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CAPITULO |

RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los trastornos del estado del animo tienen una alta prevalencia, afectan personas
de todas las edades (1) y se encuentran dentro de las 10 enfermedades que
causan mas afos vividos en discapacidad (2)

Se ha reportado una prevalencia de adiccion a la comida variable, en un rango
desde 5.4% en poblacion general; hasta 24.9% en poblacién con sobrepeso u
obesidad; y de 56.8% a 70.0% en poblaciones con desodrdenes alimenticios (3).
Los pacientes con trastorno bipolar tienen una alta prevalencia de obesidad
comparados con la poblacion general (4) y, a su vez, se ha demostrado que los
pacientes obesos con adiccion a la comida tielnen altos niveles de depresion,
disregulacion afectiva y baja autoestima (5).

El objetivo de esta tesis fue evaluar la prevalencia de trastornos del estado de
animo y adiccién a la comida en pacientes de la Clinica de Obesidad y Sobrepeso
de Medicina Interna y del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez.

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio realizado en nuestro pais que
busca asociar trastornos del estado del animo y adiccion a la comida. Es

importante crear consciencia en la comunidad médica sobre la adiccion a la



comida y su asociacion con sintomatologia del estado del animo en nuestros

pacientes, para asi generar estrategias de abordaje terapéutico adecuadas.

METODO:

Los pacientes fueron reclutados de la Clinica de Obesidad del Departamento de
Medicina Interna y del Servicio de Consulta Externa del Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de mayo a
diciembre de 2016.

A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo consentimiento
informado, se les aplicé un PHQ9, GAD-7 & YFAS para tamizaje de trastornos del
estado de animo y adiccion a la comida.

Los pacientes fueron divididos, de acuerdo a la presencia o0 ausencia de sintomas
depresivos y a su indice de masa corporal (IMC), en tres grupos: Grupo 1:
pacientes con obesidad y con sintomas depresivos, Grupo 2: pacientes con
obesidad y sin sintomas depresivos y Grupo 3: pacientes sin obesidad y con
sintomas depresivos.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa IBM SPSS Statistics 20.

RESULTADOS:

La poblacién total fue de 107 pacientes (Grupo 1= 43, Grupo 2= 45, Grupo 3= 19).
Del total de pacientes, la mayor parte eran mujeres (69.2%), tenian una edad
promedio de 39.9 (SE: 1.291). Ochenta y dos, punto dos por ciento de la poblacion

total entraba en la clasificacion de sobrepeso u obesidad, siendo 25.2%



pertenecientes a la categoria de obesidad grado |. Del total de pacientes,
solamente 20.6% y 28.0% usaban alcohol y tabaco respectivamente.

La prevalencia de adiccion a la comida fue mayor en el Grupo 1 (41.90%).

Se encontré que la adiccidén a la comida se asociaba positivamente de forma muy
significativa con presencia y severidad de sintomas depresivos, ansiosos y uso de

tabaco.

CONCLUSIONES:

En nuestra poblacion existe una prevalencia similar de adiccion a la

comida a la reportada la literatura.

e La prevalencia de adiccion a la comida aument6 en poblaciones con
sintomas depresivos, independientemente del IMC.

e Existe una fuerte correlacion positiva entre sintomas depresivos y

adiccion a la comida, asi como entre sintomatologia ansiosa y

adiccion a la comida.

» El uso de tabaco correlacion6 de forma positiva con la adiccion a la
comida: postulacion de la adiccion a la comida como adiccion a
cualquier otra sustancia.



CAPITULO I

INTRODUCCION

De acuerdo al Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
IV Texto Revisado (DSM-IV-TR) los trastornos del estado de animo incluyen:
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, y otros trastornos del estado de
animo (trastorno distimico, trastorno ciclotimico, trastorno del estado de animo
inducido por sustancias, trastorno del estado de animo debido a enfermedad
meédica y trastorno del estado de animo no especificado) (6).

En el trastorno depresivo mayor se encuentran 5 o mas de los siguientes
sintomas: estado de animo deprimido, anhedonia, aumento/disminucion de
peso (5% del peso corporal en 1 mes) y/o hiperfagia/hiporexia, insomnio o
hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga, sentimiento de minusvalia
0 culpa excesiva, disminucion en la concentracion, ideas de muerte y/o
ideacidn suicida. Los sintomas deben estar presentes la mayor parte del dia, la
mayoria de los dias. Los sintomas causan un malestar clinico significativo y/o

un deterioro en lo social, laboral, u otras areas importantes del funcionamiento

(6).

Los pacientes con trastorno bipolar presentan episodios caracterizados por
humor persistentemente elevado y/o irritable conocidos como mania/hipomania
los cuales alternan con episodios de depresion. Los trastornos bipolares a su
vez se dividen en 2 subtipos principales Trastorno Bipolar tipo | y Trastorno

Bipolar tipo Il. Para realizar el diagndstico de trastorno bipolar | segun el DSM-



IV se requiere de un episodio maniaco. No se requiere de la presencia de un
episodio depresivo; sin embargo se presentan con frecuencia. El diagnéstico de
trastorno bipolar Il se requiere de uno o mas episodios de hipomania junto con
uno o mas episodios de depresion mayor. Las diferencias entre episodios de
mania e hipomania se encuentran en la duracion del episodio (un minimo de
cuatro dias para el episodio de hipomania y para el episodio de mania siete
dias o cualquier duracion en caso de ser necesaria la hospitalizacion) y la
gravedad del episodio (en el episodio de hipomania no hay sintomas psicoticos
y los sintomas no son los suficientemente graves como para causar deterioro
social/laboral importante, y/o necesidad de hospitalizacién). (6)

Los trastornos del estado del animo es decir la depresion mayor y el
trastorno bipolar, tienen una alta prevalencia, afectan personas de todas las
edades (1) y se encuentran dentro de las 10 enfermedades que causan mas
afos vividos en discapacidad (2).

La depresion mayor se presenta hasta en 16% de las personas a lo largo de
la vida y el trastorno bipolar en un 2.5% (1) pero hasta un 5% de la poblacién
presenta sintomas (7).

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
encontré una prevalencia de trastornos del estado de animo en la poblacién
general de 9.2%: 7.2% para Trastorno depresivo mayor y 1.9% para Trastorno

bipolar (8).

Cada vez es mas reconocida la asociacibn de estos trastornos con

alteraciones fisicas, por ejemplo, un importante aumento en el riesgo de



padecer obesidad en poblaciones caucéasicas. Los pacientes con depresion
mayor atipica por ejemplo tienen dos veces mas riesgo de padecer obesidad
(9) asi como un riesgo mayor de Diabetes Tipo 2 (T2D; Type 2 Diabetes) (OR
2.0, 1.8-2.2) (10). Mientras tanto, los pacientes con trastorno bipolar tienen una
alta prevalencia de obesidad comparados con la poblacién general (11, 12) y
mayor riesgo a padecer obesidad (13). Ademas, en un estudio epidemioldgico
se demostré que los pacientes bipolares con obesidad vs. sin obesidad
muestran mayor severidad en sintomas psiquiatricos como aumento de
inestabilidad y recurrencia (11). Esta asociacion epidemioldgica clinica se
fortalece con evidencia de que trastornos del animo comparten genes de riesgo
con T2D (14,15) y que las personas con las principales variantes de riesgo para
obesidad en el gen FTO muestran alteraciones en su conducta y cognicion
asociadas a los trastornos de animo (16). Estudios recientes en roedores
muestran que fenotipos de obesidad causan deterioro en vias de
neuroplasticidad relacionadas con fenotipos depresivos (17), ademas miembros
de estas vias como TCF7L2 son comunes a vias metabdlicas, de
neuroplasticidad y diferenciacion celular; estan involucradas en T2D (18) y
trastorno bipolar (14; 15).

A pesar del alto impacto que tienen los trastornos del estado del animo
en la salud, el tratamiento de los mismos sigue siendo un reto. Mientras que los
antidepresivos solo logran la remision en 67% de los pacientes con depresion
mayor (19), las opciones para tratamiento de depresion bipolar son aun mas
reducidas (20). No solamente eso, sino que muchas de las opciones de

tratamiento tienen alto impacto metabolico (21) en el paciente. Debido a la



asociacion entre animo y obesidad, recientemente se ha propuesto que
medidas para reducir obesidad podrian ser eficientes para el tratamiento de los
trastornos del estado del animo. El ejemplo mas claro es el impacto positivo
gue tiene el ejercicio sobre sintomas depresivos (22). Sin embargo, es
necesario que se estudie de manera mas detallada el impacto que tiene el
cambio en la dieta sobre la depresion, ya que no sabemos si el impacto es
directo o en factores asociados a la ultima como autoestima, estilos cognitivos

o calidad de suefio, que indirectamente podrian mejorar la depresion.



CAPITULO Il

HIPOTESIS

H1

Existe una asociacion entre depresion mayor y obesidad.

Existe una asociacion entre depresion mayor y adiccidon a la comida.

HO

Existe una asociacion entre depresion mayor y obesidad.

No existe una asociacion entre depresiéon mayor y adiccion a la comida.



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si existe una asociacion entre sintomas depresivos y obesidad,
asi como una asociacion entre adiccion a la comida y sintomas depresivos, en
pacientes de la Clinica de Obesidad y Sobrepeso de Medicina Interna y del
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez’.

Objetivos particulares

1. Comparar la prevalencia de trastornos del estado de &animo y
adiccién a la comida con pacientes sin obesidad de la consulta del
Departamento de Psiquiatria.

2. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los
grupos

3. Comparar la correlacion entre trastornos del estado de animo y
adiccion a la comida en esta poblacion.

4. Valorar la asociacion entre peso y adiccion a la comida.

5. Valorar la asociacién entre ansiedad y adiccién a la comida



CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldgico

Este es un estudio observacional, descriptivo, comparativo y transversal.

Poblacién y muestra

Se reclutaron pacientes entre 18 y 65 afios que acudieron a la Consulta
Externa de la Clinica de Obesidad y Sobrepeso de Medicina Interna, asi
como también del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo
consentimiento informado, se les aplic6 un PHQ9, GAD-7 & YFAS para
tamizaje de trastornos del estado de animo y adiccion a la comida.

De acuerdo al puntaje obtenido en el PHQ9, aquellos pacientes
negativos para sintomatologia depresiva, fueron asignados al grupo 2,
mientras que a los pacientes que cumplieron con alguno de los diagndsticos
(Trastorno Depresivo o Trastorno Bipolar), fueron parte del grupo 1 o grupo
3, de acuerdo con su IMC.

Grupo 1: Pacientes con obesidad y con sintomas depresivos

Grupo 2: Pacientes con obesidad y sin sintomas depresivos
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Grupo 3: Pacientes sin obesidad y con sintomas depresivos

Los pacientes con sintomatologia depresiva positiva en el tamizaje,
fueron citados en el Centro en Salud Afectiva (CNSA), en donde se les
realiz6 una evaluacion estructurada MINI para determinar si el paciente
cumplia con criterios para un diagnostico de Trastorno Depresivo o0

Trastorno Bipolar.

Criterios de inclusién

e Pacientes entre los 18 y 65 afios evaluados en la Clinica de
Obesidad y Sobrepeso del Departamento de Medicina Interna, asi
como del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Para el grupo 1:

e Un IMC mayor o igual a 25 kg/m2.
e Pacientes que cumplan con criterios para algun trastorno del
estado del animo

Para el grupo 2
e Un IMC mayor o igual a 25 kg/m2.

e Pacientes que no cumplan con criterios para algun trastorno del
estado del animo

Para el grupo 3:

e Un IMC igual o menor de 24.9 kg/m2.
e Pacientes que cumplan con criterios para algun trastorno del

estado del animo
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Criterios de exclusioén

¢ Incapacidad para hablar espariol.

e Incapacidad para comprender o falta de deseo de completar el
formulario de consentimiento informado.

e Pacientes clinicamente descompensados y que no se encuentren en
condiciones de proveer un consentimiento informado.

e Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas.

e Pacientes inmunocomprometidos.

e Pacientes con antecedentes de atopia.

En caso de que en alguna de las pruebas se muestren datos
importantes que pongan en riesgo la integridad del paciente (ideacion
suicida activa, sintomas psicoéticos y/o sintomatologia clinica severa de
la enfermedad) que requiriese un manejo en forma urgente, se
contactara de inmediato a un médico y se informara al paciente de esta

situacion para definir el manejo

Criterios de eliminacion

e Retiro de consentimiento

12



Consideraciones éticas

El presente estudio se realizé con la finalidad de buscar beneficio en los
sujetos de estudio y posterior a la aprobacion por el comité de ética de la

Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

Se obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes incluidos en

el presente estudio, previa informacion sobre el mismo.

Durante todo el estudio se respeté la confidencialidad de la informacion
obtenida durante las entrevistas y se omitira la identidad de los

participantes.

Antes del inicio del estudio de investigacion se obtuvo la aprobacién del

Comité de Etica.

Célculo del tamafio de muestra

Utilizando una férmula para prueba el célculo de una proporcion en una

poblacién finita, con un valor za de 1.96 con nivel de significancia del 95%

para dos colas, y una precisiéon del 5% con una proporcion esperada del

.20, se obtuvo una muestra de 152 participantes.
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Analisis estadistico

Las variables continuas fueron descritas con medias y desviacion estandar.

Para las variables categoricas se utilizaron porcentajes y frecuencias. Las

variables numéricas se compararon con prueba t de Student para muestras

independientes. Para la comparacion de més de 2 grupos se empled

ANOVA. Las correlaciones fueron realizadas usando coeficiente de

correlacién de Pearson o Spearman.

El andlisis estadistico fue realizado con IBM SPSS version 20 (SPSS, Inc.,

Armon, NY).

Instrumentos

El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) consta de 9
items, que constituyen una sub-escala del
PatientHealthQuestionnaire, a su vez una version auto-aplicable del
PRIME-MD (32,33), que evalla la presencia de trastorno depresivo
mayor usando criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de la
APA, cuarta edicion (Diagnostic and Statistical Manual, FourthEdition,
DSM-IV) modificados. Los items son respondidos mediante los
valores: “Nunca”, “Varios dias”, “Mas de la mitad de los dias” y “Casi
todos los dias”.

El Cuestionario _sobre Trastorno de Ansiedad Generalizada
(GAD-7) es una escala unidimensional autoadministrable disefiada
para evaluar la presencia de sintomas de trastorno de ansiedad
generalizada, como es descrito en el DSM-IV. El resultado del GAD-7
se calcula sumando las respuestas de cada item. Los puntajes de
todos los items van del 0 (nunca) al 3 (casi todos los dias). Por ende,
el resultado total tiene un rango del O al 21 y puede ser categorizado
a cuatro grupos de severidad: minimo (0-4), leve (5-9), moderado
(10-14) y severo (14-20).

La International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Apartado para
estado de animo) es una entrevista diagndstica estructurada de
breve duracion que explora los principales trastornos psiquiatricos del
Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad
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se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-
R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos
para la CIE-10). Resultando una puntuacion de validez y
confiabilidad aceptablemente alta, y con un periodo de tiempo de
administracion mucho méas breve (promedio de 18,7 £ 11,6 minutos,
media 15 minutos). La MINI esta dividida en moédulos identificados
por letras, cada uno corresponde a una categoria diagndstica. Al
comienzo de cada moédulo (con excepcion del modulo de los
trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias
preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnosticos
principales del trastorno. Al final de cada mddulo, una o varias
casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los
criterios diagnésticos.

e La Escala de Adiccion a la Comida de Yale (YFAS; Gearhardt,
Corbin, &Brownell, 2009) es el primer inventario disefiado
especificamente para evaluar signos de una conducta alimentaria
adictiva. La escala incluye items que evallan criterios especificos,
tales como: menor control sobre consumo, deseo persistente o
intentos no exitosos de dejar de comer, dependencia y discapacidad
clinicamente significativa.

Procedimiento

El estudio tuvo lugar en la Clinica de Obesidad del Departamento de
Medicina Interna y en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez” en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Lebén de mayo a diciembre del 2016.

A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo
consentimiento informado, se les aplic6 un PHQ9, GAD-7 & YFAS para
tamizaje de trastornos del estado de animo y adiccion a la comida.

Aquellos pacientes negativos para sintomatologia depresiva, fueron

asignados al grupo 2, mientras que a los pacientes que cumplan conalguno
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de los diagnosticos (Trastorno Depresivo o Trastorno Bipolar), serdn parte
del grupo 1 o grupo 3, de acuerdo con su IMC.

e Grupo 1: Pacientes con obesidad y con sintomas depresivos

e Grupo 2: Pacientes con obesidad y sin sintomas depresivos

e Grupo 3: Pacientes sin obesidad y con sintomas depresivos
El paciente con sintomatologia depresiva positiva en el tamizaje
(Puntuacion en el PHQ-9 = 5), fueron citados en el Centro en Salud Afectiva
(CNSA), en donde se les realiz6 una evaluacién estructurada MINI para
determinar si el paciente cumplia con criterios para un diagnéstico de

Trastorno Depresivo o Trastorno Bipolar.

16



CAPITULO VI

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La muestra total es de 107 pacientes. De estos pacientes, 43 se asignaron
al Grupo 1, 45 al Grupo 2, y 19 al Grupo 3.

Del total de pacientes, la mayor parte eran mujeres (69.2%), tenian una
edad promedio de 39.9 (SE: 1.291), 41.9% contaba con educacion media
superior, y 54.8% se encontraban empleados al momento de realizar la
entrevista. Ochenta y dos, punto dos por ciento de la poblacién total entraba en
la clasificacion de sobrepeso u obesidad, siendo 25.2% pertenecientes a la
categoria de obesidad grado I. Del total de pacientes, solamente 20.6% y

28.0% usaban alcohol y tabaco respectivamente.
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Grupo 1 Grupo 2 P Grupo 3

(n=43) (n=45) (n=19)
Edad ¥=40.03 afios K= 43.64 afios < 0.0001 X=30.75 afios
(SE=1.894) (SE=1.996) : (SE=2.6)
Género
Mujeres 67.4% 66.7% 0.8752 78.9%
Hombres 32.6% 33.3% 0.8752 21.1%
Escolaridad
Primaria 4.7 % 2.2% 0.9535 5.3%
Secundaria 16.3 % 4.4% 0.1361 15.8%
Preparatoria 37.2% 31.1% 0.7050 47.4 %
Universidad 39.5% 28.9% 0.4101 31.6%
Posgrado 2.3% 22% 4917 0.0 %
NR 0.0% 31.1% 0.0002 0.0%
Ocupacién
Con empleo 48.8% 489 % 0.8384 421 %
Sin empleo 51.2% 20.0% 0.0045 57.9%
NR 0.0 % 31.1% 0.0002 0.0%
IMC %=34.13 kg/m? 38.47 kg/m? 21.75 kg/m?
(SE=0.974) (SE=1.195) - 0-0001 (SE=0.439)

Grupo 1: Pacientes con sobrepeso/obesidad y sintomas depresivos. Grupo 2: Pacientes con sobrepeso/cbesidad sin sintomas depresivos.
Grupo 3: Pacientes con IMC normal y sintomas depresivos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

D
entro de grupo 1, los pacientes tenian una edad promedio de 40.03 afios, en su
mayoria eran mujeres (67.4%), con educacidon preparatoria (37.2%) Yy
universitaria (39.5%) y el 51.2% se encontraban desempleados al momento de
la entrevista. Los pacientes pertenecientes a este grupo tenian un IMC en
promedio de 34.13 kg/m?.

En el grupo 2, los pacientes tenian una edad promedio de 43.64 afios, en su
mayoria eran mujeres (66.7%), con educacion preparatoria (31.1%); y el 48.9%
se encontraban empleados al momento de la entrevista. Los pacientes
pertenecientes a este grupo tenian un IMC en promedio de 38.47 kg/m?.

En el grupo 3, los pacientes tenian una edad promedio de 30.75 afios, en su
mayoria eran mujeres (78.9%), con educacién preparatoria (47.4%); y el 57.9%
se encontraban empleados al momento de la entrevista. Los pacientes

pertenecientes a este grupo tenian un IMC en promedio de 21.75 kg/m?.
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Al realizar la prueba t de Student entre Grupo 1 y Grupo 2, se encontraron

diferencias significativas en edad e IMC.

Caracteristicas clinicas de la muestra

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
(n=43) (n=45) (n=19)
PHQ-9 ¥=12.23 (SE= 0.963) X=2.13 (SE=0.210) ¥= 13 (SE=1.635) X= 8.12 (SE=0.694)
GAD-7 X=9.05 (SE= 0.814) X=1.71 (SE= 0.298) X=11.53 (SE=1.48) X= 6.40 (SE=0.587)
Uso de tabaco 37.2% 3.2% 26.3% 23.7%
Uso de alcohol 37.2% 16.1% 47.4 % 323%
MINI
Negativo 53.5% 100.0% 36.8% 70.1%
Depresion 37.2% 0.0% 52.6 % 243 %
Trastorno bipolar 9.3% 0.0% 10.5% 5.6 %

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra

En cuanto al total de la muestra, se encontré una puntuacién promedio en el
PHQ-9 de 8.12 puntos (SE= 0.694), de 6.40 puntos (SE=0.587) en el GAD-7,
un MINI negativo para trastornos afectivos en el 70.1%.

Al analizar los datos de cada grupo, se encontré6 que el Grupo 1 tenia en
promedio una puntuacion en la escala PHQ-9 de 12.23 puntos (SE=0.963), en
la escala de sintomas de ansiedad de 9.05 (SE=0.814), y un MINI negativo
para trastornos afectivos en el 53.5% de los pacientes.

El Grupo 2, tenia un promedio de sintomas depresivos y ansiosos de 2.13 y
1.71 puntos respectivamente, y un MINI negativo en el 100.0% de los
pacientes.

En los pacientes del Grupo 3, el puntaje promedio en las escalas para sintomas
depresivos y ansiosos de 13 y 11.53. Depresion confirmada por el MINI en el

52.6% de los pacientes.
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Uso de tabaco y alcohol

En cuanto al uso de sustancias, de la muestra total solamente el 23.7% de los
pacientes habian consumido en alguna ocasion o actualmente tabaco. El
32.3% de la muestra habia consumido en alguna ocasion o actualmente
alcohol.

Este patron de consumo se repiti6 en cada uno de los grupos, con uso de
tabaco positivo en el 37.2% (Grupo 1), 3.2% (Grupo 2), 26.3% (Grupo 3); y uso

de alcohol positivo en el 37.2% (Grupo 1), 16.1% (Grupo 2), 47.4% (Grupo 3).

Resultados del YFAS por grupos

120.00%

p=<0.0001 ‘ p=0.0026

100.00% 97.80%

80.00%

88.40%

B0.00% 58.10%

41.90%

40.00%
31.80%

20.00%

2.20%
I

0.00%

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sin adiccion a la comida = Con adiccion a la comida

Figura 1. Resultados del YFAS por grupos

Adiccién ala comida

La prevalencia total de adiccién a la comida en nuestra poblacién fue de 23.4%
Estos pacientes, eran en su mayoria mujeres (68%), un 60% estaban
desempleados y en su gran mayoria tenian sobrepeso u obesidad. Los
pacientes con adiccion a la positiva tenian en promedio mayor uso de tabaco y

alcohol (60 y 56%) al compararse con el resto de la muestra.
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ANOVA

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 74.036 2 37.018 14.545 0.000
Dentro de grupos 264.693 104 2.545
Total 338.729 106

Tabla 3. ANOVA de prevalencia de adiccién a la comida

Al comparar los grupos, la prevalencia de adiccion a la comida fue mayor en el

Grupo 1 (41.90%).

Al usar el ANOVA, encontramos que existe diferencia significativa para los

resultados de YFAS entre grupos.

Es notorio la gran ausencia de adiccion a la comida en el Grupo 2 (Pacientes

con sobrepeso/obesidad y presencia de sintomas afectivos).

Distribucion de IMC entre grupos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Peso bajo 0.00% 0.00% 5.3%
Peso normal 0.00% 0.00% 94.7%
Sobrepeso 30.2% 8.9% 0.00%
Obesidad | 32.6% 28.9% 0.00%
Obesidad 11 20.9% 31.1% 0.00%
Obesidad Il 16.3% 31.1% 0.00%

Tabla 4. Distribucion de IMC entre grupos

Dentro de los pacientes del Grupo 1, los pacientes en su mayoria se

encontraban en el rango entre sobrepeso y obesidad I. La mayor parte de los

pacientes del Grupo 2 pertenecieron a la categoria de Obesidad grado Il y

grado Il
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Correlacion entre sintomas depresivos y adiccion a la comida.

Al realizar la correlacién entre adiccion a la comida y sintomas depresivos, se
encontrd que la adiccion a la comida se asociaba positivamente de forma muy
significativa con presencia y severidad de sintomas depresivos y con depresion
confirmada por medio de MINI. Lo cual significa que a mayor presencia y/o

severidad de sintomas depresivos, mayor adiccion a la comida.

Correlacion de Spearman: adiccion a la comida y sintomas depresivos

Rho p
PHQ-9: positivo 0. .468** 0.000
PHQ-9: severidad 0.457** 0.000
MINI 0.376** 0.000

**_ La correlacién es muy significativa en el nivel 0.01

Tabla 5. Correlacion entre adiccion a la comida y sintomas depresivos

Correlacién entre sintomas ansiosos y adiccion a la comida

Correlacion de Spearman: adiccion a la comida y sintomas ansiosos

Rho p
GAD-7: positivo 0.408** 0.000
GAD-7: severidad 0.370%* 0.000

**_ La correlacién es muy significativa en el nivel 0.01

Tabla 6. Correlacion entre adiccion a la comida y sintomas ansiosos

Al realizar la correlacion entre adiccién a la comida y sintomas ansiosos, se
encontré que la adiccion a la comida se asociaba positivamente de forma muy

significativa con presencia y severidad de sintomas ansiosos. Lo cual significa
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que, a mayor presencia y/o severidad de sintomalogia ansiosa, mayor

adiccion a la comida.

Correlacién entre uso de tabaco y alcohol, y adiccion a la comida.

Correlacion de Pearson: adiccion a la comida y uso de sustancias

R p
Tabaco 0.233% 0.012
Alcohol 0.152 0.073

*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05

Tabla 7. Correlacion entre adiccidn a la comida y uso de sustancias

Al realizar la correlacién entre adiccion a la comida y uso de tabaco y alcohol,
se encontré que solamente el uso de tabaco correlacionaba positivamente de
forma significativa con la adiccion a la comida. Esto, significa que, a mayor

uso de tabaco, mayor adiccion a la comida.
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CAPITULO VII

DISCUSION

En este estudio fue posible conseguir los objetivos planteados al inicio del
mismo.

En cuanto a género, se observa que la mayor parte de nuestra muestra es
de género femenino de forma similar a lo reportado en la literatura. (8)

En cuanto a la situacién de empleo, contrario a lo reportado en la literatura,
encontramos que globalmente nuestros pacientes se encontraban en su mayor
parte empleados. Sin embargo, al momento de separar por grupos, este patron
de pacientes mayormente empleados solamente se cumplié para el Grupo 1.
Los Grupos 2 y 3 cumplieron con el patrén observado en la literatura de
pacientes sin empleo al momento de la entrevista.

En nuestro estudié se encontré que en total solamente el 23.7% de los
pacientes habian consumido en alguna ocasion o actualmente tabaco y que el
32.3% de la muestra habia consumido en alguna ocasién o actualmente
alcohol; esto no concuerda con la mayor prevalencia de patologia dual
reportada en la literatura previa (23).

La prevalencia de adiccion a la comida en nuestra poblacion fue similar a la
reportada por Pursey y colaboradores en el 2014 (3), donde encontraron una
prevalencia de 19.9% en sus participantes, similarmente: mujeres, con
sobrepeso y obesidad.

La muy significativa asociacion entre sintomas depresivos y ansiosos con

adiccion a la comida, es similar a lo reportado anteriormente por Gearhardt(5) y
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Eichen (26), quienes encontraron que la presencia de adiccidén a la comida va
de la mano a una pobre imagen corporal, alta impulsividad y sintomatologia
psiquiatrica.

La alta prevalencia de adiccion a la comida y su asociacion con una mala
imagen corporal fue abordada por Sanlier en el 2016 (27), quien encontré que
aun desde la adolescencia las mujeres tienden a sentir no satisfechas con su
imagen corporal, y tienden a centrar mas los esfuerzos por bajar de peso en
motivos estéticos. En nuestra poblacion no se explord la imagen corporal, sin
embargo seria un campo a explorar en futuras investigaciones debido a la alta
representacion del género femenino en nuestra muestrea.

Anteriormente se ha postulado que la adiccion a la comida debe de ser
abordada desde un enfoque similar al de los trastornos por consumo de
sustancias, y los hallazgos de este estudio en cuanto la asociacion de adiccion
a la comida con consumo de tabaco parece reforzar esta nocion.

Por dltimo, fue sorprendente que el uso de alcohol no se asociara de forma
significativa con adiccién a la comida. Una sugerencia ha sido ampliar la

muestra de este estudio para alcanzar el poder requerido de estos resultados.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

En nuestra poblacion existe una prevalencia similar de adiccion a la
comida a la reportada la literatura.

La prevalencia de adiccidén a la comida aumentd en poblaciones con
sintomas depresivos, independientemente del IMC.

Fuerte correlacion positiva entre sintomas depresivos y adiccion a la
comida, asi como entre sintomatologia ansiosa y adiccion a la
comida.

Uso de tabaco correlacioné de forma positiva con la adiccion a la
comida: postulacion de la adiccion a la comida como adiccion a

cualquier otra sustancia.
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A)

B)
C)

D)

CAPITULO IX

ANEXOS

Entrevista Neuropsiquiéatrica Internacional (MINI International
Neuropsychiatric Interview, MINI) Apartado de trastornos
afectivos

Escala de Adiccidon ala Comida de Yale (YFAS)

Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9)

Cuestionario sobre Trastorno de Ansiedad Generalizada

(GAD-7)
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A. Episodio depresivo mayor

Al

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

;En las tiltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

;En las altimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

;CODIFICO ST EN A1 O EN A2?

En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

;Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ;Perdié o gané peso sin intentarlo
(p. ej., variaciones en el iltimo mes de + 5% de su peso corporal o £ 8 libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR $i, S1 CONTESTO SI EN ALGUNA

sTenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia

excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mds lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranguilo?

;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

JEn varias ocasiones, desed hacerse daio, se sintio suicida, o desed estar muerto?

;CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

Ad

a

;En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas, en los que se sintic
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas v ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?
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NO sI 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE




Episodio depresive mayor con sintomas melancdlicos (opcional)

(e SHCAEFICAT IR A LAS CASILLAS DNACNOSTECAS, RODEAR CON U CIRCULD B0 Y CONTINUAR QDN EL SICUIENTE MODULO)

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVG PARA UN EPISOINO DEPRESIVD MAYOR ACTUAL (A3 =510, EXPLORAR
LO SIGUIENTE:

AS @

[

FOODIFRCO 51 EN AT

iDurante &l perfodo més grave del spisodso depresive actual, perdic ki capacidad
de reacrionar a las cosas que previamente le daban placer o l= animaban?

5i M0k jCuando alge bueno b= saceds, no logra hacerle sentirs: mejor aungue 5=
temporaimente

FOOMATICO 81 EN ASa O ASK?

Darante las dltimas 2 semanas, coandio se sintia deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas

e sentia deprimido de una maner diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted s2 ha muerto?

725 tndos los dias, por lo regular se sentia peor en ks mafhamas?

#Casi todos los dins, se desperiaba por o menos dos horas antes de su hora habitaal,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

FZOODAFICO S EN Adc [ENLENTECIMIENTO O ACITACION PSICOMOTORAR
AOMFPIO0 51 EM A3a (AMOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

5 sentia excesivarnente culpable o era su sentimienio de culpa desproparcionado
con b realidad de b situacin?

FOODAFICO ST EN 3 O MAS RESPLIESTAS DE AG?

MINI 5000 (1 de enero de 2000}

29

MO 5l
N0 sl ]
-
MO (3]
N0 | I3
NO st 14
] I5
N0
N0
NO st 16
O £+ |
EPISOD0
DHEPRESTV MAVDR
COM SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL




B. Trastormno distimico

(it SHINEFECAD I A LAS CASILLAS DIAGHOSTHCAS, RODEAR CON LN CIROULD MO Y QDN TINUAR CON B SHEUTENTE MODULD )

51 L0E SINTOMAS DEL PACTENTE ACTUALMENTE CUMPLEN COMN L0¥% CRITERIYS DE UN EFISODRY

DEFRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl #En los dltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido b mayor
parte def tiempo?

B2 ;Darante este Hempo, ha habido algin periodo de 2 meses 0 mds, en el que e haya
sentido bien?

B3 Dhurante este pericdo en el gue se sintié deprimido la mayor parte ded tiempao:
2 ambid suzpetito notablemente?
b Tove dificultad para dormir o durmid en exceso?
¢ jGesintiécansado o sin energin?
d ;Perdid kb confianza en s mismo?
e ;Tovoe dificultades para comcentrares o para tomar decisiones?
f  ;Tuvo sentimientos de desssperanza?
FOODIFRC0 51 EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

B ;Esbos sintomas de depresion, ke usaron gran angustia o han interferida
con su funcidn en el trabajo, socialmente o de ctra manem importante?

FCODIFHO0 51 EN Ba?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000
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o ln] sl 19
WO =l n
NO 5l 21
N0 =l i
N =l i
NO 5l bt
N0
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NO 25
NO &l
TRASTORND DISTIMICO
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C. Riesgo de suicidio

Durante este iltimo mes: Puntos
ClI ;Ha pensado que sstaria mejor mueerio, o ha deseado estar muerto? MO 5l 1
1 ;Ha guerido hacerse dafio? MO sl 2
C3 ;Ha pensado en el suicidio? MO =l i
(o] ;Ha planeado cimo suscidars? ] sl 1
C5 ;Ha int=ntado suscidarse? o sl 1
A b largo de su vida
CiE iAlguna vex ha intentado suicidarss? O =l |
FOODAFICO 51 EN POR LO MENCS | RESPUESTA? HO sl
RIESGD DE SUCIRG
I-5panios Leve | |
] 68 pomice  Moderado [
51 51, SUME EL NUMERD TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (CE-Ca) = W pumios Al O
RODEAR OON UN CIRCULD <5is ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DESUICIEND

MINI 5.0.0 (1 de enero de 007
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D. Episodio {(hipo)maniaco
e SINIFICA IR A LAS CASILLAS THACNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADW LNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULOY

Dl oa Mﬂ'ﬂhw:mdﬂhﬂ‘?:ﬂdﬂﬂhﬂﬂ:;m NO sl 1
eufbrico, o tan si esto ocasionado
uotras pasou-o han pendoﬂe#:: mou Q&qu;do habitual (No mpmﬂm
periodos en o que estaba intoxicado con drogas o alcohol.)

51 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON +EXALTADO« O « EUFORICOs, CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euféricos es un estado de satisfaccion alto, lleno
de energia, en o que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,

en el que se ienen muchas ideas, en o que aumenta la productividad, la creatividad,

la motivacién o el comportamiento impulsivo.

SISk
b ;Eneste momento se siente sexaltados, ceuféricos, o lleno de energia?
D2 a  ;Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera
que tenfa discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted

© Jos demnids, que ha estado mis irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado 2 otras personas, en situaciones que incluso usted crefa justificadas?

SISk

g &

b ;Eneste momento se siente excesvamente irritable?

CODIFICO S1EN D1a O EN D2a?

518

D3 §1D1h O D2h = Sk EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SIDIb Y D2b = NO: EXPLORAR EL EFISODID PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempa £n el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que

Z
o
4
w

2 ;Sentiz que podia hacer cosas que otros o podian hacer, o que wsted ema una
persona especiaiments importante?

b ;Necssitaba dormir menos (p. &, se sentia descansado con pocas horas de suena?
¢ jHablaba usted sin parar o tan deprisa que los demis tenian dificeltad pam entenderle?
d  ;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos?

e ;Sedistraia tan ficilmente, que ka menor interrupcian le hacia perder & hilo de lo que
estaba haciendo o persando?

f  ;Estaba tan active, tan inquisto fisicamente que Jos demis s= preocupaban por usted?

§ & 8 8
w v v wQ

8
@

10

8

g ;Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los rissgos o consscuencias 11
{p- e} se embarct en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo

sexuales indiscretas)?

FCODIFIOC STEN 3 O MAS RESPUESTAS DED3 NO sl
(04O MAS RESPUESTAS 51 Dla ES NO |EPISODIO PASADO)|
0 51 D1k ESNO | EPISODIY ACTUAL|?

MINT5.0.0 (1 de enero de 2000)

32



I ;Dhararom estos sintomas al menos | semana y b2 @usaron problemas gue estaban
ra de su contral, en la @m=, en el trabajo, en b esceeda, o foe psted hospitalivado
a cawsa de estos problemas?
EL EFISCODD EXPLORADD ERA:

FOOMMFHCO WO B D2

ESPECIFICAR 5 EL EPISODN0 ES ACTUAL O PASAD.

FOCHMERCC 51 EN D42

ESPECIFICAR 51 EL EFISODI0 ES ACTUAL O PASALN.

MINI .00 (1 de enero de 2000}
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)
Durants lac atimeas 2 esmanac, Lqué tan ceguikdo b Wis du la Cal
fanddo maolsctac debddo & boe cigulaniss probilemac? kingin W o il e e b
fifangue con un 0 ° parg indicar su mespuessha) dia Uim ks s dias
1. Poro Inierés 0 placer en haosr cosas u] i z 3

Z, 2e ha s=niido decaidodal, deprimidoda) o sin esperanzas o i 2 3

2. Ha =nido dificuitsd para quedarss o pEManeoer .
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7.4.4. E=scala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-T)
(Generalized Anxiaty Disorder, GAD-T)
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