de atencién.

Material y Métodos: Estudio comparativo, transversal, prospectivo; Muestra de tipo
no probabilistico por cuotas; tamafio de muestra de 396 pacientes (obesos: 190 y
no obesos: 206), con sintomas de dispepsia, derechohabientes del IMSS,
adscritos a la UMF No. 27, en periodo comprendido del 1° de Octubre a 30 de
Diciembre del 2016. Se incluyeron variables sociodemograficas y consumo de
aines. Para evaluar calidad de vida se aplic6 cuestionario de calidad de vida
DRHS(QoL-PEI) su adaptacion al castellano. Analisis estadistico tipo descriptivo,
estadistica no paramétrica (Prueba Chi cuadrada para andlisis de bivariado y
prueba de diferencias de media U de Mann-Whitney). Las diferencias
estadisticamente significativas se consideraron con p < 0.05.

Resultados: Se obtuvo una frecuencia de pacientes con sobrepeso y obesidad de
79.3% superior a las cifras de ENSANUT 2012 (71.28%). No se encontraron
diferencias significativas en la calidad de vida entre obesos y no obesos (sig
0.151).

Conclusion: No existe relacion entre sintomas de dispepsia y obesidad con la
calidad de vida.

Palabras clave: Dispepsia, obesidad, calidad de vida.



ANTECEDENTES.

La Dispepsia y la obesidad son entidades altamente prevalentes en la poblacion
mexicana. Se ha propuesto una asociacion entre la obesidad y los sintomas de
dispepsia. Por otro lado, algunos estudios epidemiologicos informan que entre
15% y 20% de la poblacion experimentan dispepsia, pero s6lo uno de cada cuatro
enfermos consulta al médico por éste malestar. La prevalencia Global de la
dispepsia no investigada varia entre 7% y 45% y esto obedece a las distintas
definiciones asi como a la poblacion. La obesidad se ha asociado con la aparicién
de sintomas de dispepsia, pero la ganancia o pérdida de peso que pudiera causar
los sintomas permanece poco clara. Se ha sugerido que existe una disminucion de
los sintomas de dispepsia en las personas con sobrepeso cuando pierden peso. *

Las diferencias culturales han identificado la dispepsia en términos de lo que
constituye el dolor abdominal vs malestar, que también siguen confundiendo el
tema. Otras dificultades son creados por el hecho de que la dispepsia no es un
término generalmente entendido por los pacientes, y no se puede medir como un
elemento de un propio-reporte. Se sugiere que la dispepsia es una queja mundial
comun y esto no se puede explicar por los cambios en la definicion a través del
tiempo. Los datos sugieren ademas que la mayoria de los pacientes con dispepsia
no investigada caera en la categoria de la dispepsia funcional, pero el pronostico
exacto de este grupo sigue siendo variable y sin explicacién. No se dispone de
informacion sobre la periodicidad de los sintomas dispépticos individuales en el
tiempo; entender el patron de ciclismo de los sintomas podria tener implicaciones

importantes de manejo.?



En un estudio llevado a cabo en Argentina entre 2011 y 2012 con empleo de test
de saciedad mencionan que, la dispepsia representa el 2-3% de la consulta en la
practica general y el 40% de las realizadas a los gastroenterélogos. Sin embargo,
solo una cuarta parte de los pacientes con dispepsia consultan al meédico. Los
estudios epidemiolégicos basados en la practica clinica tienen un claro sesgo de
seleccién, los més representativos son los poblacionales.?

En un gran estudio de seguimiento de cohorte basado en una poblacional con
mas de 30.000 personas-afios, no se observd ninguna asociacion significativa
entre la supervivencia y el Sll (Sindrome de Intestino Irritable), diarrea cronica,
dispepsia o dolor abdominal. Por otra parte, no se encontré asociacion entre el
aumento de carga de Desordenes Gastrointestinales Funcionales (FGID) vy
supervivencia. Sin embargo, a diferencia de otros estudios FGID, se encontré que
los sujetos con sintomas de estrefiimiento cronico aumentan el riesgo de una
empobrecida sobrevida. Se requiere mas investigacion para determinar la causa
de esta asociacion observada. FGID son comunes en la comunidad con una
prevalencia de hasta un 40 %. Aunque la mayoria de los pacientes no buscan
evaluacién médica para sus sintomas, todavia se estima que los pacientes con
FGID representan hasta la mitad del tiempo de la consulta por gastroenterdlogos.
Ha sido visto por algunos médicos como predominantes formas de trastornos
psicologicos, FGID ha cargado estigmas histéricamente potencialmente dafinos
para los pacientes donde incluso se ha negado su existencia médica.*

Estudios previos describen una gran prevalencia de sintomas que cumplen
criterios para sindrome de colon irritable y enfermedad por reflujo gastroesofagico

en pacientes con obesidad moérbida comparada con la poblacién en general.®



Otros autores muestran una relacion positiva entre IMC y la frecuencia de vomito,
dolor epigastrico, distensién abdominal y diarrea.®

Delagado-Aros S, Locke GR Ill, Camilleri M, Talley Nj, Fett S, Zinsmeister AR, et
al. Mostraban basados en una poblacion de estudio, una asociacion positiva entre
el incremento del indice de masa corporal (IMC) y los sintomas de diarrea, dolor
abdominal, nausea y vomito. En un gran estudio basado en la poblacion de mas
de 1,900 sujetos en el condado de Olmsted, Minesota, Delgado-Aros y colegas
estudiaron la relacion entre IMC, y un rango de sintomas de tracto Gl superior e
inferior. Después de realizar analisis de regresion logistica para ajustar posibles
variables de confusion, el autor no encontré significancia estadistica asociada
entre obesidad y dolor en abdomen bajo, constipacion o nausea. Sin embargo,
hubo significancia asociada entre obesidad y dolor abdominal alto, distension, y
diarrea.’

Talley NJ, Howell S y Poulton R. Encontraron que el incremento del indice de
masa corporal estaba asociado con diarrea, vomito epigastralgia y distension
abdominal.®

Sadik R. Bjérnsson E. y Simrén M. En su estudio prospectivo con pacientes que
cursaban con enfermedad por colon irritable destacaba que la poblacion estudiada
mostraba una asociacion positiva entre el incremento de indice de masa corporal
(IMC) y el sintoma de diarrea.®

Informes de investigaciones en el uso de aintiinflamatorios no esteroides (AINES)
establecen que no hay diferencias en la eficacia clinica cuando se comparan los

diferentes farmacos, ni mayor beneficio al incrementar la dosis.*°



La evaluacion de la calidad de vida se puede hacer a través de 2 enfoques
basicos: por medio de cuestionarios genéricos o mediante cuestionarios
especificos para una enfermedad.!

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la dispepsia, se han empleado
tanto instrumentos disefiados para valorar la calidad de vida asociada con las
enfermedades del tubo digestivo, en general, como el Gastrointestinal Symptom
Rating Scale(GSRS) y el FunctionalDigestiveDisordersQuality of Life(FDDQL),
como instrumentos especificos para la dispepsia, como el Nepean Dispepsia Index
(NDI), el Glasgow Dyspepsia Severity Score (DGS) y, el Dyspepsia Related Health
Scales (DRHS) mismo que ha sido el mas sencillo y facil de complementar por los
pacientes el cual ha sido valorado para su uso en el contexto de la investigacion
clinica. Teniendo en cuenta que en Espafia que ese Ultimo cuestionario DRHS ya
ha sido adaptado al castellano y evaluado sus propiedades psicométricas del
instrumento, comprobando su validez para valorar la calidad de vida en pacientes
con dispepsia en las condiciones de la practica médica habitual. *?

De acuerdo a la informacion disponible en el sistema de informética de atencion
integral a la salud (SIAIS) de la Unidad de Medicina Familiar Namero 27 (UMF 27),
Tijuana Baja California. Se obtuvo en el afio 2013 el registro por un total de 8,005
consultas con diagnostico de obesidad, de los cuales 2,342 correspondian a
hombres y 5,663 a mujeres. Ademas se encontré que la demanda de consulta por
dispepsia fue de 3,861 donde 1,352 fueron hombres y 2,509 mujeres.
Subsecuentemente en el afio 2014 en la UMF27 de Tijuana B.C. se alcanzd un

total de 6,537 consultas con diagnéstico de obesidad, de los cuales 1,788



correspondian a hombres y 4,749 a mujeres. Asi como la demanda de consulta
por dispepsia fue de un total de 3,924 donde 1,414 fueron hombres y, 2,510

mujeres.™



MARCO TEORICO.

Definicion.

El término Dispepsia de acuerdo a la recomendacion del comité Roma lll, se
refiere a un sintoma o conjunto de sintomas que, segun la mayoria de los
meédicos, se origina en la region gastroduodenal. Los sintomas especificos
(plenitud posprandial, saciacion temprana y dolor epigastrico o ardor epigastrico).
Personas con una o0 mas de estos sintomas se reconoce como pacientes con
dispepsia.

La dispepsia es un trastorno crénico del tracto digestivo con una etiopatogenia mal
conocida y una sintomatologia clinica variada (dolor y/o molestia abdominal,
pirosis, nauseas vomito, saciedad precoz, sensacion de plenitud posprandial y
distensién gastrica). Aunque se sabe que su origen puede ser organico, en mas
del 50% de los casos la causa es funcional, y se ha involucrado: la ingesta de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) como uno de los posibles factores
implicados.’®

La obesidad se define como un exceso de grasa corporal que se asocia a un
mayor riesgo de enfermedades y muerte prematura. Hay muchas formas para
medir el sobrepeso y la obesidad, la OMS y los Institutos Nacionales de Salud de
los Estados Unidos recomiendan el indice de masa corporal (IMC) por ser muy
practico y aplicable en la mayoria de la poblacion. Con esta herramienta se ha
determinado que en los adultos el IMC normal oscila entre 18.5 y 24.9 kg/m?y

obesidad cuando este es mayor de 30 kg/m?. *°



Etiologia.

No se conocen con exactitud, los mecanismos responsables de la DF, es decir, si
no hay enfermedad orgénica, ¢por qué ocurren los sintomas? Diversos estudios
clinicos han demostrado las siguientes anormalidades: i) alteracion de la
acomodacion gastrica; ii) vaciamiento gastrico retardado; iii) hipersensibilidad
gastrica; iv) hipersensibilidad duodenal al acido y a los lipidos; v) inflamacion de
bajo grado; vi) estrés y factores psicosociales, trauma, predisposicion genética,
infeccion viral previa, etc.; e vii) infeccion por H. pylori, asi como la precipitacion
por gastroenteritis infecciosa. Al respecto, en un reciente metanalisis se encontrd
gue el riesgo de desarrollar DF esta significativamente aumentado después de
estas infecciones. Estos hallazgos han hecho suponer que la inflamacion y
alteraciones inmunoldgicas pueden ser importantes. Estudios de epidemiologia
genética han identificado ademas polimorfismos de la proteina G, subunidad del
gen B3 (GNB3), que tienen influencia sobre la activacion de las células

inmunolégicas.’

Fisiopatologia.

En cuanto a la fisiopatologia de la dispepsia funcional, el origen de los sintomas
gue la definen no estéa claro. Teéricamente, la clinica se debe a un solapamiento
de alteraciones motoras y sensitivas del tracto digestivo superior. Entre un 25y un
40% de los pacientes presenta un retraso del vaciamiento gastrico, aunque su
relacion tanto con los diferentes sintomas dispépticos, como con la calidad de vida
de los pacientes no esta bien definida. Ademas, un 40% de los pacientes presenta

una alteracion de la acomodacion del estbmago, lo cual se ha asociado a la
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saciedad precoz en algunos estudios. En cuanto a las alteraciones de la
sensibilidad visceral, parece que una tercera parte de los pacientes con dispepsia
funcional presentan una hipersensibilidad a la distension mecénica o a la llegada
de ciertos nutrientes al duodeno. Existe controversia sobre si los pacientes
dispépticos presentan una alteracion en la secrecion de acido o una
hipersensibilidad al mismo, sin que hasta ahora haya podido demostrarse ninguno
de los dos términos. Otro factor que se ha relacionado con la fisiopatologia de la
dispepsia es la infecciéon por helicobacter pylori. Sin embargo, existen 3
argumentos que sugieren que la infeccion por esta bacteria no ejerce un papel
determinante en la dispepsia funcional: a) la prevalencia de infeccion por H. pylori
no es mas elevada en los pacientes con dispepsia funcional; b) la infeccién por
esta bacteria no influye negativamente sobre el tiempo de vaciado gastrico ni
sobre la percepcion visceral y ¢) la erradicaciéon de H. pylori unicamente implica un

modesto beneficio en la evolucién de la dispepsia funcional. *®

Factores de riesgo.

Los trastornos psiquiatricos han presentado una asociacion significativa con la
dispepsia funcional. Se ha establecido que existe una asociacion entre los
diversos problemas de salud mental (ansiedad, depresion, neurosis, estrés
cronico, hostilidad, crisis de panico, entre otros) y la dispepsia funcional. La
infeccion por H. pylori parece no jugar un papel primordial en la dispepsia
funcional. La evidencia disponible en la literatura indica que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre esta bacteria y la dispepsia

funcional, pero esta evidencia no es suficiente para confirmar o negar la existencia



de una asociacion. Para determinados factores de riesgo, los resultados
disponibles son controversiales, mientras que algunos estudios han demostrado
asociacion con el café, el tabaco, la obesidad, el estrés y los estratos

socioeconémicos bajos. *°

Epidemiologia.

La prevalencia de dispepsia funcional en el mundo occidental es
aproximadamente del 20 al 25% en la poblacion general, por lo que implica
importantes costos econémicos para los servicios de salud.?

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 se evalu6 a
38,208 personas adultas que representan a mas de 69 millones de mexicanos. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue de 71.28% (que
representan a 48.6 millones de personas). En particular en el estado de Baja
California, 5 de cada 10 adultos tienen sobrepeso y 4 de cada 10 tienen obesidad,
es decir que de cada 10 adultos solamente 1 persona tiene el peso corporal
adecuado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera actualmente a la obesidad
como una epidemia global, no exclusiva de los paises de altos ingresos y que
impacta en todos los grupos de edad. Se estima que 1.7 billones de personas en
el mundo padecen algun grado de obesidad (Deitel M, 2003/Buchwald H, 2004) y
gue cada afio mueren 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o

sobrepeso (OMS, 2010). %
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Clasificacion de la dispepsia.

Dispepsia organica o de causa conocida: dispepsia (de acuerdo con la definicién

anterior) en la que se ha detectado alguna causa que razonablemente justifique

los sintomas. Dispepsia funcional (criterios de acuerdo con la clasificacion de

Roma lll): «sintoma o conjunto de sintomas que la mayoria de médicos considera
gue tienen su origen en la region gastroduodenal, siendo estos sintomas la
pesadez posprandial, saciedad precoz, dolor y ardor epigastrico». Los sintomas
pueden ser continuos o intermitentes y estar o no relacionados con la ingesta de
alimentos. Los sintomas deben haber aparecido al menos 6 meses antes del
diagnostico y estar activos durante al menos 3 meses. Requiere un estudio
diagnéstico adecuado que incluya, al menos, una endoscopia normal y la ausencia
de infeccion por Helicobacter pylori y que excluya cualquier enfermedad organica,

sistémica o metabdlica que justifique los sintomas. Dispepsia no investigada:

dispepsia (de acuerdo con la definicion anterior) en ausencia de estudio

diagnéstico.?®

Tratamiento.

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica el tratamiento recomendado para utilizar
en la Dispepsia puede ser con inhibidores de la bomba de protones (Omeprazol,
Pantoprazol, Ranitidina) asi como procinéticos (Metoclorpamida), ademas
contemplar la utilizacion de tratamiento de erradicacion de H. PYLORI (a través de
doble o triple esquema de antibidtico), también brindar recomendaciones al

paciente de cambios en el estilo de vida como realizar actividad fisica, evitar

11



automedicacion y llevar a cabo una dieta, y tener presente datos de alarma que le

orienten para buscar atencién con su médico familiar de forma oportuna. *

12



JUSTIFICACION.

La sintomatologia de dispepsia es una enfermedad cotidiana en nuestro pais y
quizds un reto para el sistema de salud por igual y no menos importante la
obesidad en nuestro pais que va en ascenso, asi pues que ambas enfermedades
se encuentra dentro de los 10 principales motivos de atencion, sin embargo
asociadas estas dos enfermedades son poco los estudios disponibles.

La sintomatologia de dispepsia se ha documentado teniendo una asociacion
positiva con la obesidad, siendo esta ultima un problema de salud publica global,
independientemente de las diferentes culturas del entorno o sus usos Yy
costumbres. Cabe mencionar que México ocupa la segunda tasa mas alta de
obesidad entre los paises de La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), después de Estados Unidos; uno de cada tres adultos es
obeso.?

Asi también hasta ahora la calidad de vida de aquellas personas que cursan con
sintomas de dispepsia y que se asocia a obesidad como tal esta muy poco
documentado, y partiendo de estas premisas se plantea determinar ¢Cudl es la
calidad de vida pacientes obesos con sintomas de dispepsia? y, contribuir a
mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.

Con la determinacion de la calidad de vida en la poblacion obesa que tiene
sintomas dispepsia, se podria anticipar las necesidades de este grupo de
pacientes, y mejorar su atencidn en sus consultas por este concepto, mejorando la

calidad de la atencién médica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México se han realizado Encuestas Nacionales (ENSANUT) donde la mas
reciente en 2012 sefiala una prevalencia de adultos con sobrepeso y obesidad es
71.28% de su poblacion.?! Asi también conforme a la informacion del Instituto
Nacional de Estadistica (INEGI) del 2010 se informa que en Baja California 4 de
cada 10 adultos tienen obesidad, y es en la unidad de medicina familiar donde se
pretende llevar a cabo el protocolo de investigacion encargado de la atencion de
21.7% del total de la poblacién que habita la ciudad Tijuana.? Siendo la dispepsia
uno de los 10 principales motivos de consulta conforme a informes mensuales

consultados del SIAIS de la UMF27 desde el 2013 al 2015.%°

Por lo cual me planteo la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cudl es la calidad de vida pacientes obesos con sintomas de dispepsia en el

primer nivel de atencion?

14



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la calidad de vida en pacientes obesos con sintomas de dispepsia en el
primer nivel de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Conocer la frecuencia de pacientes obesos con sintomas de dispepsia en el
primer nivel de atencion.

- Conocer caracteristicas sociodemograficas de poblacién estudiada.
- Conocer calidad de vida en poblacién de estudio.

- Categorizar la frecuencia de pacientes obesos con sintomas de dispepsia
de la UMF No. 27, de acuerdo a su edad.

- Determinar si existe asociacion entre la calidad de vida en pacientes con
obesidad y sintomas de dispepsia de la UMF No. 27.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

La calidad de vida es menor en pacientes obesos con sintomas de dispepsia.

HIPOTESIS NULA.

No existe relacion entre sintomas de dispepsia y obesidad con la calidad de vida.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefio: Estudio Comparativo Transversal Prospectivo Observacional.

Lugar y periodo de realizacion: La recoleccion de datos se realizo durante el
periodo comprendido del 1ro de Octubre del 2016 al 15 de Noviembre del 2016 en
la sala de espera de consulta externa de la Unidad Médico Familiar No.27 (U.M.F.
No.27) de Tijuana BC. En sus 81 consultorios, durante ambos turnos,

seleccionando a los pacientes que acudan a solicitar atencién médica.

Seleccion y tamafio de la muestra: El tipo de muestra es no probabilistico, por
cuotas, dirigido por criterios. El tamafio de muestra se determind de acuerdo a la
siguiente formula en base a una estimacion estandar al 50% al no haber informes
en la literatura publicada donde se asocie obesos que cursen con sintomas de

dispepsia.

Z?2xP(1-P
yo ExPa=p)
m

Donde: N: numero de la muestra.

Z: nivel de significancia (1.96 para un nivel de confianza del 95%).

P: prevalencia estimada de la poblacion a estudiar.

m: margen de error (5%).

Resultando un tamafio de muestra de 384 pacientes.

Definicion de caso: Hombres y mujeres, desde os 20 afios de edad hasta los 59
afios de edad derechohabientes de UMF No 27, quién presenten pirosis, nauseas,
vomitos, saciedad precoz, sensacion de plenitud postprandial, distension gastrica,

dolor o malestar referido en la parte central y la mitad superior del abdomen de
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forma intermitente de intensidad moderada por lo menos una vez por semana, Yy
gue cursen con obesidad.

Definicion de control: Hombres y mujeres, desde los 20 afios de edad hasta los
59 afos de edad derechohabientes de UMF No 27, quién presenten pirosis,
nauseas, vomitos, saciedad precoz, sensacion de plenitud postprandial, hinchazén
gastrica, dolor o malestar referido en la parte central y la mitad superior del
abdomen de forma intermitente de intensidad moderada por lo menos una vez por
semana, y que no curse con obesidad.

Pareamiento: Por edad £10 afios.

Criterios de Inclusion: Hombres y mujeres, de 20 a 59 afios de edad, con
sintomas de dispepsia, derechohabientes del IMSS, que acudan a la consulta
externa de la UMF No 27, que hayan firmado la carta de consentimiento
informado.

Criterios de no Inclusiéon: Hombres y mujeres menores 20 afios y mayores a 59
afios de edad, con diagnostico de alguna enfermedad conocida que se asocie a
dolor abdominal (Enfermedad hepatica, Enfermedad Ulcera péptica, ERGE, CA
[gastrico o es6fago, pancreas, higado], Diabetes mellitus, isquemia mesentérica,
pancreatitis cronica, cirugia gastrica, trastorno metabdlicos (uremia, hipocalcemia,
hipotiroidismo), enfermedad sensible al gluten o que empleen medicamentos que
provoquen dolor abdominal (hierro, digoxina, teofilina, eritromicina, claritromicina,
potasio), sin adscripcion a UMF No. 27, no derechohabientes del IMSS.

Criterios de exclusion: Paciente que no firme consentimiento informado, que no

acepte participar, que llene de manera incompleta los cuestionarios.
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Método.

En la sala de espera de consulta externa de UMF No.27, se realiz6 la aplicacion
de test de calidad de vida a los pacientes obesos y sus controles que acudan a
consulta del médico familiar en los diferentes consultorios asignado a esta unidad,
en ambos turnos y que cumplieran con los criterios de inclusion.

Se elabor6 una encuesta que contiene variables sociodemograficas, tales como
nombre, edad, escolaridad, ocupacién, entre otras.

Se tomaron los datos de acuerdo a las respuestas proporcionadas en los test
aplicados de aquellos que acudieron a consulta con su médico familiar en los
diferentes consultorios asignados a esta unidad.

Para medir la calidad de vida se utiliz6 el cuestionario DRHS(QoL-PEI) en su
adaptacién al castellano, consta de 4 subescalas que componen las dimensiones
gue evaltan la calidad de vida relativa a la dispepsia. Estas subescalas son a)
gravedad o intensidad de los sintomas habituales; b) intensidad del dolor; c)
discapacidad debida al dolor, y d) satisfaccion con la salud relativa a la dispepsia.
Todas las escalas se miden de 0 a 100, donde O indica el estado de calidad de
vida menos favorable y 100 el estado mas favorable.

Referencia del dolor de los distintos sintomas habituales.

Los items sobre la intensidad de los sintomas habituales preguntan al sujeto la
intensidad (o gravedad) con que éste percibe cada uno de los ocho sintomas
(dolor en la boca del estbmago, eructos o “se me viene la comida a la boca”, ardor
de estdbmago, hinchazén de tripa ventosidades, mal sabor de boca, nauseas

vomito y mal aliento). La gravedad percibida de cada sintoma se valoran mediante
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un dnico item y la suma de las puntuaciones en todos los items da lugar a la
puntuacion global de la gravedad. El sistema de respuesta es tipo Likert y va de
cero a cuatro puntos.

Escalas del dolor exclusivamente de estbmago.

El dolor percibido es evaluado mediante dos escalas: una de intensidad del dolor
de estbmago o malestar intestinal y otra de discapacidad debido al dolor. La
intensidad se evalla a partir de las puntuaciones en tres aspectos, el dolor actual,
el dolor mas intenso de los 3 ultimos meses y el dolor promedio en los 3 ultimos
meses. La suma de las evaluaciones en los tres items constituye la puntuacion
global de intensidad del dolor. El sistema de respuesta es de tipo Likert y va de
cero a diez puntos.

Discapacidad del dolor (Repercusion del dolor en la vida del paciente).

La escala de discapacidad debida al dolor se calcula a partir de las valoraciones
en 3 items que evalGan el grado de interferencia del dolor: a) en las actividades
diarias; b) en las actividades no laborales, y c) en las actividades laborales. El
sistema de respuesta es de tipo Likert y va de cero a diez puntos. El sistema de
respuesta es de tipo Likert y va de cero a diez puntos.

Satisfaccion con la salud relativa a la dispepsia (Percepcion gque el paciente tiene

de su calidad de vida).

Dado que un mismo grado de dolor puede afectar y ser percibido de distinta
manera por distintas personas, la escala de satisfaccion con la salud relativa a la
dispepsia intenta evaluar la actitud ante los problemas de salud debidos a la
dispepsia en el sentido del grado de preocupacion y control percibidos sobre la

enfermedad. Dos items se encuentran formulados en forma positiva y dos en
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forma negativa (a mayor puntuacibn menor satisfaccion). La suma de las

evaluaciones en los 4 items (corregidas segun su formulacién) constituye la

evaluacion global de satisfaccion. El sistema de respuesta es de tipo Likert y va de

uno a cinco puntos.

METODO DE OBTENCION DE LAS PUNTUACIONES EN ESCALA 0-100

Subescala Escala Original Escala derivada

Medida | Rango | Célculo Rango

Gravedad de los sintomas | SH 0-32 100X([32-SH]/32) 0-100

habituales

Intensidad del dolor ID 0-30 100X([30-ID]/30) 0-100

Discapacidad debida al dolor | DD 0-30 100X([30-DD]/30) 0-100

Satisfaccion con la salud SS 4-20 100-([SS- 0-100

4]1X100/16)

Escala Total T=SH+ |4-112 100-([T-4]X100/108) | 0-100

DD+SS

SH: sintomas habituales; ID: intensidad del dolor; DD: incapacidad debida al dolor; SS: satisfaccidn con la salud.

PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

« Se utilizé estadistica descriptiva:

— Cuantitativas (Media, mediana, moda, porcentajes, frecuencias).

— Medidas de dispersion (amplitud o rango, desviacion estandar, rango

intercuartos).

— Medidas de tendencia central, porcentajes y frecuencia.

+ Se empleo estadistica no paramétrica: Prueba chi cuadrada para analisis

bivariado y prueba de diferencia de media, para evaluar calidad de vida

entre casos y controles.

» Las diferencias estadisticamente significativas se consideraran con valores

de p < 0.05.

* Se analizaron los resultados con programa estadistico SPSS version 21.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION OPERATIVA, INDICADOR. ESCALA DE MEDICION.
CONCEPTUAL
DE VARIABLE.
Edad. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento. (Afios | Cuantitativa Discreta
cumplidos) 20a 40 afios.
Sexo. Caracteristicas fisicas, biologicas, anatémicas y Cualitativa nominal.
fisioldgicas de los seres humanos, que los define 1: Masculino.
como machoy hembra. Se reconoce a partir de 2: Femenino.
datos corporales genitales; el sexo es una
construccién natural, con las que se nace.
Nivel nutricional. Se clasifica fundamentalmente con base en el indice | Ordinal.

de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que se
define como el peso en kg dividido por la talla
expresada en metros y elevada al cuadrado, en el
adulto un IMC > a 30 kg/m’ determina obesidad

1. Normal => IMC 18.5 - 24.9 Kg/m’
2. Sobrepeso => IMC 25.0 —29.9 Kg/m’
3. Obesidad => IMC 230 Kg/m’

Lugar de origen.

Lugar donde nacié o residencia habitualmente antes
de vivir en la ciudad local donde se realiza el estudio.
De acuerdo a las 5 regiones operativas de la politica
de seguridad del pais actual.

Cualitativa nominal.

1: Noroeste (Baja California, Baja California Sur, , Chihuahua,
Sinaloa, Sonora).

2: Noreste (Coahuila, Durango, Nuevo Ledn, San Luis Potosi y
Tamaulipas).

3: Centro (Distrito Federal, Estado de México, Guerrero, Hidalgo
Morelos, Puebla y Tlaxcala).

4: Occidente (Aguas Calientes, Colima, Guanajuato, Jalisco,
Michoacan, Nayarit, Querétaro y Zacatecas).

5: Sureste (Campeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco
Veracruzy Yucatan).

Escolaridad

Grados de estudios cursados maximo.

Cualitativa nominal.

: Analfabeta.

: Primariaincompleta.

: Primaria completa.

: Secundaria incompleta.

: Secundaria completa.

: Preparatoria incompleta.
: Preparatoria completa.

: Licenciatura.

Otra.

OO NOU B WNR

Religion.

Creencia religiosa que Profesa o practica.

Cualitativa nominal.
0: Ninguna.

1: Catdlica.

2: Cristiana.

3: Testigo de Jehova.
3: Otra.

Ocupacion.

Empleo u oficio.

Cualitativa nominal.

: Empleado.

: Trabajador independiente.
: Jubilado/Pensionado.

: Ama de casa.

: Estudiante.

: Trabaja y estudia.

: Sin ocupacién.

NO Ubh WNBR

Estado Civil.

Condicidn Particular que caracteriza a una persona
en lo que hace a sus vinculos personales con
individuos de otro o de su mismo sexo.

Cualitativa nominal.

1: Soltero(a).

2: Casado(a)

3: Separado/ Divorciado
4: Unidn Libre.

5: Viudo.

Con quien vive.

Red de apoyo.

Cualitativa nominal.
1: Solo.
2: Con familia.
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3: Con amigos.

Consumo AINES, De acuerdo a asociacidn entre dispepsia y aines, Dicotdmica.
excepto Aspirina, | descritos REVISTA IMSS. Ibuprofeno, naproxen, 0:No
ibuprofeno. sulindaco, piroxicam, ketoprofeno. 1:Si
Consumo Ocurrencia de conductas relativas al consumo de Dicotémica.
Solamente de Aspirina. 0:No
Aspirina. 1:Si

Tiene diagndstico | Diagnostico previamente realizado por su médico Dicotdmica.
de alguna familiar. 0:No
enfermedad 1:Si
relacionada con

dispepsia.

Consumode otro | Se enlistan medicamentos considerados por su Dicotémica.
medicamento composicion capaz de producir sintomas sugestivos 0:No

que provoque de dispepsia. 1:Si

dolor.

Intensidad de
sintomas
habituales.

Sintomas habituales del dolor de acuerdo a
cuestionario de calidad de vida DHRS (QoL-PEIl) en su
adaptacidn al castellano.

a)Dolor en la boca del estémago, b) Eructos, c)Ardor
de estdbmago, d)Hinchazén de tripa, e) Ventosidades,
f) Mal sabor de boca, g) Nauseas, h) Mal aliento.

Cualitativa Ordinaria.

1: Ninguna molestia.

2: Leve (Se puede ignorar si no se piensaenello).

3: Moderada (No es posible ignorar pero no afecta).

4: Grave (Afectala concentracion necesaria paralas actividades diarias).
5: Muy Grave (Influye sobres mis actividades diarias y requiere reposo).

Intensidad del

Intensidad del dolor de acuerdo a cuestionario de

Cualitativa Ordinaria. (Escala tipo likert)

dolor de calidad de vida DHRS (QoL-PEl) en su adaptacion al 0: Ninguna molestia.
estémago o castellano. L
malestar a) En este momento, b) El dolor mas intenso en los
intestinal. ultimos tres meses, c) En los ultimos tres meses y por )
término medio. 10. Maximo molestia.
Incapacidad Incapacidad debida al dolor de acuerdo a Cualitativa Ordinaria. (Escala tipo likert)

debida al dolor.

cuestionario de calidad de vida DHRS (QoL-PEl) en su
adaptacion al castellano.

a) En los ultimos 3 meses ¢Cuanto ha interferido en
mi vida diaria?, b) En los Ultimos tres meses, ¢ cuanto
ha interferido en mis relaciones con la familia?, c) En
los dltimos tres meses, ¢ Cuanto ha interferido en mi
trabajo y tareas domésticas?.

0: Ninguna molestia.
1.

10. Méximo molestia.

Satisfaccion con
la salud debida a
los problemas de
estdmago o
intestinal.

Satisfaccion en relacién con su salud de acuerdo a
cuestionario de calidad de vida DHRS (QoL-PEl) en su
adaptacion al castellano.

a) Estoy contento con mi salud y no tengo problemas
de estdmago ni intestinales, b) Mi dolor de estémago
o molestia intestinal interfieren muchisimo con mi
vida diaria, c¢) Me tranquiliza ver que mi dolor de
estdmago o molestia intestinal parecen controlados.
d) Estoy preocupado por mi dolor de estémago o
molestia intestinal.

Cualitativa Ordinaria.

1: Totalmente de acuerdo.

2: Algo de acuerdo.
3:Nolosé.

4: Algo en desacuerdo.

5: Totalmente en desacuerdo.
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ASPECTOS ETICOS.

El desarrollo de este protocolo estuvo en Apego a la Declaracién de
Helsinki.

Al articulo 98 de la Ley general de salud en relacion a la investigacion en
seres humanos.

Cumpliendo los Lineamientos de los proyectos de investigacion en salud
del IMSS.

Siendo sometido a aprobacién por el Comité Local de Investigacion del
IMSS.

Autorizacion de autoridades de la unidad UMF27.

Se solicit6 carta de consentimiento informado, para realizar cuestionario de
calidad de vida.

Aquellos pacientes que presenten alteracion en el estado nutricional y/o
alteracion en calidad de vida, fueron referidos con su Médico familiar, para
su atencion integral con una anotacion dirigida donde se especifica los

resultados obtenidos.
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RECUROQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

* FACTIBILDAD:
Se contd con el recurso humano y material para realizar este protocolo de

investigacion.

+ RECURSOS:

Los propios del investigador.

*  FINANCIAMIENTO:

Recursos asumidos por el investigador.
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BIOSEGURIDAD

No represento problema con la bioseguridad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ANlO 2016
ACTIVIDADES ABRIL |FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYO | JUNID | JULIO | AGOSTO |SEFTIEMBRE|OCTUBRE | NOVIEMBRE| DICIEMBRE
06 | 006 | 016 | 066 | 066 | 016 | 066 | 06 | 06 | 016 | 200

ELABORACION DEL
PROTOCOLO
REGISTRO DEL
PROTOCOLO
DESARROYO DEL
PROYECTO

RESULTADOS
ANALISIS DE
RESULTADOS Y
DISCUSION

REPORTE FINAL DE
LA INVESTIGACION
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RESULTADOS.

En el periodo de 29 de septiembre a 11 de noviembre del 2016, se llevo a cabo la
aplicacion de encuestas para el protocolo de investigacion en cuestion a un total
de 396 pacientes (N=396), que cumplian con los criterios de inclusion el disefio del

estudio.

Bajo consentimiento previamente informado y se resolvi6 el cuestionario

satisfaccion de calidad de vida para pacientes con sintomas de dispepsia.
Datos clinicos sociodemograficos.

Respecto a los datos sociodemograficos analizados el 73.7% (N=292) fueron
mujeres y el 26.3% (N=104) hombres, la media de edad encontrada en nuestros
pacientes fue de 36.35 afios; Grafica 1. Los rango de edad de los pacientes
encuestado fueron los siguientes: 20-29 afios 33.3% (N=132), 30-39 afios 31.3%

(N=124), 40-49 afios 21.7% (N=86), 50-59 afios 13.6% (N=54).

GRAFICA 1. Distribucion de los participantes de acuerdo a su género.

= MASCULINO
= FEMENINO

N =396.
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En relacion a la escolaridad, el porcentaje mayor se encontré entre el grupo de
secundaria completa 27.3% (N=108), seguido de primaria completa 18.7% (N=74),
posteriormente preparatoria completa 15.4% (N=61), el nivel licenciatura con
porcentaje de 6.6% (N=26), existiendo todavia quienes son analfabetas en 4%

(N=16); Grafica 2.

GRAFICA 2. Distribucion de los participantes seguin su escolaridad.
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Los resultados obtenidos respecto a su estado civil fue de que el 37.6% (N=149)
estaban en union libre, seguidos con minima diferencia los casados 36.6%
(N=145), solteros 21% (N=83), divorciados/separados 4.5% (N=18), y viudo 0.3%

(N=1). Grafica3.
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GRAFICA 3. Distribucion de los participantes de acuerdo a su estado civil.

VIUDO, 0.3%

SOLTERO, 21.0%

UNION LIBRE,
37.6%

CASADO, 36.6%

N=396.
SEPARADO O
DIVORCIADO, 4.5%

Respecto a su ocupacion, el 70.2% (N= 278) se dedica al empleo formal, el 17.9
% (N=71) son amas de casa, 5.8% (N=23) fueron trabajadores independientes, un
3% (N=12) estudia y trabaja y, 1.8% (N=7) son solo estudiantes y, 1% (N=4) son

jubilados o pensionados, resultando un 0.3% (N=1) sin ocupacion. Grafica 4.
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GRAFICA 4. Distribucion de los participantes de acuerdo a su ocupacion.
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Conforme a su zona geografica originaria de los participantes del estudios se
obtuvo que 46%( N=182) provienen de la region del Noroeste, 21% (N=83)
Sureste, 14.6 (N=58) del Occidente, 14.4% (N=57) del centro y, 4% (N=16) del

Noreste. Gréfica 5.
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GRAFICA 5. Distribucion de los participantes de acuerdo a su zona geografica de

procedencia.

N=396.

NOROESTE NORESTE CENTRO OCCIDENTE SURESTE

Distribucion de la poblacién de estudio de acuerdo ala zona geogréfica procedente conforme alas 5 nomenclaturas regionales
operativas, de la politica vigente de seguridad nacional del pais (2012-2018):

Noroeste (Baja California, Baja California Sur, , Chihuahua, Sinaloa, Sonora).

Noreste (Coahuila, Durango, Nuevo Le6n, San Luis Potosiy Tamaulipas).

Centro (Distrito Federal, Estado de México, Guerrero, Hidalgo Morelos, Puebla y Tlaxcala).

Occidente (Aguas Calientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Querétaro y Zacatecas).
Sureste (Campeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco Veracruz y Yucatan).

Los resultados obtenidos de los participantes del estudio en base a la religion que
profesan fueron, 16.2% (N=64) ninguna religion, 53.6% (N=213) religion catdlica,
15.2% (N=60) religiéon cristiana, 6.1% (N=24) religion testigo de Jehova, 8.8%

(N=35) otra religion. Grafica 6.
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GRAFICA 6. Distribucion de los participantes de acuerdo a sus preferencias

religiosas.

53.8%

NINGUNA CATOLICA CRISTIANA TESTIGO DE OTRA
JEHOVA

De los resultados en las encuestas aplicadas en relacion a con quienes cohabitan
los participantes se obtuvo que 94.2% (N=373) vive con familia, 5.1% (N=20) vive

solo y, 0.8% (N=3) vive con amigos. Grafica 7.

GRAFICA 7. Distribucion de los participantes de acuerdo a con quienes cohabita.
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94%
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Se identifico que de los participantes del estudio el 31.1% (N=123) emplean
AINES, el resto 68.9% (N=273) no. Grafica 8. Asi también se obtuvo que 7.1%
(N=26) inadecuadamente emplean dos o mas AINES. Siendo los tres principales
Aines empleados el Naproxeno 17.7%(N=70), le sigue el Ibuprofeno 5.8% (N=23)

y, en tercer lugar la aspirina 4.8% (N=19).

GRAFICA 8. Consumo de Aines presente en los participantes del estudio.

N =396

La distribucion de los participantes en el estudio conforme a la clasificaciéon en
base a su IMC de acuerdo a la OMS, se encontro que el 20.7% (N=82) estaba en
su peso normal, 32.3%(N=128) se encontraba con sobrepeso y el 47% (N=186) se

ubicaba en la categoria de obesidad. Gréafica 9.
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GRAFICA 9. Distribucion de peso de acuerdo a la OMS.

N =396.

D \_//

DISTRIBUCION DE PESO DE ACUERDO A LA OMS. Clasificacién fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o indice
de Quetelet, que se define como el peso en kg dividido por la talla expresada en metros y elevada al cuadrado, de acuerdo a la OMS. Dénde:
Normal (IMC 18.5 - 24.9 Kg/m?), Sobrepeso (IMC 25.0 — 29.9 Kg/im?), Obesidad (IMC =30 Kg/m?).

En los resultados del estudio se registraron pesos de hasta 160 kg con
respectivos IMC de 48.66. La media de peso fue de 76.22 y su IMC de 29.66.

Tabla 1.

TABLA 1. Frecuencias de peso e IMC.

MINIMO MAXIMO MEDIA
PESO 48 160 76.22
IMC 19.03 48.66 29.66
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GRAFICA 10. Distribucion de IMC de acuerdo a grupos de edad.

B NORMAL mSOBREPESO m OBESIDAD

N =396.
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La grafica 10, representa el peso de los participantes por grupos de edades +/- 10
afios y, acorde a su IMC, lo que es notable que en cada grupo sobresale la

categoria de obesidad, y la tendencia mayor en participantes de menor edad.
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ANALISIS BIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LAS

ESCALA DE SATISFACCION DE CALIDAD DE VIDA.

Tabla 2. Asociacion estadistica de las variables sociodemgraficas y las escala de

satisfacccion de calidad de vida.

ESCALA DE SATISFACCION

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS FRECUENCIA| N P
<75% | N | >75% | N
ANALFABETA 4.0% 16 | 2.8% | 11 | 12.6%| 50
PRIMARIA INCOMPLETA 7.6% 30| 5.1% | 20 | 2.5% | 10
o COMPLETA 18.7% 74 | 8.8% | 35| 9.8% | 39
a SECUNDARIA INCOMPLETA 9.3% 37| 48% | 19| 45% | 18
[a's
< COMPLETA 27.3% 108| 13.1%| 52 | 14.1%| 56 | 0.5
§ PREPARATORIA | INCOMPLETA 9.6% 38| 45% | 18| 5.1% | 20
w COMPLETA 15.4% 61| 7.3% | 29| 8.1% | 32
LICENCITURA 6.6% 26| 3.3% | 13| 3.3% | 13
OTRA 1.5% 6 | 1.0% | 4 | 05% | 2
|
NOROESTE 46.0% 182 23.0% | 91 | 23.0%| 91
NORESTE 4.0% 16 | 3.3% | 13| 0.8%| 3
ORIGEN CENTRO 14.4% 57| 83% | 33| 6.1%| 24 | 0.05
OCCIDENTE 14.6% 58 | 7.1% | 28 | 7.6%| 30
SURESTE 21.0% 83| 9.1% | 36 | 11.9%| 47
NINGUNA 16.2% 64 | 73% | 29 | 8.8% | 35
CATOLICA 53.6% 213|27.3% | 108| 26.5% | 105
RELIGIGN CRISTIANA 15.2% 60| 7.3% | 29| 7.8% | 31 | ;¢
TESTIGO DE
JEHOVA 6.1% 24 | 3.8% | 15| 23% | 9
OTRA 8.8% 35| 5.1% | 20 | 3.8% | 15

Continda en la pagina siguiente ...



Continuacion tabla 2...

ESCALA DE SATISFACCION

ESTADO CIVIL

COHABITA

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS | FRECUENCIA| N P
<75% | N | >75% N
EMPLEADO 70.2% 278| 33.8% | 134 | 36.4% | 144
TRABAJADOR
INDEPENDIENTE 5.8% 23| 3.5% | 14 2.3%| 9
JUBILADO O
PENSIONADO 1.0% 4 | 05% | 2 0.5%| 2
OCUPACION AMA DE CASA 17.9% 71| 10.1% | 40 7.8%| 31 | 0.5
ESTUDIANTE 1.8% 7| 13% | 5 0.5%| 2
ESTUDIAY
TRABAJA 3.0% 12| 15% | 6 1.5%| 6
SIN OCUPACION 0.3% 1| 00% | O 0.3%| 1

CONSUMO DE AINES

GRUPO DE EDADES

SOLTERO 21.0% | 83| 11.9% | 47 | 9.1%| 36
CASADO 36.6% |145| 19.2% | 76 | 17.4%| 69
SEPARADO O . 02
DIVORCIADO 45% | 18| 1.5% 3.0%| 12
UNION LIBRE 37.0% |149] 17.9% | 71 | 19.7%| 78
VIUDO 0.3% 1] 03% | 1 0.0%| 0
]
SOLO 51% |20 35% | 14| 15%| 6
CONFAMILIA | 94.2% |373| 47.2% | 187| 47.0%| 186 | 0.04
CON AMIGOS 0.8% 3| 00% | O 0.8%| 3
]
NO 68.9% |273| 32.1% | 127| 36.9%)| 146 | .
Si 31.1%  |123| 18.7% | 74 | 12.4%| 49
2 0MASAINES |  7.1% | 26| 5.6% | 22| 15%| 6 |0.002
SOLOASPIRINA | 45% | 18| 3.0% | 12| 15%| 6 | 0.1
IBUPROFENO 58% | 23| 3.8% | 15| 2.0%| 8
KETOPROFENO |  0.3% 1] 00% | O 03%| 1
NAPROXEN 17.7% | 70| 9.3% | 37 | 8.3%| 33 | 0.03
SULINDACO 0.8% 3| 08% | 3 0.0%| 0
PIROXICAM 1.8% 7 | 1.5% | 6 0.3%| 1
]
20-29 ANOS 33.3% |132] 13.9% | 64 | 17.2%| 68
30-39 ANOS 31.3% |124) 13.9% | 64 | 152%| 60 | .
40-49 ANOS 21.7% | 86 | 13.9% | 44 | 10.6%| 42
50-59 ANOS 13.6% | 54| 13.9% | 29 | 6.3%| 25
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De la tabala2:

Los resultados de la escolaridad y la escala de satisfacciéon de calidad de vida no

se encontro asociacion positiva, se obtubo una P:0.5.

En base al origen la poblacion, predomina la regidbn Noroeste, posteriormente la
region Sureste del pais ocupar segundo lugar en frecuencia y, en tercer lugar lo
comparten el Centro y Noroeste del pais, el Noreste es minima la poblacion
encuestada. Donde el analisis estadistico mostro una asociacion significativa con

la escala de satisfaccidn de calidad de vida con una P:0.05.

Los resultados estadisticos de la poblacion estudiada y la preferencia de su
religion no se encontro aosociacion significativa para los resultados en la escala

de satisfaccion de calidad de vida, con una P:0.5.

Los resultados de acuerdo a su ocupacion no existio asociacion significativa con la

escala de satisfaccion de calidad de vida, con una P:0.5.

El estado civil de las personas encuestadas no hubo una asocicacion significativa

con la escala de satisfacciéon de calidad de vida, se obtuvo una P:0.2.

En cuanto a los resultados de con quien cohabita los pacientes en estudio, se
obtuvo una asociacion significativa con la escala de satisfaccion de calidad de
vida, y una P:0.04. Asi se refuerza el concepto que la familia es una muy buena

red de apoyo.

Inclusive a mayor nimero de aines menor calidad de vida, donde se vuelve mas

significativa la asociacion de estas variables con una P:0.002.
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Los resultados en asociacion con los aines de quienes sufren de sintomas de
dispepsia fue de que estadisticamente existe una asociacién positiva al obtener

menor calidad de vida a aquellos que consumen AINES, donde la P:0.01

En cambio el empleo solo de aspirina como AINE, no presenta asociacion positiva
con los resultados en la calidad de vida en quienes sufren sintomas de dispepsia,

con P: 0.1.

Se dividio a la poblacion estudiada por grupos de +/- 10 afios de edad
observandose que antes de los 30 afios de edad predomina la poblacion sin
obesidad, despues de los 29 afios en adelante la obesidad es predominante, y el
analisis estadistco no presenta asociacion significativa con la escala de

satisfaccion de calidad de vida, obteniendo una P: 0.5.

Para la comprobacion de la hipotesis de trabajo se empleo la prueba estadistica
de U Mann-Whitney. Donde los pacientes no obesos con IMC menor de 30
(N=206) y los pacientes obesos con IMC mayo o igual a 30 (N=190), en contraste
con los resultados obtenidos de la encuasta satisfaccion de calidad de vida para
pacientes con sintomas de dispepsia DHRS(QoL-PEI) se obtuvo una significancia

asintotica de 0.151. No existiendo diferencias entre grupos. Tabla 3.
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Tablas 3. Prueba de Mann-Whitney. Cruce de variables IMC de forma agrupada

(independientes) contra la Escala Total de calidad de vida (dependiente).

IMC (agrupado) | N | Rango promedio | Suma de Rangos
<29.99 | 206 190.57 39257.5
30 | 190 207.10 39348.5
Total 396

Estadistico de contraste (IMC agrupado).

ESCALA TOTAL
U de Mann-Whitney 17936.500
W de Wilcoxon 39257.500
Z -1.436
Sig. Asintot (bilateral) | 0.151

La media de la escala de satisfaccion de calidad de vida de todos los participantes

del estudio fue 78.5%, de donde 50.8% (N=201) se identificaron con calidad de

vida de no mas de 75% y el 49.2% (N=195) refirieron una calidad de vida superior

al 75%.
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS CON ALGUNAS DE LAS

PRINCIPALES VARIABLES.

GRAFICA 10. Distribucion de los participantes de acuerdo a su ocupacion y, su

relacion con los resultados en la escala de satisfaccion de calidad de vida.

B MENOR IGUALA75%  m SUPERIOR AL 75%

36.4% N=396

33.8%

0.5% 0.5% 1.3%0.5% 1.5%1.5% (.09 0-3%

La gréafica 10, compara las distintas ocupaciones de los participantes y sus
resultados en la escala de satisfaccion de calidad y su relacion con los resultados
de la encuestas de satisfaccion de calidad de vida para pacientes con sintomas de
dispepsia DHRS(QoL-PEI), misma encuesta la cual se decidié hacer un corte a
partir del valor de 75% para poder precisar en quienes es mejor la calidad de vida.
Se observa que expresan mejor calidad de vida aquellas personas con obesidad

gue las que no estan en criterios de obesidad.
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GRAFICA 11. Distribucién de los participantes de acuerdo a su estado civil y su

resultado en la escala de satisfaccion de calidad de vida.

B ESCALA TOTAL DE SATISFACCION MENOR O IGUAL 75%
B ESCALA TOTAL DE SATISFACCION SUPERIOR AL 75%

19.2% L7

N =396

0.3%

[=]
o
°

SOLTERO CASADO SEPARADO O UNION LIBRE VIUDO
DIVOCIADO

La Grafica 11, muestra como en la condicion de soltero donde no hay
compromisos de pareja la calidad de vida es menor, y que en las personas con
una relacioén tiene mejor calidad de vida quienes mantienen una relacion en union
libre. Y que finalmente quienes han experimentado el compromiso de pareja y se

separan expresa mejor calidad de vida.
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GRAFICA 12. Consumo de Aines presente en los participantes del estudio y su

relacion con la escala de satisfaccion de calidad de vida.

B ESCALA DE SATISFACCION MENOR O IGUAL 75% ® ESCALA DE SATISFACCION SUPERIOR AL 75%

36.9%

N =396

NO Si

GRAFICA 13. Pacientes obesos y no obesos segln su IMC vy, su relacion con los

resultados en la escala de satisfaccion de calidad de vida.

27.8%
30.0% 24.2% 53 oy 200
25.0% B ESCALA DE SATIFACCION DE
20.0% Z/—\7L5IDDAAD DE VIDA MENOR IGUAL
15.0% B ESCALA DE SATIFACCION DE
10.0% ;:/;;DAD DE VIDA SUPERIOR AL
N N=396.

0.0%

IMC MENOR DE 30 IMC MAYOR O IGUAL
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La gréafica 13, muestra el porcentaje de pacientes obesos en comparacion con los
no obesos en base a su IMC y su relacion con los resultados de la encuestas de
satisfaccion de calidad de vida para pacientes con sintomas de dispepsia
DHRS(QoL-PEI), misma encuesta la cual se decidié hacer un corte a partir del
valor de 75% para poder precisar en quienes es mejor la calidad de vida. Se
observa que expresan mejor calidad de vida aquellas personas con obesidad que

las que no estan en criterios de obesidad.
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DISCUSION.

La razén principal del protocolo de investigacion ha sido conocer la calidad de vida
en pacientes obesos con sintomas de dispepsia en un primer nivel de atencion y
determinar si existe asociacion de esta con la obesidad. De forma secundaria
conocer sus caracteristicas sociodemograficas y buscar su asociacion con la

satisfaccion en su calidad de vida cuando cursa con sintomas de dispepsia.

De los factores de riesgo mencionados por Pinzén Flores CE y Ospina Nieto J en
su articulo de Dispepsia: un real desafio diagndéstico, describe la existencia de
asociacion de la obesidad con la dispepsia.'® En el presente estudio la frecuencia
de pacientes con sobrepeso y obesidad obtenida fue de 79.3%, en contraste a lo

encontrado en los reportes planteados por ENSANUT 2012 que es de 71.28%2.

La participacion en el presente estudio son predominantemente del género
femenino en un 73.7%, concordando de forma semejante con otros estudios
previos como fue el de Bernal y colaboradores donde su muestra estaba
constituida H/M (46.7% / 53%)°, asi como el estudio realizado por Trujillo y
colaboradores donde H/M (38.31% 61.69%)', o bien el estudios de Chang y

colaboradores en donde H/M (48.6% / 51.4%)*.

En los resultados mencionados respecto a la escolaridad hemos mencionado que
la escolaridad en la mayor parte de los participantes fue media a media superior
gue en conjunto suman un 61.6%, lo mismo se ha reportado en el estudio llevado

a cabo por Chang y colaboradores en el afio 2010 donde reportan que el nivel de
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educacion media es la principal en la poblacion participante (N=3,933)

correspondiente a un 54% de su muestra®.

En un estudio previo de Ruiz M, et al. Se menciona a la ingesta de AINES como
uno de los posibles factores implicados para Dispesia tipo Funcional®. Lo obtenido
en este estudio es una asociacion positiva, al obtenerse menor calidad de vida en
quienes consumen AINES, donde la P:0.01. Corroborando lo descrito en la
Revista IMSS del 2003 Olviedo Mota MA y Galindo Mendoza G?*°, donde se
reporta la asociacion de los AINES con el aumento de la intensidad de los

sintomas de dispepsia una presentes estos.

Es interesante mencionar que si bien no se encontrd significancia
estadisticamente significativa entre la asociacion de calidad de vida de los
participantes en este estudio y su estado civil, su percepcion de la calidad de vida
presentaba la singularidad de que quienes se encontraban casados expresaron
percibir menor calidad de vida en comparacién de quienes mantenian una
relacion de union libre, al igual de quienes su estado civil es divorciados, haciendo
contrastante las personas solteras al expresar una menor percepcion de su

calidad de vida.

Por otro lado se descart6 la asociacion estadisticamente significativa de la calidad
de vida entre el tipo de empleo que tuvieron los participantes y su calidad de vida,
no obstante la percepcion de la calidad de vida se comportdé de tal forma que
aquellos con empleo formal su percepcion de la calidad de vida siempre fue por

arriba del 75%, siendo mejor que quienes no.
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FORTALEZAS.

El tamafio de la muestra amplia de participantes, al no contar con una prevalencia
en la literatura previamente que asociara sintomas de dispepsia con obesidad, se
realizo el calculo de la muestra en base a una prevalencia estandar del 50% v, la
muestra minima necesaria era de 384 pacientes, para efectos del estudio se logro
la participacion de 396 pacientes. Lo cual puede ser extrapolable a la mayor parte

de la poblacién.

La muestra, se obtuvo por cuotas con porcentajes similares en ambos turnos de
atencion de la unidad médica, asi como participacion similar por cada consultorio,

para integrar una muestra con el menor Sesgo.

El presente estudio contribuye a identificar factores de riesgos que pueden

disminuir la calidad de vida cuando estan presentes sintomas de dispepsia.

El tipo de cuestionario empleado es validado previamente, y se resuelve por el
participante sin instrucciones complejas. Por lo que este es un tipo de estudio que

puede reproducirse en cualquier poblacién.

Los resultados que se obtuvieron en el presente estudio son estadisticas
esenciales para los programas actuales de prevencion como muévete, asi como
para el departamento de nutricién y sus campafas permanentes de atencién a los

pacientes con sobrepeso y obesidad.
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LIMITACIONES.

El estudio desarrollado por nuestra parte también ha presentado limitaciones,
como el hecho de que la mayor participacion de los pacientes es del género
femenino, pues predomina su asistencia a consulta, asi como su disponibilidad

para participar en la aplicacion de cuestionario.

Existe la limitante de un sesgo de seleccién de la muestra pues los participantes

no fueron integrados de forma aleatorizada.
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IMPLICACIONES ETICAS.

Dando cumplimiento a los principios éticos planteados previamente durante el
desarrollo del presente estudio, al identificar pacientes con sintomas intensos de
dispepsia y bajos valores en escala de satisfaccion de calidad de vida se canalizo
a su médico familiar con su nota referente al problema actual y los valores

obtenidos del cuestionario aplicado, para su atencién oportuna.
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CONCLUSIONES.

En mas de a mitad de los pacientes obesos con sintomas de dispepsia se
encontro que presentan una calidad de vida superior al 75% (en una escala 0 al
100%) como se muestra en la Gréafica 13. De esta manera nuestro objetivo general

se despeja la duda de calidad de vida en este grupo de pacientes.

La frecuencia de pacientes obesos con sintomas de dispepsia en el primer nivel

de atencién fue de 47% (N=186).

Los resultados mas destacados en el ambito sociodemografico fue que el nivel
secundaria en escolaridad fue el principal en un 36.6% (N=144); El estado civil
gue mas participo fueron los de unién libre con un 37.6% (N=149); La ocupacién
gue predomina es el empleo formal en el 70.2% (N=278); La mayor parte de los
participantes tiene su origen geogréafico en el Noroeste 46% (N= 182); Y es la
religion catolica que sobresale en un 53.8% (N=213); Compartiendo su domicilio

con su familia casi el total de los participantes con 94.2% (N=373).

Se encontro la presencia de AINES en hasta un 31.1% (N=123), incluso quienes

de forma inadecuada toman 2 o mas AINES en el 7.1% (N=26).

La calidad de vida en general encontrada en la poblacion de estudio fue de

70.85% (en una escala de 0 al 100%).

Al agrupar pacientes en rangos de edad +/- 10 afios encontramos que menos de
29 afios mas de la mitad presenta una calidad de vida del 75%, los mayores de

29 y menores de 40 predominan quienes tuvieron una calidad de vida menor de
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75%, de los 40 a 59 afios sobresale haber presentado una calidad de vida mayor

al 75%.

Al buscar asociacion entre calidad y pacientes obesos con sintomas de dispepsia

no se encontrd asociacion estadisticamente significativa.

Y finalmente conforme a lo encontrado en este estudio, se emiten las siguientes
recomendaciones, que se espera puedan tomarse 0 considerarse para lograr
mejorar la atencién en beneficio de los usuarios de cualquier primer nivel de

atencion.

v" Dar a conocer los resultados de la presente investigacion entre el personal de
salud que labora en la UMF 27.

v' La creacion de redes de apoyo a nivel nutricional, ademas de actividad fisica
de forma saludable al alcance de cada derechohabiente.

v Fomentar al personal médico al apego de guias sobre la prescripcion
inapropiada de AINES.

v' Evaluacién de los programas ya presentes en el servicio de Trabajo Social y
las estrategias por el departamento de Nutricion en el primer nivel de atencion.

v/ Evaluar nuevas lineas de investigacién que se asocien al tema de obesidad
para contribuir a mejorar este creciente padecimiento, bajo principios éticos v,
respeto a los derechos de los pacientes, con alto sentido de responsabilidad

de nuestra profesion.
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ANEXOS.

ANEXOS 1.
e
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
@ FOLO:
| MSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION
CLINICA.

Lugar y Fecha: Tijuana, Baja California a 01 de Octubre de 2016.

Registro Institucional el comité Local de Informacidn y Etica en investigacién titulado: Calidad de vida en
pacientes obesos con sintomas de dispepsia.

Justificacién y Objetivo del estudio: Conocer la vida en pacientes con sintomas de dispepsia y poder aportar
herramientas que conduzcan a la prevencion de la misma asi como determinada su relacién guardada la
obesidad ante la creciente predisposicion a esta ultima.

Procedimientos: Se le realizara la aplicacién de cuestionario de opcién multiple durante su estancia en la
sala de espera de la UMF No. 27.

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo para la aplicacion de este cuestionario.

Posibles Beneficios al participar en este estudio: Conocer las caracteristicas de una muestra de pacientes
que acuden a la UMF No. 27 y medir la prevalencias de los sintomas de dispepsia presentes. Ademas de
detectar pacientes con alteraciones en el estado nutricional y/o alteraciones en la calidad de vida y sean
referidos con su médico familiar, para su atencién integral.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara su privacidad, por lo que no se citara su nombre en el estudio,
sus respuestas no seran divulgadas de manera que las puedan identificar.

Usted conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente,
sin que esto afecte la atencion médica que recibe en el instituto.

El investigador responsable Dr. César Armando Ramirez Salazar. Teléfono 6251240011 me ha dado la
seguridad de que la informacidn que proporcione, serd manejada en forma confidencial.

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada. Todas mis
preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacién de mi informacion de salud en este consentimiento para los propdsitos
descritos anteriormente.

En caso de aclaraciones o dudas relacionadas con el estudio usted podra dirigirse a:
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Investigador responsable: Dr. César Armando Ramirez Salazar, médico residente de Medicina Familiar
adscrita a la UMF No. 27; matricula: 98023184; teléfono: 6251240011; correo electronico:
cearsx@hotmail.com

Asesora metodoldgica: Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos; coordinadora de Educacién e Investigacion,
adscrita a la UMF 27; matricula: 9920153; teléfono: 664 629 63 85; correo electronico:
maria.anzaldo@imss.gob.mx

Asesor tematico: Dra. Luz Maria de Soto Molina; médico Gastroenterélogo y Endosocopista Digestivo
adscrito al HGR No. 1; matricula: 99389543; teléfono: 664 627 09 63; correo electrénico:
desotomix@gmail.com

Asesor tematico: Dr. Grego Orlando Salinas Merlos; Médico Familiar adscrito a la UMF No. 27; matricula:
990246; teléfono: 664 188 26 63; correo electronico: orlandosalinasm@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante, podra dirigirse a: Comision Etica de investigacion de la CNIC del
IMSS, Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso, Bloque “B” de la unidad de congresos, Col Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55)56276900, Extension. 21230. Correo electrdnico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador responsable Dr. César Armando Ramirez Salazar

TESTIGOS

Nombre y firma de Testigo. Nombre y firma de Testigo.
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ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Folio:
Nombre:
NSS:
Sexo: 1) Masculino: __2)Femenino: __ Edad: ___ Afios.
Edad: 1)20-29 afios 2)30 a 39anos 3)40 a 49 afios 4)50 a 59 afios.
Lugar de Origen: .
1) Noroeste  2)Noreste 3)Centro 4)Occidente  5)Sureste.
Escolaridad:
1)Analfbeta 2)Primaria Incompleta 3)Primaria Completa  4)Secundaria Incompleta5)

Secundaria Completa 6)Preparatoria Incompleta7)Preparatoria Completa8) Licenciatura 9)Otra.

Religion:
1) Catdlica 2)Cristiana 3)Testigo de jehova 4)Otra.

Ocupacion:

1) Empleado. 2) Trabajador independiente. 3)Jubilado/Pensionado. 4) Ama de casa. 5)
Estudiante. 6) Trabajay estudia. 7) Sin ocupacion.

Estado civil: .
1) Soltero(a). 2) Casado(a). 3) Separado/Divorciado. 4) Unidn Libre. 4) Viudo.

Con quien vive:
1) Solo. 2) Con familia. 3) Con amigos.

Consumo de AINES: Si/No.
1) Aspirina. 2) Ibuprofeno. 3) Ketoprofeno. 4) Naproxeno. 5)Sulindaco. 6)Piroxicam.

Consumo de otro medicamento que provoque dolor: Si/No.
1) Hierro. 2) Digoxina. 3) Teofilina. 4) Eritromicina. 5) Claritromicina. 6) Potasio.

Tiene Diagnéstico de alguna de las siguientes enfermedades: Si/No.
Enfermedad hepatica, Enfermedad ulcera péptica, ERGE.

CA [gastrico o eséfago, pancreas, higadol.

Diabetes Mellitus, Isquemia mesentérica, Pancreatitis crdnica.
Cirugia gastrica.

Trastorno metabdlicos (uremia, hipocalcemia, hipotiroidismo)
Enfermedad sensible al Gluten
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ANEXO 3.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN RELACION CON LOS PROBLEMAS
DE ESTOMAGO E INTESTINO DRHS(QoL-PEI).

1. Intensidad de los sintomas habituales
En los dltimos 3 meses, jcuanto ha supuesio para mi cada una de las siguientes molestias?

Marque con una X un nimen de cada fila)

Sintomas habituales

Ninguna molestia

Molestia leve

Se puede ignorar si no
se piensa en ello

Molestia moderada

No es posible ignorario  Afecta a Ia concentracion

pero no afecta a mis
actividades diarias

Molestia grave

nECesaria pam mis
actividades diarias

Molestia muy grave

Influye sobe mis actividad
diarias y equiere reposo

c. Ardor de estimago
d. Hinchazon de tripa
e. Ventosidades

f. Mal sabor de boca
£ Nauseas

h. Mal aliento

. Dolor en la boca del estdmago
b Eructos/se me viene la comida a la boca

00666666

2 Intensidad del dolor de esidmago o makstar intestinal
En una escala de 0 a 10 en |a que O es =ninguna molestia=y 10 es «la mdxima molestia=

CEEEEEEE)

EEEEEEEE)

OEEEEEEE

OEEEEEEE)

Ninguna molestia

Mixima molestia

a. En este momento jcugnto me molesta
el estdmago o los intestinos?

b En los giimos 3 meses, jcudnto peor me
he sentido del estdmago o los intestinos?

c. En los dgitimos 3 meses y por Ermino
medio, ;qué intensidad ha tenido el dolor
de estimago o malestar intestinal?

3 Incapacidad debida al dolor

O]
@

@

© ® @
©

®
©

© ®

En una escala en la gue 0 es «no ha interferido= y 10 =me impidié hacer nadas=

®
@

(O]

@

Me impidid hacer nada

o dolor de estdmago?

a. En los dltimos 3 meses, jcudnto ha
interferido en mi vida diaria el malestar
intestinal o dolor de estémagn?

b En los dltimos 3 meses, ;cudnto ha
interferido en mis relaciones con la familia
y amigos y en mitiempo libre el malkstar
intestinal o dolbor de estimagao?

c. En los dltimos 3 meses, jocudnto ha
interferido en mi trabajp y tareas
domésticas el malestar intestinal

O]

© @ @

4 Satisfaccidn con la salud debida a los problemas de esidmago o intestinal
En su opinidn, jen qué grado es cierta o falsa cada una de las siguientes afirmaciones?

Marque con una X un nimen de cada fila)

Totalmente de acuerdo

Algo de acvenxdo

No o sé

Algo en

parecen controlados

a. Estoy contento con mi salud y no tengo
problemnas de estdmago ni intestinales

b Mi dolor de estémagn o molestia intestinal
interfieren muchisima con mi vida diaria

c. Me tranquiliza ver que mi dolor
de esttimago o molestia intestinal

d. Estoy prencupado por mi dalor
de estdmagn o molestia intestinal

O]

©
@
©

O]

@
@
@

e O

© e 66

e 66
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Direccion de Prestaciones Médicas i )y ¢
Unidad de Educacian, Investigacion y Politicas de Saled
Cocrdiracion de investigacién en Salud I MS&

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 201 con nimero de registro 13 CI 02 002 193 ante COFEPRIS
H GRAL ZONA NUM 30, BAJA CALIFORNIA

FECHA 03/10/2016

MTRA. MARIA CECILIA ANZALDO CAMPOS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OBESOS CON SINTOMAS DE DISPEPSIA EN PRIMER
NIVEL DE ATENCION

que sometio a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la

calidad metodoldgica y los requenmuentos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORTIZAD O conelnimero de registro institucional:

Num. de Registro
R-2016-201-59

ATENTAMENTE
DR.(A). MARTI l.fEJANDRO DAUTT ESPINOZA

Presidente del Comlte Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 201

Datsgucen Regwra:

lMSS Beja Canir

Mawcss
catdn A trvasigass
_Mecka

GIALY ¥ SOLARIDAL SO St

LOMiTE DE INVESTIGACioN
.G Z. 1 No. 30
MEXICALL, 3. C:

EVISapo
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MEXICO Delegacién Regional en Baja Caifornia

GOBIERNO DE LA REPUBLICA “.Q-Z'L ] s‘;p Unidad De Medicina Familiar No. 27 IM$

Tijuana Baja California 31 de Octubre de 2016

DR. ABRAHAM MARTINEZ
DIRECTOR DE LA UMF No. 27

Asunto: Solicitud de autorizacion para realizar trabajos de Investigaciéon en UMF No. 27.
Estimado Director:

Reciba por este conducto de manera respetuosa mis saludos y de la misma manera al encontrarme
cursando tercer afio de la residencia de Medicina Familiar le solicito autorizacion para llevar a cabo
dentro de las instalaciones de esta unidad de primer nivel a su cargo, para la realizacién del protocolo
de investigacion titulado CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES OBESOS CON SINTOMAS DE
DISPEPSIA EN PRIMER NIVEL DE ATENCION, presentado y aprobado el dia 03 de Octubre del 2016
por el comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud, con niimero de registro R-2016-
201-59, como requisito para optar al titulo profesional de Médico Familiar.

La referida investigacion tiene como propésito mejorar la atencion médica del derechohabiente, la cual
estara bajo la asesoria y supervision de la Dra. Ma. Cecilia Anzaldo Campos Coordinador de Educacién
e Investigacion Médica, Adscrita a Unidad de Medicina Familiar No. 27. La permanencia y el horario
dentro de la Unidad de Medicina Familiar, sera de acuerdo a los horarios establecidos por la institucion.

Sin mas por el momento, agradezco las facilidades que puedan brindarseme para llevar a cabo dicho
protocolo de investigacion.

Residente grado de Medicina Familiar
Matricula 98023184 Cedula Prof.6209336

inez
PARA SU SUP Y CONOC. X Dr. Abr OR
c.c. Dra. Ma. Cecilia Anzaldo Campos b D) F 27
Coordinador de Educacion e Investigacion Médica.-presente‘ P 7073362
c.c. Dr. Juan José Camacho Romo 67 C

PREMK
/m»‘

2012

Profesor titular de Residencia de Medicina Familiar C
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