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I.RESUMEN

Calidad de vida y frecuencia de depresién en adultos con y sin obesidad

Ochoa-Anaya ML 1, Bermudez-Villalpando VI 2, Velazco-Araiza S 3
1. Médico Residente de Tercer afio, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar # 27.
2. Médico Familiar, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar # 33.
3. Médico Familiar, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar # 27.

Introduccion: Obesidad se define como acumulacién anormal o excesiva de grasa que supone
un riesgo para la salud. La obesidad afecta la calidad de vida, incrementa la mortalidad y tiene
un creciente coste econdmico, ocupa el 10% del gasto sanitario global. Se asocia con trastornos
psiquiatricos frecuentes (depresion, ansiedad). La depresion contribuye a la presencia de
obesidad ya que los trastornos mentales operan de modo acumulativo en el riesgo de
adiposidad.

Objetivo: Determinar la calidad de vida y frecuencia de depresion en adultos con y sin obesidad
de la UMF 27.

Material y métodos: estudio observacional, transversal comparativo, se aplicé el instrumento
SF-12 para valorar calidad de vida e Inventario de Depresion de Beck para valorar datos de
depresion en adultos con y sin obesidad de la UMF 27, de Octubre a Diciembre de 2018, con
muestreo no probabilistico por casos consecutivos. Para el andlisis estadistico utilizamos
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas,
frecuencias y porcentajes para cualitativas. Asociacion con raz6n de momios y chi cuadrada.
Considerando valores de p <0.05 como significativos e intervalo de confianza al 95%. Se
analizaron los datos con el programa estadistico SPSS 25.

Resultados: Fueron encuestados 522 pacientes, 261 mujeres 'y 261 hombres, el total se separ6
en 2 grupos, 261 con obesidad y 261 con peso normal, de los pacientes con obesidad, el 36%
presentaba depresién, mientras que pacientes con peso normal el 12% la presentaba. Del total
de pacientes con depresion (24.3%), el 74.01% tenian obesidad y el restante, peso normal.
Conclusion: Existe una relacion entre la obesidad, la depresion y la calidad de vida, mostrando
un porcentaje mayor a lo encontrado en la literatura, aunque no se muestra una direccion
causal.

Palabras clave: Obesidad, calidad de vida, depresion.



[I. Marco tedrico:

La obesidad se considera una enfermedad metabdlica multifactorial, la cual se determina
por elementos sociales, fisioldgicos, metabdlicos, moleculares y genéticos.! Establece un
problema de Salud Publica debido a su elevada prevalencia en los diferentes grupos de edad,
principalmente en adultos jovenes, lo cual da como resultado una disminucién de la esperanza
y calidad de vida en dichas personas.?

La historia natural de las Enfermedades Crénicas No Trasmisibles (ECNT) resulta de la
unién de factores genéticos, vida sedentaria y una alimentacion con exceso de calorias, grasas
saturadas y azucares simples, que progresivamente genera en el individuo el aumento
acelerado de peso. De acuerdo a la distribucion por Estados de la Republica, hay mayor
frecuencia en entidades como Colima, Baja California y Baja California Sur, Nuevo Ledn,
Tamaulipas, Yucatan, Jalisco, Sonora y Sinaloa, con porcentajes de sobrepeso y obesidad
superiores al 35% de la poblacién general. Solo 7 Estados tienen frecuencias inferiores al 25%:
Hidalgo, Tlaxcala, Guerrero, Michoacan, Oaxaca, Tabasco y Chiapas; en el resto de los Estados
hay una frecuencia entre 25 y 35% de la poblacién general.®

La obesidad reduce la expectativa de vida a las personas que son obesas a los 40 afios,
por lo menos 7 afios, en donde se ve involucrada una menor calidad de vida. En los ultimos
afos los factores involucrados que permiten la expansion de esta epidemia, son los cambios en
los habitos alimentarios y la disminucion del ejercicio fisico.

La prevalencia de sobrepeso es mas alta en hombres que en mujeres, mientras que la
prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres que en los hombres.® Rasgo contrario con
los paises Europeos en donde el sobrepeso y la obesidad en los hombres superan a la

prevalencia en las mujeres.® Se ha demostrado que la relaciéon entre las condiciones



socioeconOmicas y la obesidad pueden variar segun los ingresos, el sexo y la edad. Se
recomienda prescribir una dieta saludable y actividad fisica regular como tratamiento de primera
linea para lograr la reduccion del sobrepeso o la obesidad. Los programas para la pérdida y el
mantenimiento del peso en pacientes con sobrepeso y obesidad deben incluir intervenciones
en la actividad fisica, cambios en la dieta y modificacion de la conducta.’

La OMS defini6 la Calidad de Vida (CV) como la percepcion individual de la posicién en
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su relacion con las
metas, expectativas, estandares e intereses. Operacionalmente, puede ser definida como el
nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada persona de elementos
objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida.®

La Calidad de Vida se monitorea con varios indicadores, que se dividen en 3 rubros: a)
Capacidades individuales: Economia y empleo, educacién, salud, cultura y recreacién, pobreza
y desigualdad, y relaciones interpersonales; b) Entorno urbano: Desarrollo urbano, vivienda,
movilidad, medio ambiente y espacio publico; c) Contexto institucional: Gobierno, servicios
publicos, seguridad y justicia, ciudadania.®

Debido a la preocupacién de la sociedad por la delgadez y la importancia a la forma del
cuerpo, las personas obesas, sienten una gran presion social que deriva en la sensacion de
rechazo, el deterioro de las relaciones sociales, la no aceptacion de la imagen corporal y la baja
autoestima, trastornos de personalidad y descontrol de impulsos, tales como: Depresion,
ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria, lo que afecta a su salud psicolégica, su
bienestar y por tanto a su Calidad de Vida. 1°

Mas alla de las consecuencias médicas, existen las psicosociales y conductuales,

destacando la insatisfaccion corporal ligada al sobrepeso y la obesidad, la cual esta bien



documentada, con una relacién directa entre un mayor peso y una mayor insatisfaccion.! Entre
las conductas de alimentacion excesiva, el DSMV nos describe varias, dentro de las que
destacan el trastorno por atracon, ansiedad y la depresion, esta ultima es un trastorno mental
comUn con una prevalencia del 5-10% en el mundo desarrollado y que parece ir en aumento.1213
Aunque se calcula que hasta un 66% de los pacientes han tenido un trastorno depresivo alguna
vez en su vida.'*

Las mujeres tienden a reportar mas baja la calidad de vida relacionada con el peso y los
efectos negativos de la obesidad sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
son mas pronunciados para ellas, en estos casos el ejercicio fisico puede mejorar el bienestar
psicoldgico, combatir el estrés y prevenir y tratar muchos problemas médicos, es importante
destacar que la actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que resulta en gasto energético y en la vida diaria se pueden categorizar en
actividades ocupacionales, deportivas, condicionantes, domeésticas u otras y el ejercicio en
cambio es un subconjunto de actividad fisica que esté planificada, estructurada y repetitiva y
tiene un objetivo final o intermedio, la mejora de la aptitud fisica.*®

Existen complicaciones secundarias a trastornos emocionales en especial la depresion,
la que tiene mas impacto es el suicidio, el cual es definido como el acto voluntario con resultado
fatal con el conocimiento y fin de un cambio deseado, el cual ademas se relaciona positiva y
significativamente con la depresion.6

Otra de las complicaciones del trastorno depresivo es la disminucion de Afos de Vida
Potencialmente Perdidos (AVPP) es importante y tiene consecuencias significativas en el
ambito economico y familiar, pues se trata de personas en edad productiva, en ocasiones con

hogares constituidos y con hijos de corta edad.’



[1l. Antecedentes

En 2016 segun la OMS, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos. De estos un 39% de hombres y
40% de mujeres tenian sobrepeso, por otro lado un 11% de hombres y un 15% de mujeres
tenian obesidad. La prevalencia mundial de obesidad se ha casi triplicado en el lapso de 1975
a2016.18

Dentro de los antecedentes, ENSANUT de medio camino 2016 reporta que 7 de cada 10
adultos (prevalencia combinada de 72.5%) continla padeciendo exceso de peso (sobrepeso u
obesidad) respecto a la cifra de 2012 de 71.2%. Se observa un aumento en las cifras de
sobrepeso y obesidad en mujeres adultas (prevalencia combinada de 75.6%). Este incremento
es mayor en zonas rurales (8.4%) que en zonas urbanas (1.6%). En hombres adultos
(prevalencia combinada de 69.4%) se observa un incremento continuo en zonas rurales, en el
gue la prevalencia de sobrepeso y obesidad (67.5%) aumentd 10.5% respecto a 2012.1°

Por otro lado, ENSANUT BC 2012 refiere que la prevalencia de obesidad en adultos (IMC
=230 kg/m2) fue 24%, mas alta en mujeres (43.8%) que en hombres (35.3%), mientras que la
prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres (40.6%) que en mujeres (30.1%).%° Esparza y
cols., en 2017 refiere que México tiene uno de los porcentajes mas altos de sobrepeso y
obesidad en adultos en el mundo entero.?!

Segun la OCDE (Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos), entre el 8
y el 10% de las muertes prematuras en México se atribuyen a la obesidad, y el costo de esta
mortalidad se estima en 1,390 millones de délares, menciona ademas que por cada 15 kg por
arriba del peso ideal la probabilidad de muerte temprana se incrementa 30%.%?> La OCDE
examina las caracteristicas de la actual epidemia de obesidad y sus principales consecuencias,

destacando que las personas obesas mueren 8 a 10 afios antes que aquellas que tienen un



peso normal y que el gasto en atencién médica para personas con obesidad es un 25% superior
que el de las personas con normopeso.?3

Hay investigaciones longitudinales que prueban la asociacion entre la depresion y la
obesidad sin aclarar la direccién causal: En unas la depresion precede y predice a la obesidad,
y en otras ocurre al revés, tales como Faith y cols., que revisaron estudios longitudinales que
relacionaban sobrepeso, obesidad y depresion: En el 80% la obesidad predisponia a la
depresion y en el 53% la depresidn se asociaba con la obesidad sin una direccién causal clara.
Esta asociacién parece ser mayor en mujeres que en hombres, los cuales muestran una menor
calidad de vida, sobre todo cuanto mas baja es la posicién social.?*

Por otro lado Barcones-Molero en 2016 realiza el proyecto SUN, el cual fue un estudio
de cohorte realizado de diciembre de 1999 a julio de 2014 en la Universidad de Navarra Espafia,
con una muestra de 22,045 pacientes, utilizaron el Cuestionario SF-36 para valorar la calidad
de vida. Dicho proyecto concluy6 que hay un impacto negativo de la obesidad sobre la Calidad
de Vida, se observa un deterioro de la calidad de vida fisica a medida que aumenta el IMC, asi
también la depresion conlleva un impacto negativo sobre la calidad de vida en todos sus
dominios, con afectacién tanto del area fisica como psicosocial.?®

Reyes y Cols., en 2015 realizaron una investigacion en Paraguay, con una muestra de
98 pacientes, los cuales contaran con el diagnostico de obesidad segun los pardmetros de la
OMS, los pacientes fueron reclutados de hospitales publicos, Universidades publicas y privadas
y de una institucion para el tratamiento de la obesidad, en donde se encargaban de la conducta
alimentaria, reduccion de peso y mejoramiento de la calidad de vida. Los pacientes se dividieron
en 2 grupos (los que recibian alguna forma de tratamiento para obesidad y los que no) y se les

aplicé el Inventario de depresion de Beck, resultando que los pacientes que estan bajo



tratamiento tienen mas frecuencia de depresion, asi como la obesidad aumenta el riesgo de
depresion, la depresion es predictiva para el desarrollo de obesidad.?®

Warkentin y Cols., realizaron un estudio prospectivo, observacional de 2 afos, basado
en la Poblacion de Alberta Canada, del Estudio de Calidad de Vida e Impacto Econdmico de
Cirugia Bariatrica (APPLES) con un total de 500 pacientes (200 iniciaron tratamiento médico,
150 se aprobaron para cirugia y 150 en lista de espera), se midio la calidad de vida con el
cuestionario SF-12 y el EQ-5D y el IWQOL-Lite que se utilizé para evaluar la calidad de vida
especifica para Obesidad, los resultados fueron satisfactorios, demostrando que a mayor indice
de masa corporal, menor es la calidad de vida y por lo contrario a mayor pérdida de peso, mayor
fue aumento en la calidad de vida.?’

Kolotkin y Cols., en Estados Unidos en el afio 2017 realizaron una revision sistematica
para evaluar el efecto de la obesidad y la calidad de vida. La mayoria de los estudios utilizaron
escalas genéricas y otros utilizaron SF-36, IWQOL-Lite, se encontrd que los pacientes muestran
una peor Calidad de Vida fisica en aquellos con un IMC mas alto, también se establecié que
hay una relacion importante entre la pérdida de peso y la mejora de la calidad de Vida.?®

Vazquezy Cols., en la Ciudad de México en el afio 2014 realizaron un estudio, su objetivo
fue determinar los niveles de ansiedad y depresién en Médicos Residentes, asi como la relacién
con su Calidad de Vida. Se incluyeron 77 Médicos Residentes de las clinicas de primer nivel de
atencién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). Se utilizaron los Inventarios de Beck para ansiedad y depresion y las vifietas de
Coop-Wonca para valorar Calidad de Vida. Al relacionar ansiedad y depresion con Calidad de
Vida, se obtuvo significancia estadistica con casi la totalidad de las dimensiones y el puntaje

total. Los trastornos de la salud mental producen efectos importantes en los pacientes, ademas
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de los efectos sobre la calidad de vida, lo que también puede afectar la seguridad y el cuidado
del paciente.?®

Martinez-Hernandez y Cols., en 2014 en Tabasco México, realizaron una investigacion
para valorar la relacion de obesidad con depresion, utilizaron como instrumento la Ham-D, en
donde se concluy6 que el grupo de pacientes con obesidad presenté mayor nimero de casos
con depresién severa y muy severa que el grupo de pacientes con peso ideal.*°

Ruiz-Acacio y Cols., realizaron un estudio transversal de julio a diciembre de 2017 en la
Ciudad de México, con una muestra de 458 mujeres, usuarias de un centro de primer nivel de
atencion. Se empleo el cuestionario de salud SF-12 para medir la Calidad de Vida y para evaluar
sintomas depresivos se utilizé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion. Los resultados
muestran que la correlacion entre obesidad y Calidad de Vida se explica mejor debido a la
presencia de sintomatologia depresiva y se puede concluir que la obesidad y la sintomatologia

ansiosa tienen un efecto sinérgico sobre el deterioro de la CV.3!
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V. Justificacion

En cuanto a magnitud, la obesidad es uno de los problemas de Salud Publica mas grave del
siglo XXI, es de vital importancia por las consecuencias que conlleva a corto, mediano y largo
plazo, dado que es uno de los trastornos principales asociados con la aparicion de
enfermedades cronico-degenerativas y sus complicaciones a edades mas tempranas. El
problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en zonas urbanas. Es importante tomar medidas de prevencién, ya que se
asocia con mayor probabilidad de muerte y discapacidad precoz en la edad adulta, por lo que
se encuentra comprometida la calidad de vida del paciente y su familia, lo que puede llevar a
padecimientos no menos importantes de origen psicosocial, tales como ansiedad o depresion.

La depresién es un trastorno mental comun con una prevalencia del 5-10% en el mundo
desarrollado y que parece ir en aumento. Aunque se calcula que hasta un 66% de los pacientes
han tenido un trastorno depresivo alguna vez en su vida, por lo que es importante identificar de
forma oportuna a los pacientes que cursan con patologias de origen emocional y actuar de
forma multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de corto a mediano plazo, ademas de
mejorar la economia institucional, captando y tratando adecuadamente a pacientes en etapas

tempranas de la enfermedad.
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V. Planteamiento del problema:

Se ha tenido un aumento en la prevalencia de obesidad, convirtiéndose en un problema de
salud publica del siglo XXI, tanto en nifilos como en adultos, asi mismo la obesidad se ha visto
relacionada con trastornos emocionales, tales como ansiedad y depresion, aunque no se ha
podido identificar una direccién causal. Cabe mencionar que los pacientes con obesidad
reportan menor calidad de vida que los pacientes que se encuentran en normo-peso, por lo que
es importante identificar a los pacientes que sufren de este trastorno y tratarlos de manera

oportuna en un ambito multidisciplinario con el fin de mejorar su bienestar bio-psico-social.

Con base a lo anterior surge la pregunta de investigacion:
¢ Cual es la calidad de vida y frecuencia de depresion en adultos con y sin obesidad de la UMF

277
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general:
e Determinar la calidad de vida y frecuencia de depresion en adultos con y sin obesidad
de la UMF 27.
Objetivos especificos:
e Evaluar la calidad de vida en adultos con y sin obesidad utilizando el cuestionario SF-
12.
e Identificar datos de depresion en adultos con y sin obesidad con el Inventario de

Depresion de Beck (IDB).

VII. HIPOTESIS

e Hipotesis de trabajo (H1): Los pacientes con Obesidad presentan mas sintomas de
Depresién y menor Calidad de Vida en comparacion con pacientes en peso normal.

e Hipodtesis nula (HO): Los pacientes con Obesidad no presentan mas sintomas de
Depresion y menor Calidad de Vida en comparacidon con pacientes en peso normal.

e Hipotesis alterna (H2): Los pacientes con Obesidad presentan mejor Calidad de Vida y

menos sintomas de Depresion que los pacientes con peso normal.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

« Disefio del estudio: Es un estudio observacional, trasversal, comparativo.

* Poblacion de estudio: Derechohabientes de 18 a 59 afios de edad, con y sin

obesidad que acudan a la UMF 27.
* Periodo de captura de datos: Diciembre de 2018.
* Lugar de realizaciéon: Unidad de Medicina Familiar No. 27 de Tijuana B.C.

* Muestreo: No probabilistico por casos consecutivos.

« Tamafio de la muestra: Formula de tamafio de muestra para diferencias entre 2

proporciones

L= Pgit p2qa)(K)
(pr=p2)’

n= Tamano de la muestra que se requiere

p1= Proporcién esperada del factor en estudio en el grupo de casos, esto es la proporcién de
pacientes con depresion que tienen obesidad, segun lo reportado por Salazar-Blandoén y cols.,

en un estudio realizado en el 2016 en México donde buscaban la asociacién entre trastorno
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depresivos y obesidad, se encontrd que el 27% de los pacientes con obesidad tenian depresion.

(p1=0.27)

q1= 1-p1 (1-0.27= 0.73)

p2= proporcion esperada del factor en estudio en el grupo de control, esto es la proporcion de
pacientes con depresion que no tienen obesidad, segun lo reportado por Salazar-Blandén y cols.,
en un estudio realizado en el 2016 en México donde buscaban la asociacion entre trastorno
depresivos y obesidad, se encontré que el 16% de los pacientes sin obesidad tenian depresion.

(p2= 0.16)

q2= 1-p2 (1-0.16= 0.84)
K= (Za+ZB),

Tabla 1. Calculo de la constante de la formula (K)s3

Poder
Nivel significacion Nivel significacion
dos colas 50% | 80% | 90% | 95% una cola
0.1 27 6.2 8.6 | 1038 0.05
0.05 38 79 | 105 | 130 0.025
0.025 54 100 | 13.0 | 158 0.01
0.01 6.6 117 | 149 | 1738 0.005

La constante K se eligié en base a un poder estadistico de 80% con un intervalo de confianza

de 95% en un estudio a 2 colas, lo que da como resultado una constante K=7.9



Despeje de la féormula:

n =(p1g1+p2G2)(K)" n=[(0.27)(0.73)+(0.16)(0.84)1(7.9)=(0.19+0.13)(7.9)=2.61= 217

(p1-p2), (0.11), 0.0121 0.0121

N= 217 pacientes

Tamano de la muestra= 217 + 20% por pérdidas de datos= 261 pacientes por grupo.

* Criterios de seleccion:

= Criterios de inclusion:
o Adultos de 18-59 afios de edad.
o Que firmen consentimiento informado.

o Ser derechohabiente de la UMF 27.

= Criterios de exclusion:
o Tener diagnostico de alguna enfermedad psiquiatrica que impida contestar

el cuestionario o no comprender los instrumentos de evaluacion.

o Estar embarazada.

= Criterios de eliminacién:

o Cuestionarios que no estén terminados o debidamente contestados.
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Procedimiento

1.

Después de haber sido aceptado el presente Protocolo de Investigacion por el Comité Local
de Investigacion en Salud (CLIES) y Comité Local de Etica en Investigacion (CLEI) y
teniendo la autorizacion del Director de la Unidad (Anexo 1) se captaron pacientes en la sala
de espera de los consultorios de la UMF 27 que cumplian con los criterios de inclusiéon antes
mencionados.

Se les invitd a ser parte del presente estudio, en el cual se realizaron 2 encuestas con el fin
de medir datos de Depresion (Anexo 2) y Calidad de Vida (Anexo 3). Posteriormente se
solicito firmar el Consentimiento Informado (Anexo 4).

Se tomo peso y altura segun las indicaciones de la NOM 031-SSA2-1999, con lo cual
obtuvimos su indice de masa corporal (IMC) e hicimos el diagndstico de peso normal con un
IMC 18.5 a 24.9 y obesidad con un IMC 2 30 segun los criterios de la OMS?8, se vacié dicha
informacién a una hoja de recoleccion de datos (ANEXO 5). Este procedimiento se llevé a
cabo en el aula nimero 1 de la UMF 27 con el fin de cuidar la privacidad de los pacientes.
Después de obtener los datos de los pacientes, se les aplicé el Cuestionario de Salud SF-
12 (Anexo 3) el cual tiene 12 preguntas, que se derivan de las 8 dimensiones del SF-36. Es
una escala tipo Likert, la cual nos orienta al estado de salud del paciente, la puntuacion va
de 0 a 100 en donde el punto de corte es 50, en donde mayor a 50 se considera buena
calidad de vida y menor a 50 mala calidad de vida y entre mas se acerque a 100 mayor es
la calidad de vida de esa persona.

La segunda encuesta es el inventario de Depresion de Beck (BDI) (Anexo 2), estandarizado
por Jurado et al., (1998) en poblacién mexicana (a= 0.89-0.92), es un cuestionario que

consta de 21 preguntas, con 4 probables respuestas que se punttuan de 0-3 (a=0, b=1, c=2
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y d=3). Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63, donde 63 representa la
severidad maxima. El punto de corte establecido por Jurado et al., (1998) para poblacion
mexicana fue de 10 puntos. Gabarrén Hortal et al. (2002) reportd con puntuacion de 21 o
mayor (86.7% de sensibilidad y 92% de especificidad). Los rangos aceptados son: 0-9
normal, 10-18 indica depresion leve a moderada y =30 indica depresién extremadamente
severa. **Si una persona ha elegido varias opciones en un item, se toma la opcion con la
puntuacién mas alta.

6. La informacion recabada se reunié en una base de datos y posteriormente se utilizaron
pruebas estadisticas, tales como: medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para cualitativas, asi como razon de
momios y chi cuadrada para la interpretacion de resultados. Utilizando una p <0.05 y un
intervalo de confianza de 95%.

7. Después de clasificar a los pacientes con depresion o baja calidad de vida, estos primero
fueron referidos a otros servicios de la Unidad, tales como Trabajo Social o Nutricién, segun
como fue necesario, también se les dard seguimiento con su Médico Familiar y de ser
necesario seran enviados a segundo nivel al servicio correspondiente, ya sea Psicologia o

Psiquiatria para su manejo multidisciplinario.

Plan de andlisis: Utilizamos estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para cualitativas. Se llevo a
cabo la asociacion con razén de momios para analisis bivariado y prueba chi cuadrada (para
relacion de variables), considerando valores de p <0.05 como significativos, con un intervalo de

confianza al 95%. Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS version 21.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Calidad de vida: Nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada
persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida.
Depresion: De acuerdo a la OMS es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de
concentracion.

Obesidad: Acumulacién anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la
salud.

indice de masa corporal: Es una medida que asocia el peso de una persona con su
talla o estatura. Su célculo matematico se produce mediante el peso en Kilogramos (Kg)
dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado (mt?).

Sexo: Estado organico y funcional que distingue a los varones de las hembras.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.

Operacionalizacion de variables

Nivel percibido de bienestar derivado 1) Buena calidad de vida
de la evaluacién que realiza cada Cuestionario SF- =50 puntos Cualitati
o ) . ualitativa
persona de elementos objetivos y 12 2) Mala calidad de vida dicotémica
subjetivos en distintas dimensiones de <50 puntos
su vida.
De a;:ulirdo a Izi OMS es un tra?to!'no 1)  0-9 puntos Normal
renaeciene eSS | iweniode | D) W0lopnosleve |
de interés o placer, sentimientos de Depresién de Moderada u? [tat]va
culpa o falta de autoestima, trastornos Beck 3) 230 puntos Extrema politomica
del suefio o del apetito, sensacion de Severa
cansancio y falta de concentracion.
Acumulacion anormal o excesiva de IMC segun 1) Grado | 30-34.9 kg/mt? Cualitativa
grasa que supone un riesgo para la parametros de la | 2) Grado Il 35-39.9 kg/mt? ordinal
salud. OMS 3) Grado Il 240 kg/mt? politémica
Es una medida que asocia el peso de
una persona con su talla o estatura. IMC segln
Su célculo matemético se produce parametros dela | 1) Kg/m2 Cuantitativa
mediante el peso en Kilogramos (Kg) OMS continua
dividido entre la estatura en metros
elevada al cuadrado (mt?).
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ASPECTOS ETICOS

Se realizara con base a los lineamientos de la declaracion de Helsinki con respecto a la
actualizacion del afio 2013 en Brasil y al Articulo 98 de la Ley General de Salud en relacion a la
Investigacion en Seres Humanos, con base en los lineamientos de los proyectos de
investigacion en salud del IMSS. Se solicitar4 la autorizacion por el Comité Local de
Investigacion en Salud (CLIES) y Comité Local de Etica en Investigacion (CLEI), posteriormente
la aprobaciéon del Director de la Unidad (Anexo 1). Se solicitard consentimiento informado
(Anexo 2) a los pacientes que decidan participar en el estudio.

La presente investigacion tiene clasificacion Il, que es riesgo minimo segun el tipo de
estudio, ya que esta investigacion consta de la aplicacion de encuestas y toma de somatometria,
lo que no compromete a la salud o bienestar de los pacientes. Se respetara su privacidad en
todo momento. Tomaremos en cuenta la participacion libre del paciente con la seguridad de
gue podra salir del estudio en el momento que él mismo lo solicite. Al finalizar el estudio tendra
un beneficio para su salud, con la seguridad de que no sera dafiado de ninguna manera.

Nuestra Investigacion se enfoca en la captacion de pacientes con problemas de Calidad
de Vida o con sintomatologia que sugiera Depresion, lo cual se hara con el fin de actuar de
manera oportuna y ofrecer tratamiento en caso de ser necesario.

De resultar con problemas de calidad de vida o con datos de depresién, los pacientes
seran enviados a la consulta externa de Medicina Familiar en donde se les dard seguimiento,
también seran incluidos en grupos de apoyo por parte del servicio de Trabajo Social y en caso
de ser necesario seran enviados al servicio de Psicologia o Psiquiatria segun sea el caso o
patologia del paciente investigado.

El paciente debera tener Consentimiento Informado firmado para poder ser parte de la

presente Investigacion. Los resultados que arroje el presente estudio seran manejados en forma
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confidencial por los Investigadores, nadie mas tendra acceso a ellos, el investigador principal
sera el encargado de la recoleccion de datos y posteriormente estos seran resguardados en un

lugar seguro.
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X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Durante la realizacion de la presente investigacion utilizaremos: Recursos humanos: El
Investigador principal, asesor metodologico y asesor tematico. Recursos materiales: Hojas
blancas tamafio carta, pluma o lapiz, folders en donde seran guardadas las encuestas
realizadas. Otros equipos: Bascula con estadimetro marca “Nuevo Ledn”, modelo “clinica 1607,
asi como computadora, impresora y copiadora. Financiamiento: no requiere financiamiento y

los gastos generados seran absorbidos por el investigador principal.

X. FACTIBILIDAD
Si es factible debido a que la Unidad de Medicina Familiar cuenta con los recursos humanos y

fisicos para llevar a cabo el presente estudio de investigacion.
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Resultados:
Datos sociodemograficos

o Edad. Se incluyeron adultos de 18 a 59 afios. Se observé una media de 39.94, mediana
de 40.5, moda de 50 y una desviacion estandar de 11.445

20 Edad
Edades Frecuencia  Porcentaje
100 MENOS DE 20 10 1.9
20 20-29 111 213
30-39 123 23.6
60
40-49 145 27.8
40 50-59 133 255

20 Total 522 100.0
.
0

<de 20 20-29 30-39 40-49 50-59

o Género. De los 522 pacientes incluidos, el 50% fue sexo masculino y 50% sexo femenino

Género

Frecuencia Porcentaje

HOMBRE 261 50.0
MUJER 261 50.0
» HOMBRE Total 522 100.0
= MUJER
N=522

o Indice de Masa Corporal. Se formaron 2 grupos, 261 con peso normal y 261 con
obesidad, de los cuales 176 tenian obesidad grado | (33.7%), 54 obesidad grado Il
(10.3%) y 31 obesidad grado 11l (5.9%)



60

50

40

30

20

10

@)

Indice de Masa

Frecuencia Porcentaje
PESO NORMAL 261 50.0 %

176 33.7%

54 10.3 %

31 5.9%

522 100.0 %

OBESIDAD GRADO |

OBESIDAD GRADO Il

OBESIDAD GRADO |l
- - Total

Pesonormal Obgdol Ob gdo 1l Ob gdo 11l

Inventario de Depresion de Beck. Del total de encuestas realizadas, se encontraron
127 pacientes que resultaron positivos para algun grado de depresion, lo que equivale a
24.3%, mientras que los otros 395 pacientes resultaron negativos en dicha prueba. Del
100% de pacientes con depresion, el 59.84% tenian depresion leve/moderada, 37.79%
tenian depresion severa y 2.36% depresion severa extrema. Cabe mencionar que el
cuestionario utilizado solo arroja si el paciente tiene datos de depresioén, mas no hace un

diagndstico definitivo.

Inventario de Depresion de Beck

Frecuencia Porcentaje
Con Depresion 127 24.3
Sin Depresion 395 75.7
Total 522 100.0

W Con Depresion  HSin Depresion



Grados de Depresion

60
50
40
30

20
3

DEPRESION LEVE A DEPRESION SEVERA DEPRESION SEVERA
MODERADA EXTREMA
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o Calidad de Vida. De la totalidad de nuestros pacientes (N=522), se calculo la prevalencia
de mala o buena calidad de vida en base a 2 grandes rubros, el Funcional y el Mental,
resultando con una menor calidad de vida en el rubro Funcional con un 58.8%, mientras
gue mantenian una mejor calidad de vida en el rubro Mental con un 61.5%

Rol Funcional Frecuencia Porcentaje
Mala calidad de vida 307 58.8
Buena calidad de vida 215 41.2
Total 522 100.0

Rol Mental Frecuencia Porcentaje
Mala calidad de vida 201 38.5
Buena calidad de vida 321 61.5
Total 522 100.0

o Obesidad y Depresion: Del total de pacientes encuestados, se encontré que fue mas
frecuente presentar datos de depresion en pacientes con obesidad (74.01%) que en los
gue presentaban peso normal (25.98%).



IMC
Con Obesidad Sin Obesidad Total

indice de Depresién de Beck Con Depresion 94 33 127
Sin Depresion 167 228 395
Total 261 261 522

Con una asociacion positiva, lo que significa que el riesgo de presentar depresion es 3.889
veces mas alto en pacientes que presentan obesidad que en los pacientes que presentan un
peso normal.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para 3.889 2.495 6.063
indice de Depresion de Beck
(Con Depresion [/ Sin
Depresion)
N de casos validos 522

o Obesidad y Calidad de Vida (MCS): Del total de pacientes encuestados, se encontrd
que fue mas frecuente presentar mala calidad de vida en el rol funcional en pacientes
con obesidad (70.64%) que en los que presentaban peso normal (29.35%).

IMC
Con Obesidad Sin Obesidad Total

Calidad de Vida MCS Mala calidad de vida 142 59 201
Buena calidad de vida 119 202 321
Total 261 261 522

Con una asociacion positiva, lo que significa que el riesgo de presentar mala calidad de vida es
4.085 veces mas alto en pacientes que presentan obesidad que en los pacientes que presentan
un peso normal.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para 4.085 2.797 5.967
Calidad de Vida MCS (Mala

calidad de vida / Buena

calidad de vida)

N de casos validos 522




o Obesidad y Calidad de Vida (PCS): Del total de pacientes encuestados, se encontro
gue fue mas frecuente presentar mala calidad de vida en el rol funcional en pacientes
con obesidad (60.91%) que en los que presentaban peso normal (39.08%).

IMC
Con Obesidad Sin Obesidad Total
Calidad de Vida PCS Mala calidad de vida 187 120 307
Buena calidad de vida 74 141 215
Total 261 261 522

Con una asociacion positiva, lo que significa que el riesgo de presentar mala calidad de vida en
el rol funcional es 2.969 veces mas alto en pacientes que presentan obesidad que en los
pacientes que presentan un peso normal.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para 2.969 2.066 4.268
Calidad de Vida PCS (Mala
calidad de vida / Buena
calidad de vida)
N de casos validos 522
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Discusion

Segun las investigaciones, se ha demostrado que hay una asociacion entre la depresion
y la obesidad, sin aclarar una direccion, ya que puede la obesidad causar depresion o por el
contrario la depresion llegar a causar obesidad, tal y como lo demuestran Faith y cols.,
revisando estudios longitudinales que relacionaban sobrepeso, obesidad y depresion, en el 80%
la obesidad predisponia a la depresion y en el 53% la depresion se asociaba con la obesidad.?“.
En el presente estudio se observa una relacion importante, ya que los pacientes que presentan
obesidad tienen un riesgo de 3.889 veces mayor de presentar depresion en comparacion con
un paciente que presenta peso normal.

Barcones-Molero en 2016 realiza el proyecto SUN, asi como Kolotkin y Cols., en Estados
Unidos en el afio 2017 concluyeron que hay un impacto negativo de la obesidad sobre la Calidad
de Vida, se observa un deterioro de la calidad de vida fisica a medida que aumenta el IMC, asi
también la depresion conlleva un impacto negativo sobre la calidad de vida en todos sus
dominios, con afectacién tanto del area fisica como psicosocial.?> 28 Se puede corroborar dicha
informacion en nuestro estudio, ya que la mala calidad de vida ya sea en el rol funcional o en el
rol mental, se vieron afectadas principalmente en los pacientes con obesidad, con porcentajes
de 60.91 y 70.64 respectivamente en comparacion con los pacientes que presentaban un peso
normal. Ademas de que presentan una relacion importante, ya que los pacientes con obesidad
tienen 4.085 veces mas riesgo de presentar una mala calidad de vida en el rol mental y 2.969
veces en el rol funcional comparados con los pacientes que tienen peso normal.

Martinez-Hernandez y Cols., en 2014 en Tabasco México se concluy6 que el grupo de
pacientes con obesidad presentd mayor nimero de casos con depresion severa y muy severa

gue el grupo de pacientes con peso ideal.2° Segun lo o reportado por Salazar-Blandén y cols.,
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en un estudio realizado en el 2016 en México donde buscaban la asociacion entre trastorno
depresivos y obesidad, se encontr6 que el 27% de los pacientes con obesidad tenian depresion.
Mientras que en nuestro estudio se concluye que el 36% de nuestros pacientes con obesidad
presenta depresion, mientras que de los pacientes con peso normal presentan depresion un

12%.
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Conclusion

La obesidad es una enfermedad crénica, que cada vez es mas frecuente, es importante
incidir en los pacientes desde un primer nivel de atencién, ya que al evitar o combatir
oportunamente la enfermedad, se pueden prevenir otros padecimientos asociados, como la
depresion que tarde o temprano causaran una pérdida de estabilidad en el individuo,
provocando asi una menor calidad de vida.

En conclusion nuestro estudio revela la relacion que existe entre la obesidad, la
depresion y la calidad de vida, mostrando un mayor riesgo en los pacientes que presentan
obesidad, por lo que hay que captar a dichos pacientes de forma oportuna, para asi dar un
manejo adecuado desde nuestro primer nivel de atencion y evitar complicaciones futuras.

Del mismo modo es un estudio que puede abrir nuevas lineas de investigacion en busca
de la direccién causal entre nuestras variables, ya que este estudio solo muestra la relacion que

hay en ellas.
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Fortalezas

En nuestro estudio se incluyeron pacientes derechohabientes de la UMF 27, con
adecuada colaboracion, la unidad cuenta con un numero importante de pacientes por dia,
motivo que nos facilito la recoleccion de la muestra, nuestra muestra fue representativa de la
Unidad, ademés fueron formados 2 grupos en los que se tomé la mitad mujeres y la mitad
hombres, asi como misma cantidad de pacientes con obesidad y pacientes con peso normal

para hacer una comparacion mas homogénea.

Debilidades

El estudio se realiz6 con pacientes que se encontraban en espera de consulta médica,
entre ellos habia pacientes con dolor, pacientes con mucho tiempo de espera, pacientes con
enfermedades cronicas, entre otras, lo que podria alterar los resultados de nuestras encuestas,
ya que nuestros pacientes seleccionados, se encuentran de alguna forma bajo algun tipo de
estrés o malestar en ese momento o en dias previos. Ademas nuestras encuestas no dan un

diagndstico definitivo, solo nos orientan a pensar que algo podria estar alterado.
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ANEXO. 1 CARTA ANUENCIA DIRECTOR

Tijuana, Baja California a Julio de 2018

Dr. Salvador Velazco Araiza

Investigador Responsable

Por medio de la presente, se le comunica que el requisito para realizar investigacion en
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la autorizacién por parte
del comité de investigacion que corresponda de acuerdo con las caracteristicas del estudio. En
Su caso, requiere ser registrado en el Comité Local de Investigaciéon No. 204; una vez que se
tenga la autorizacion, cuente con la anuencia para la realizacion del protocolo de investigacion
titulado: “CALIDAD DE VIDA Y FRECUENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS CON Y SIN
OBESIDAD DE LA UMF 27”.

Atentamente

Dr. Abraham Martinez
Director de UMF No. 27
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Anexo. 2 Inventario de Depresion de Beck

Sefialar cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cdmo se ha sentido durante la ultima semana,
incluido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su
caso, marcarla también.

1) Tristeza
a) No me siento triste
b) Me siento triste gran parte del tiempo.
c) Me siento triste todo el tiempo.
d) Me siento tan triste o tan infeliz que no puedo soportarlo.
2) Pesimismo
a) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
b) Me siento desanimado respecto al futuro que lo que solia estarlo.
c) No espero que las cosas funcionen para mi.
d) Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3) Sentimiento de fracaso
a) No me siento fracasado.
b) Creo que he fracasado méas que la mayoria de las personas.
¢) Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
d) Me siento una persona totalmente fracasada.
4) Insatisfaccion
a) Las cosas me satisfacen tanto como antes.
b) No disfruto de las cosas tanto como antes.
c) Yano obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
d) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
5) culpabilidad
a) No me siento especialmente culpable.
b) Me siento culpable en bastantes ocasiones.
c) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
d) Me siento culpable constantemente.
6) Sentimiento de castigo
a) No creo que esté siendo castigado.
b) Me siento como si fuese a ser castigado.
c) Espero ser castigado.
d) Siento que estoy siendo castigado.
7) Auto-decepcion
a) No estoy decepcionado de mi mismo.
b) Estoy decepcionado de mi mismo.
c) Me da vergienza de mi mismo.
d) Me detesto.
8) Auto-culpacion
a) No me considero peor que cualquier otro.
b) Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
c) Continuamente me culpo por mis faltas.
d) Me culpo por todo lo malo que sucede.
9) Ideas de suicidio
a) No tengo ningun pensamiento de suicidio.
b) A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
c) Desearia suicidarme.
d) Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
10) Llanto
a) No lloro mas de lo que solia llorar.
b) Ahora lloro mas que antes.
c) Lloro continuamente.
d) Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
11) lIrritacion
a) No estoy mas irritado de lo normal en mi.
b) Me molesto o irrito més facilmente que antes.
c) Me siento irritado continuamente.
d) No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.
12) Desinterés social



13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

a) No he perdido el interés por los demas.

b) Estoy menos interesado en los demas que antes.

c) He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
d) He perdido todo el interés por los demas.

Indecision

a) Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
b) Evito tomar decisiones mas que antes.

c) Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
d) Ya me esimposible tomar decisiones.

Pobre imagen corporal

a) No creo tener peor aspecto que antes.

b) Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.
c) Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo.
d) Creo que tengo un aspecto horrible.

Dificultad laboral

a) Trabajo igual que antes.

b) Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

c) Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

d) No puedo hacer nada en absoluto.

Insomnio

a) Duermo tan bien como siempre.

b) No duermo tan bien como antes.

c) Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
d) Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
Fatiga

a) No me siento mas cansado de lo normal.

b) Me canso mas facilmente que antes.

c) Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

d) Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Pérdida de apetito

a) Mi apetito no ha disminuido.

b) No tengo tan buen apetito como antes.

c) Ahoratengo mucho menos apetito.

d) He perdido completamente el apetito.

Pérdida de peso

a) Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
b) He perdido més de 2 kilos y medio.

c) He perdido mas de 4 kilos.

d) He perdido mas de 7 kilos.

Hipocondria

a) No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

b) Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estdbmago o estrefiimiento.

c) Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

d) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.
Desinterés por el sexo

a) No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.

b) Estoy menos interesado por el sexo que antes.

c) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

d) He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Anexo. 3 Cuestionarios SF-12

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12.

INSTRUCCIONES: Las preguntas qua siguen se refisren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respusstas
pemitiran saber como se encuentra usied y hasta qué punio es capaz da hatsr sus aclividades habituales.
Por favor, conteste cada pregunta marcando una casila. Sino ests sagurala de cdmo responder a una pregunta,
por favor, conleste 1o que le parezca mas cierto.

€3 En gensral, usted diris que su salud ex
1 2 3 4 5
C: OF OF B .0

Excelente Muy buena Buens  Regular Mala

_—L;mmnmmaMommmMMmmmm&mm
e fimils para haosr esas acvidades 0 00sas? Sies asi josank? 2 3

1
Si. me limita Si, me limita No, no me
macho unpoco limita mada

ED Estuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradoes, jugar 2 los bolos o caminar mds de 1 hoea Q B
€D Subkr varios pisos por la escaleea Q 0 Q

T‘muddﬁmsmahuﬂdomau@mmﬂmmwr&mamnm
coldianas, a causa de su salud fisica? 2

1

Si No
D ;Hizo menos de lo que hublera querido hacer? Q

d

D i Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabsjo o en
_.wmusM?

d
d

[ Durante las 4 itimas semanss, ;ha teido skyno de s siguientes probiemss en su rabajo 0 en sus schidades
coldianas, a causa de algin problema emocional (como estar ¥iste, deprimido, 0 nenvioso)?

() Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin
@D iNo hizo su trabajo o sus actividsdes colidianas tan | |
cuidadosamente como de costumbee, por algin problema

emocional?

€DDurants las 4 (ltimas semanas, ;hasta qui punto el dolor b ha dificultado su trabajo hablual (indiuido &l
trabajo fuera G2 cass y las tareas domésticas)?




-
Las peagunias que siassn e refieren 2 cbma 5 P sentise y coma ke Fan ido ks cosas durants |as 4 ditines
semanas. En cada pregunla responda o gus 58 PAMIGE MGs 3 oMo 2 ha senlds uslted. Duranie las 4 Olimes
Semands ; oanto hempo_
1 2 3 4 5 B
Siempre  Casi  Muchas  Algunes  Stle  Munca
siempre  veces veoes  alguna ver

D -sesmdcamadoyweequi? [ [ o O d 4
D oo ot cessnimadeyie? ][] 0 O Jd 4

—

{EN Duwranie las 4 dltimas semanas, joon qué recusncis s sald fisics o los problemas emocionales ke han
dificulizdo sus scihidades sociales (oo visiar a los amigos o tmillans)?
1 2 3



Anexo. 4 Carta consentimiento informado

A

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UINIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD

D ¥ SOLIDARIDAD SOCIA

Folio:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Registro Institucional el Comité Local de Investigacion en Salud (CLIES) y Comité Local de Etica en Investigacion (CLEI):

Por medio de este documento expreso mi libre decisién de participar en el Protocolo de Investigaciéon que a continuacién se
menciona:

"CALIDAD DE VIDA Y FRECUENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS CON Y SIN OBESIDAD DE LA UMF 27"

Justificacién y Objetivo del estudio: La obesidad se asocia con algunos trastornos, como depresion, ansiedad, problemas
alimentarios, etc. Lo cual influye en la Calidad de Vida de esas personas. El objetivo del estudio es determinar la
Calidad de Vida y la frecuencia de Depresion en los pacientes con y sin Obesidad.

Procedimiento: Se llevara al paciente al aula 1 en donde se le pedira llenar una hoja con sus datos, tales como: Nombre, edad
y sexo, también se le tomara somatometria (peso y talla). Posteriormente llenara 2 encuestas. En la primera se le
preguntard sobre cédmo se ha sentido y como le ha ido en las Ultimas 4 semanas para determinar la calidad de vida,
mientras que la segunda valora como se ha sentido en la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy para valorar sintomas
de depresion.

Posibles riesgos y molestias: No se expone a ningun riesgo.

Posibles beneficios al participar en el estudio: La informacion que resulte de las encuestas, nos ayudara a detectar de
manera oportuna padecimientos tratables, mejorando asi su estado fisico y mental. Los pacientes se enviaran a la
consulta externa de Medicina Familiar para ser incluidos en grupos de apoyo por parte del servicio de Trabajo social,
de ser necesario, serén enviados a los servicios de Psicologia o Psiquiatria segun lo requiera el paciente.

Privacidad vy confidencialidad: Se respetara su privacidad en todo momento por lo que el procedimiento se llevara a cabo en
el aula 1 de la UMF No. 27, sus respuestas no seran divulgadas de manera que las puedan identificar. Todos sus
datos seran informacion confidencial y solo se utilizaran para fines de la investigacion.

Participacién o retiro: usted tiene todo el derecho a dejar el presente estudio en el momento que lo decida, sin que esto afecte
su atencidon como paciente en la unidad.

He leido la informacién anterior y/o se me ha leido de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el
estudio y mi participacién han sido atendidas.

En caso de aclaraciones o dudas relacionadas con el estudio usted podra dirigirse a:
e Investigador responsable: Dra. Maria Lizbeth Ochoa Anaya, médico residente de Medicina Familiar adscrita a la UMF
27; matricula: 98024474; teléfono: 664 386 3691; correo electronico: Lizywizy333@agmail.com
e Asesora metodolégica: Dra. Vanessa Isela Bermudez Villalpando, Investigadora Asociada UMF 33. Matricula:
98020718; Tel (664) 329 8837, correo electronico: dra.vbermudezmf@gmail.com
e Asesor tematico: Dr. Salvador Velazco Araiza, médico adscrito a Unidad Medico Familiar No. 27, Matricula: 98020769;
teléfono: 664 126 4645; Correo: chava2121@gmail.com
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante, podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS, Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso, Bloque “B” de la unidad de congresos, Col Doctores. México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55)56276900, Ext. 21230. Correo electrénico: comiteeticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 (Nombre, direccion, relacion y firma) Testigo 2 (Nombre, direccion, relacién y firma)
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Anexo 5. Hoja de recoleccion de datos

No. Folio:

NSS:

Fecha:

Sexo: 1) Hombre

Edad: anos.

Peso (Kg): Talla (Mts):

IMC (Kg/Mt2)

D Peso normal: 18.5-24.9 Kg/mt?

2) Sobrepeso: 25-29.9 Kg/mt?

3) Obesidad grado I: 30-34.5 Kg/mt?
4) Obesidad grado Il: 35-39.9 Kg/mt?
5) Obesidad grado lll: 240 Kg/mt?

No. Teléfono

2) Mujer
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