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RESUMEN

Objetivo: Establecer si el trastorno de ansiedad generalizada es un factor asociado a

obesidad en pacientes adultos del Hospital Belén de Truijillo.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacién de estudio estuvo constituida por 168
pacientes adultos de entre 18 a 60 afios; los cuales fueron divididos en 2 grupos: con

obesidad o sin obesidad; se calcul6 el odds ratio y la prueba chi cuadrado.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en relacion con las variables
edad y género entre los pacientes con obesidad o sin ella (p<0.05). La frecuencia de
ansiedad generalizada en pacientes con obesidad fue de 26%. La frecuencia de
ansiedad generalizada en pacientes sin obesidad fue de 10%. La ansiedad generalizada
es factor de riesgo asociado a obesidad con un odds ratio de 3.37 el cual fue
significativo (p<0.05). Los pacientes con ansiedad generalizada presentaron un
promedio de indice de masa corporal significativamente mayor que los pacientes sin

ansiedad generalizada (p<0.05).

Conclusiones: El trastorno de ansiedad generalizada es un factor asociado a obesidad

en pacientes adultos del Hospital Belén de Trujillo.

Palabras Clave: ansiedad generalizada, factor asociado, obesidad.



ABSTRACT

Objective: To establish whether generalized anxiety disorder is a factor associated

with obesity in adult patients at Hospital Belén de Trujillo.

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, case-control study
was conducted. The study population consisted of 168 adult patients aged 18-60 years;
Which were divided into 2 groups: obese or non-obese; The odds ratio and chi-square

test were calculated.

Results: There were no significant differences in relation to the variables age and
gender among patients with or without obesity (p <0.05). The frequency of generalized
anxiety in patients with obesity was 26%. The frequency of generalized anxiety in non-
obese patients was 10%. Generalized anxiety is a risk factor associated with obesity
with an odds ratio of 3.37 which was significant (p <0.05). Patients with generalized
anxiety had a significantly higher mean body mass index than patients without
generalized anxiety (p <0.05).

Conclusions: Generalized anxiety disorder is a factor associated with obesity in adult
patients of Trujillo Belen Hospital.

Kew words: Generalized anxiety, associated factor, obesity.



. INTRODUCCION

1.1. Marco Teodrico

La ansiedad generalizada constituye un diagnostico residual caracterizado por un
estado persistente de ansiedad, aunque el curso es fluctuante. Los sintomas pueden
agruparse de forma sintética en las siguientes cuatro categorias basicas: tension motora
(temblor, inquietud, sobresaltos, tensién y algias musculares, fatigabilidad);
hiperactividad autondmica (palpitaciones, opresion precordial, disnea, nauseas,
polaquiuria, mareo, sudoracion, algias abdominales, manos frias y humedas, diarrea,
dificultad para tragar, sofocos o escalofrios); expectacion aprensiva (inquietud interna,
desasosiego, vivencias de amenaza, temores, difusos, inseguridad, presentimiento de la
nada y de disolucion del Yo); vigilancia y alerta (nerviosismo, impaciencia, irritabilidad,
falta de atencion y concentracion hipervigilancia, insomnio de primera mitad, mala

calidad del suefio, pesadillas) [1].

El término de trastorno de ansiedad generalizada fue introducido en la nosologia
psiquiatrica, en el afio 1980, cuando la American Psychiatric Association, lo diferencid
por vez primera el trastorno de panico en la tercera edicion del manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-I1II) sin embargo, dada la estructura
jerarquica del DMS — I, constituia un diagndstico residual , que no podia ser un
diagnostico residual, que no podia ser establecido si el paciente cumplia criterios

diagnostico para otro trastorno [2,3].

La publicacion de 1987 de la tercera edicion revisada (DSM —Il1I- R) trajo consigo
algunos cambios y las estructuras jerarquicas fueron modificadas, de modo que el
trastorno de ansiedad generalizada ya podia ser diagnosticado a no ser que existiera un

trastorno de estado de &nimo o trastorno de psicético coexistente [4].



La cuarta edicion de dicho manual (DSM —1V) en 1994, define el trastorno de
ansiedad generalizada (T.A.G.) como una ansiedad y una preocupacion excesivas por
diferentes sucesos o durante la mayoria de los dias por al menos un periodo de 6 meses.
Ademas, la ansiedad deber ser percibida como incontrolable y no debe limitarse a los
sintomas de un trastorno del Eje | (p. ej. ansiedad relacionada con los ataques de panico
en el trastorno de panico). Por otra parte, se lleva a cabo una revision de los sintomas
somaticos, requiriéndose un minimo de 3 a 6 sintomas propuestos .En el 2013 la
Asociacion Americana de Psiquiatria publico el DSM 5, manteniendo la categoria de
trastornos de ansiedad, y de igual forma los criterios diagndsticos para un trastorno de
ansiedad generalizada [5,6].

La Organizacién Mundial de la Salud incluye este diagnostico, por primera vez
en la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10),
publicada en 1992. En dicha clasificacion se menciona como caracteristica fundamental
del trastorno la presencia de ansiedad generalizada y persistente que no se limita, ni
predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (“ansiedad libre flotante™).
Por otra parte, en la version de la CIE — 10 de criterios diagnosticos de investigacion si
se especifican aspectos como duracién minima de los sintomas (6 meses) y nimero
minimo de sintomas exigidos para el diagnostico (al menos 4 sintomas deben estar
presentes, y al menos uno de ellos tiene que estar entre los cuatro siguientes: palpitaciones
0 golpeteo del corazoén o ritmo cardiaco acelerado, sudoracion, temblores o sacudidas de
los miembros o sequedad de boca) [7].

En el DSM — IV- TR para el diagnostico de ansiedad generalizada se precisan
ansiedad y preocupacién durante 6 meses, mas como minimo tres de los siguientes seis
sintomas: inquietud o impaciencia, fatigabilidad facil, dificultad de concentracion,
irritabilidad, tension muscular y alteraciones del suefio, con afectacion clinicamente
significativa o deterioro social, laboral u otros. Tal como puede observarse, los sintomas

son muy similares a los de la crisis de angustia. Sin embargo, en la ansiedad generalizada



no se manifiestan de forma critica y los de tipo autondmico, especialmente

cardiovasculares y respiratorios, son menos frecuentes y severos [8].

En el campo de la evaluacion psicométrica del trastorno de ansiedad generalizada
se encuentra hoy en dia en periodo de crisis, ya que los instrumentos que tradicionalmente
se venian utilizando con tal fin no se corresponden con la concepcién actual de este
trastorno. La mayor parte de los instrumentos disponibles datan de las déecadas de los
afios sesenta y setenta y, por lo tanto, estan construidos para evaluar ansiedad general o,
en el mejor de los casos, el trastorno de ansiedad generalizada tal como era concebido
aquella época. En un esfuerzo por salvar estas dificultades, Davidson ha desarrollado
un instrumento de evaluacién para la identificacion del trastorno de ansiedad
generalizada segun los criterios DSM- V. Se trata de una escala autoaplicada, formada
por 12 items de respuesta dicotomica que determina la presencia o ausencia de los
criterios DSM-1V para T.A.G. De los 12 items 8 hacen referencia a ansiedad psiquica, 1
a las dificultades del suefio, 1 a la tensién muscular y los 2 ultimos evaldan la interferencia
con la vida diaria y la necesidad de solicitar ayuda. Ha sido adaptada y validad al espafiol
habiendo demostrado propiedades psicométricas adecuadas para su uso en la practica
clinica e investigadora como instrumento de cribaje y de evaluacién de intensidad en

pacientes con T.A.G [9].

En esta misma linea existen otras escalas para la deteccion del T.A.G. ASQ 15,y
otras que miden la ansiedad entre ellas tenemos la Escala de Ansiedad de Hamilton,
Escala hospitalaria de ansiedad y depresion, y otras que evallan las depresion y la
ansiedad asi tenemos por ejemplo la Escala de Beck, y la de posibles trastornos como la

Escala de Ansiedad y depresidn del Cuestionario de Goldberg (E.A.D.G.) entre otras [10].

La Encuesta Mundial De Salud Mental, realizada el afio 2005, que determiné una
prevalencia de 13,5% de trastornos mentales en la poblacion peruana, en los doce meses
previos a la encuesta, siendo los mas prevalentes: trastornos de ansiedad, estado de

animo, control de impulsos y de uso de sustancias [11].



La obesidad, se define como un incremento del peso corporal asociado a un
desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo, en la que
aumenta fundamentalmente la masa grasa con anormal distribucion corporal, se
considera hoy en dia una enfermedad cronica originada por muchas causas y con
numerosas complicaciones. Es una enfermedad cronica de etiologia multifactorial que se
desarrolla a partir de la interaccién de la influencia de factores sociales, conductuales,
psicoldgicos, metabolicos, celulares y moleculares. En términos generales, se define
como el exceso de grasa (tejido adiposo) en relacion con el peso. En el desarrollo y
aparicion de este estado se involucran diversos factores, cuyas causas son de origen

heterogéneo, pero que desembocan en un fenotipo obeso [12,13].

Segun su origen, la obesidad se puede clasificar en endégena y exogena. La
enddgena es la menos frecuente de estos dos tipos pues solo un 5 a 10% de los obesos la
presentan. Este tipo de obesidad es debida a problemas provocados a la disfuncion de
alguna glandula, como la tiroides, sindrome de Cushing, diabetes mellitus, sindrome de
ovario poliquistico, entre otros, debido a ello las personas no pueden perder peso aun
llevando una alimentacion adecuada y realizando actividad fisica. La obesidad exdgena
es aquella que se debe a un exceso en la alimentacion o a determinados habitos
sedentarios, no es causada por ninguna enfermedad siendo la mas comun. Constituye
aproximadamente entre el 90 y 95% de los casos de obesidad. Sobre la base de la
topografia del tejido adiposo es posible reconocer tres tipos diferentes de obesidad
(obesidad tipo I, Il y Il o extrema) [14,15].

Entre estos multiples factores se incluyen hormonas como leptina y grelina. Otros
elementos que han demostrado relacion con el apetito y la saciedad, son diversos
neurotransmisores como el neuropéptido Y, la serotonina (5 — HT), el factor liberador
de la corticotrofina y la colecistokinina. También es muy importante sefialar la
contribucion de elementos ambientales, en los que se incluyen un estilo de vida sedentario

y una inadecuada educacion respecto a lo que es una dieta sana [16].



La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo.
Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones de personas adultas como consecuencia de
la obesidad. Ademas, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la carga de cardiopatias
isquemicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles a la
obesidad. Algunas estimaciones mundiales de la OMS del 2008 refieren que de 1400
millones de adultos de 20 a mas afios 200 millones de hombres y cerca de 300 millones
de mujeres eran obesos. En general, mas de una de cada 10 personas de la poblacién
adulta mundial era obesa. Las consecuencias mas comunes de la obesidad estan
relaciones con enfermedades cardiovasculares, trastornos del aparato locomotor, algunos

canceres y alteracion psicoldgicas [17,18].

En el Per0 la prevalencia de obesidad va en aumento de un 13% a 18% (1992 —
2000) y para el afio 2012 la obesidad ocupo el décimo tercer lugar a nivel nacional con
1.6 % del total de las causas de morbilidad nacional lo que equivale a 447,833 personas
y en el departamento de la Libertad ocupa el décimo primer lugar con 2.2 % del total de
las causas de morbilidad. El factor econémico es un factor importante en el incremento
de la obesidad y esto se refleja con un 18% en el sector econémico alto y 26,05% en el
sector econémico bajo. De acuerdo a las cifras mencionadas, es posible concluir que la
obesidad constituye un grave problema de salud publica, del cual el Per( no se encuentra

al margen [19].

Hasta hace no mucho tiempo el calculo internacional de obesidad se establecia por
el indice de masa corporal (IMC), en el cual se consideraba que un individuo adulto
presenta obesidad cuando su IMC es igual o superior a 30 kg/m? (obesidad tipo | de 30 a
34.9, tipo Il de 35 a 39.9, tipo Il o extrema > 40) , el cual se obtiene como el producto

de dividir los kilogramos de peso entre los metros al cuadrado de su estatura (kg/m?) [20].

Las perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacién y
acompanan a la obesidad. En individuos obesos se han observado casi todos los tipos de

trastornos psicologicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la frustracion, la depresion y los
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sentimientos de rechazo y vulnerabilidad. Sin embargo, no se ha atribuido a la obesidad
ninguna personalidad o trastorno psiquiatrico caracteristico [21].

Debido a esto, el papel que juega la salud mental en el estudio y tratamiento de la
obesidad es de gran importancia, ya que desde esta perspectiva se entiende que la
obesidad requiere un abordaje que incluya variables tanto de orden cognitivo (creencias)
y conductuales (habitos), como afectivas (depresion, ansiedad) y socio-ambientales
(costumbres, cultura, ambiente obesogénico) que se centren no solo en el tratamiento,

sino también en la proporcion y prevencion [22].

De este modo, el enfoque que emana de la salud mental tiene en cuenta que la
obesidad es un problema de orden multifactorial y mediante un marco biopsicosocial,
asume la presencia de una problematica de salud no solo por la presencia de agentes
bioldgicos, sino también por la de aspectos cognitivos — afectivos - conductuales u de
orden socioambiental . El objetivo especifico para el abordaje de la obesidad, es una
comprension de los factores asociados al estilo de vida que permita disefiar estrategias de
intervencion apropiada sustentada no solo en un cambio conductual prolongado y la
modificacion cognitiva duradera sino también en wuna intervencién de orden
multidisciplinario capaz de abordar las esferas bioldgicas, psicoldgicas y social,

correspondientes con el marco conceptual [23].

1.2. Antecedentes:

1. Forns M, et al, realizaron un estudio con fin de: 1) comparar los niveles de ansiedad,
depresion y trastornos de alimentacion en pacientes atendidos por obesidad; 2)
determinar si la ansiedad y la depresion explican los sintomas de trastornos de
alimentacion, y 3) conocer cuéles de esos sintomas discriminan mejor entre los
pacientes con distintos grados de obesidad. Fue un estudio descriptivo, transversal
con una muestra de 281 pacientes (56% mujeres). Los percentiles de IMC se

calcularon utilizando las tablas de crecimiento de la OMS. Se crearon dos grupos de
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estudio: obesidad severa y sobrepeso-obesidad leve-moderado. Se utilizaron los
siguiente cuestionarios: Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2), cuestionario de
depresion (CDI) y cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI). Obteniendo los
siguientes resultados: los pacientes con obesidad severa mostraron mas problemas
psicologicos que los pacientes con sobrepeso-obesidad leve-moderada, un 12%
presentaban ansiedad y un 11% depresion. En ambos grupos, las conductas
relacionadas con los trastornos de alimentacion eran, en parte, explicadas por la
mayor presencia de sintomas de ansiedad y de depresion. La insatisfaccion corporal
junto con una elevada ansiedad rasgo incrementaban el riesgo de perpetuar la
obesidad y eran los dos sintomas que mejor discriminaban a los pacientes con o sin
obesidad severa. Logrando concluir que los programas de prevencion de la obesidad
deberian incluir la insatisfaccion corporal y la ansiedad rasgo en los protocolos de
evaluacion y tratamiento, y prevenir que la ansiedad se instaure como rasgo de

personalidad [24].

Ruiz Acacio E., realiz6 un estudio con el fin de identificar el rol mediador o
moderador que podria estar jugando los sintomas ansiosos y depresivos en la
correlacion obesidad — calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en una
muestra de 458 usuarias de un centro de salud de primer nivel de atencion en la
Ciudad de México con IMC > 25 Kg/m?2. Fue un estudio de disefio transversal se
evalud la obesidad obteniendo el indice de masa corporal (IMC) con la medicién de
peso y talla, la depresién y la ansiedad con la escala hospitalaria de ansiedad y
depresion (HADS) y la CVRS con el SF — 12. Con anélisis de regresion lineal
multiple, ajustado por edad y nivel socioeconémico, se determiné el papel mediador
y/o moderador que los sintomas de ansiedad y depresion podrian desempefiar en la
relacion obesidad - CVRS. En cuanto a los resultados evidenciaron que los sintomas
depresivos jugaron un papel mediador en la relacion IMC — CVRS. De una = -.12
(p<.05) se pasoé a p=-.04 (p<0.05) con una varianza explicada del 37% al introducir
las tres variables en el modelo de mediacion. Por su parte los sintomas de ansiedad

tuvieron un papel moderador. De una = -08 (p<.05) se paso a = .36 (p<0.05) con
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una varianza explicativa del 41% al correr el modelo de interaccion. Ambos modelos
predijeron una CVRS baja. Concluyeron que las mujeres que padecen sobrepeso y/u
obesidad perciben una calidad de vida baja al presentar sintomatologia ansiosa o

depresiva [26].

Martinez F, et al (México, 2014); desarrollaron un estudio con el objetivo de
evaluar la prevalencia de la ansiedad y la depresion en individuos obesos y de peso
normal con diabetes de tipo 2, asi como analizar la gravedad de la depresion en los
pacientes con diabetes de tipo 2, teniendo en cuenta el indice de masa corporal (IMC);
se incluyeron 702 pacientes; 236 tenian un peso normal y 231, obesidad. Encontrando
que el 48.48% de los pacientes con obesidad presentaron ansiedad y el 49.78%
depresion. Se observo una correlacion entre la depresion y el IMC (p = 0.003). De
igual manera, se observd un coeficiente de correlacion de 0.107 (p = 0.005) entre la
ansiedad y el IMC. Finalmente, se observd que los pacientes obesos presentaban
depresion grave (p = 0.01) en comparacion con el grupo con peso normal;
concluyendo que los pacientes con obesidad son mas afectados emocionalmente que
los pacientes diabéticos con peso normal, por lo que se considera que una intervencion

psicoldgica/psiquiatrica es necesaria para un manejo integral de estos pacientes [32].

Cofre A et al (México, 2014); desarrollaron un estudio con el objeto de dar a conocer
los efectos en las dimensiones psicolégicas de un programa interdisciplinario de 10
meses de duracion; en el tratamiento de la obesidad en el cual participaron 18
personas, cuyas edades oscilaron entre 20 y 60 afios, (M =39.5; DT =9.2), 17 mujeres
y 1 hombre. Todos fueron parte del programa de apoyo interdisciplinario del equipo
de trabajo OBEMOB de la Universidad Santo Tomas, sede Temuco. Los resultados
evidenciaron una disminucion, estadisticamente significativa (p<0.05), en la
sintomatologia ansiosa y depresiva de todos los participantes. El articulo finaliza
reflexionando sobre los alcances de la intervencion, las dimensiones tedricas que
pueden explicar los cambios y los requerimientos de futuros programas en el area de

intervencion terapéutica de pacientes con obesidad [33].
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Godoy F, et al (Chile, 2014); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de
determinar la presencia de sintomatologia de depresion, ansiedad y autoestima en
mujeres con obesidad, por medio de un disefio exploratorio descriptivo de corte
transversal. La muestra de estudio estuvo constituida por 60 mujeres. La edad fluctuo
entre los 20 y 63 afios con una media de 39 afios. El indice de masa corporal se
encuentra entre los 30,0 y 44,9 kg/m?, con una media de 34,7 kg/m2. EIl 65% de las
mujeres presentaron sintomatologia depresiva y 53.3% presentaron ansiedad. Un
23,3% presentaron autoestima baja, 21.7% autoestima media y 55% autoestima alta
(normal); concluyendo que la obesidad no es tan sélo un sintoma aislado, sino que
existen antecedentes psicopatolégicos a considerar: como depresion y ansiedad, el

cual se deberia incorporar dentro del diagnostico integral [34].

1.3. Justificacion:

La obesidad es un problema de salud publica mundial que se ha ido incrementando al
pasar los afios por el impacto que se tiene en la esperanza de vida. Su incidencia varia
de un grupo especifico y va en aumento de un afio a otro. La calidad de vida
relacionada con la salud es un aspecto que se ve afectado por esta enfermedad y se
debe tomar en cuenta en las personas que presentan este estado, no solamente abordar
aspectos de orden biomédico como lo plantean los tratamientos farmacoldgicos o
quirdrgicos, sino también aspectos psicosociales como lo son las intervenciones
centradas en las variables asociadas al problema, en este caso la ansiedad
padecimiento que se ha convertido en un problema a lo largo de las pasadas décadas
y ha impactado en la calidad de vida relacionada con la salud y que ha mostrado
correlacionarse altamente con la obesidad.

Existe literatura abundante sobre obesidad que abarca diversos aspectos tales como
su prevencion fisiopatologia, tratamiento de la misma y de patologias asociadas; sin
embargo no se ha puesto la misma importancia al componente de ansiedad.

En el Hospital Belén de Trujillo en la consulta los pacientes manifiestan

espontaneamente expresiones en que aluden al término “ansiedad” como causa de la

12



ingesta excesiva de alimentos, de alli que es importante poder conocer esta realidad,
conocer su relacion permitira implementar medidas de salud mental, planificar y
gestionar personal capacitado, herramientas adecuadas para su atencién, tratamientos
oportunos, mejorar los estilos de vida y disminuir los factores de riesgo. Asi mismo
no existen trabajos de investigacion realizados en este entorno hospitalario previos en

este tema.

1.4 Formulacién del Problema Cientifico:

¢Es el trastorno de ansiedad generalizada un factor asociado a obesidad en pacientes
adultos del Hospital Belén de Trujillo noviembre del 2016 — febrero del 20177

1.5 HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha):
El trastorno de ansiedad generalizada es un factor asociado a obesidad en pacientes

adultos del Hospital Belén de Trujillo
Hipotesis nula (Ho):

El trastorno de ansiedad generalizada no es un factor asociado a obesidad en pacientes

adultos del Hospital Belén de Trujillo
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1.6 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo general:
e Establecer si el trastorno de ansiedad generalizada es un factor asociado a

obesidad en pacientes adultos del Hospital Belén de Truijillo.

Objetivos especificos:

e Determinar la frecuencia de pacientes obesos que presentan ansiedad
generalizada.

e Determinar la frecuencia de pacientes sin obesidad que presentan ansiedad
generalizada

e Determinar la asociacidn entre ser obeso y presentar trastorno de ansiedad
generalizada.

e Comparar el promedio de indice de masa corporal entre pacientes con o sin

ansiedad generalizada.
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Il . MATERIAL Y METODOS:

2.1.Poblaciones:

Poblacion Objetivo
La poblacion en estudio estuvo constituida por pacientes adultos del Hospital 111
Belén de Trujillo, que acudieron al servicio de consulta externa durante el periodo de
estudio de noviembre del 2016 — febrero del 2017

Poblaciones de Estudio:
La poblacion en estudio estuvo constituida por pacientes adultos del Hospital Belén
de Trujillo, que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién, que acudan al
servicio de consulta externa durante el periodo de estudio de noviembre del 2016-
febrero del 2017

CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion (Casos):

1. Pacientes con edad entre 18 y 60 afios, con IMC mayor igual a 30 kg/m2 y
que acepten participar en el estudio.

2. Criterios de Inclusiéon (Controles):

1. Pacientes con edad entre 18 y 60 afios, con IMC menor a 30 kg/m2 y que

acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion (Para ambos grupos):

1. Pacientes con antecedentes de enfermedades concomitantes (hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedades tiroideas, cardiopatias).

2. Pacientes con antecedentes de enfermedades psiquiatricas.
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2.2.Muestra:

Unidad de Analisis

La unidad de andlisis lo constituy6 cada uno de los usuarios adultos que acudan a los
Servicio de Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo
de estudio de noviembre del 2016- febrero del 2017 y que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo

Estuvo constituido por la historia clinica de cada usuario adulto atendido en el
Servicio de Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo
de estudio de noviembre del 2016 — febrero del 2017 y que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion.

Tamafo muestral
El tamafio de muestra fue determinado empleando la formula de tamafio de muestra

para estudios de casos y controles.

Se empleo la siguiente férmula:

(Zaz + Zp)> P(1-P)(r+1)

n=
dr
Donde:

P2 +r1p1

P= = promedio ponderado de ply p2
1+r

p1= Proporcion de casos que estuvieron expuestos
p2 = Proporcion de controles que estuvieron expuestos
r = Razdn de nimero de controles por caso
n = Ndmero de casos
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2

Zyr= 196 paraa=0.05
Zg= 1,282 paraff=0.10
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P1= 22/53=0.42 proporcion de no obesos con ansiedad segun muestra

piloto de 53.

P2 = 33/47=0.70 proporcion de obesos con ansiedad segin muestra
piloto de 47.

R=3 3 controles por caso.

Reemplazando los valores, se tiene:

0.42+ 3(0.70)
P= = 0.63
1+3

(1,96 + 1,282)? 0.63(0.37) (3 + 1)

(0.70-0.42)?3
n=42

Se establecera tres controles por cada caso

Casos: 42 pacientes
Controles: 126 pacientes

Meétodos de seleccion:

Se utilizara el muestreo aleatorio simple.

2.3. DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio analitico retrospectivo de casos y controles
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Disefio del estudio

Linea de tiempo

Pacientes con

trastorno de ansiedad |+
generalizada

Pacientes sin
trastorno de ansiedad —0-

generalizada

Pacientes con

trastorno de ansiedad
generalizada

Pacientes sin
trastorno de ansiedad <+—

generalizada

Casos

Pacientes
con obesidad

Controles

Pacientes sin
obesidad

Linea de investigacion

2.4 Operacionalizacion de variables:

Pacientes atendidos
en el Hospital Belén
de Trujillo entre
noviembre del 2016 y
febrero del 2017

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR DEFINICION
MEDICION OPERACIONAL
DEPENDIENTE
Categérica  Nominal Si/NO IMC = 0 > 30 kg/m?
Obesidad Dicotdémica Tipol :30a34.9
Tipo Il :35a39.9
Tipo Il : =0>40
INDEPENDIENTE
Trastorno de
Ansiedad Categdrica  Nominal Si/NO Escala de deteccion
Generalizada Dicotomica de TAG segun
(TAG) DSM-IV: positivo >

INTERVINIENTE
Edad

Sexo

Numérica
discreta
Categorica

Cuantitativa De
intervalo
Nominal
Dicotémica

4 preguntas
positivas.

ANOS

FIM
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Definiciones conceptuales:

Obesidad:
Segun la OMS define como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede

ser perjudicial para la salud [17,19].

indice De Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso

y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de
su talla en metros (kg/m2).

La definicion de la OMS un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. EI IMC
proporciona la medida mas til de la obesidad en la poblacion, puesto que es la misma
para ambos sexos para los adultos de todas las edades.

La OMS clasifica la obesidad segin IMC en: tipo | : 30 a 34.9, tipo Il: 35 a 39.9, tipo
Il :=0>40[19].

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG):

En el DSM — IV- TR para el diagnostico de ansiedad generalizada se precisan
ansiedad y preocupacion durante 6 meses, mas como minimo tres de los siguientes
seis sintomas: inquietud o impaciencia, fatigabilidad facil, dificultad de
concentracion, irritabilidad, tension muscular y alteraciones del suefio, con afectacién

clinicamente significativa o deterioro social, laboral u otros [08].

Escala De Deteccion De TAG Seqguin DSM-1V:

Esta escala fue desarrollada con la intencion de crear un instrumento sencillo y rapido

para la identificacion de los pacientes con TAG segun los criterios del DSM —IV.

Se trata de una escala autoaplicada, formada por 12 items de respuesta dicotdmica
(si/no) que determinan la presencia o ausencia de los criterios DSM — IV para el TAG.
De los 12 items, 8 hacen referencia a ansiedad psiquica, 1 a las dificultades del suefio,

1 a la tension muscular y los 2 dGltimos evaldan la interferencia de la vida diaria 'y la
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necesidad de solicitar ayuda. Establece claramente un marco temporal, la mayoria de
los dias de los ultimos 6 meses, que se corresponde con el criterio temporal para el
TAG del DSM- IV. Ha sido adaptada y validada al espafiol habiendo demostrado
propiedades psicométricas adecuadas para su uso en la practica clinica e investigadora
como instrumento de cribaje y de evaluacion de intensidad en pacientes con TAG
(Bobes y cols., 2005) [09].

Se considerara positivo si al menos 4 sintomas estan presentes, y al menos uno de
ellos tiene que estar entre los cuatro siguientes: inquietud o impaciencia, fatigabilidad
facil, dificultad de concentracion, irritabilidad, tension muscular y alteraciones del
suefio, con afectacion clinicamente significativa o deterioro social, laboral u otros)
[11]. (Anexo 2)

La confiabilidad de la escala se determind a través de la prueba estadistica del
coeficiente Alpha de Cronbach, aplicado a la prueba piloto se obtuvo un alpha de
cronbach de 0.823 (mayor que 0.7) con 12 items, siendo el instrumento confiable.

2.5 PROCEDIMIENTO

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, se procedio
de la siguiente manera:

1. Se solicit6 la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del Hospital
Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego para la
ejecucion del presente proyecto.

2. Se valido la encuesta para la deteccion de ansiedad generalizada segun el
DSM — IV en un grupo piloto de 30 pacientes.

3. Seacudio al Servicio de Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo,
y se identificard a cada una de los pacientes de acuerdo a los criterios de
inclusién y exclusion.

4. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, se

procedio de la siguiente manera:
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a) Se les explicara sobre los objetivos del trabajo de investigacion, una
vez obtenida su aceptacion se formalizard con la ficha de
consentimiento informado. (Anexo 3).

b) Se procedera a tomar los datos referidos a demografia y clinicos que
se encuentra en la hoja de recoleccion de datos previamente disefiada
para tal fin (Anexo 1); terminado esto se les dard la encuesta de
deteccidn de TAG segin DSM-IV (Anexo 2), que sera llenado por el
paciente.

5. Una vez obtenido los datos se procedié a procesar la informacion y se
construird la base de datos respectiva para su analisis.

2.6 ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS
Version 23.

Estadistica Descriptiva:

Los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

graficos de relevancia.

Estadistica Analitica:

Para determinar la existencia de asociacion entre las variables se realiz6 una tabla de
doble entrada para determinar el Odds Ratio (OR), luego se aplicd la prueba Ji
Cuadrado (X2), considerandose asociaciones significativas si la posibilidad de
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). Luego se aplico la prueba Tstudent, Permite
comparar muestras y establecer la diferencia entre las medias de las muestras,

considerandose significativa si p < 0.05.

La interpretacion del OR es la siguiente: si el OR es igual a 1, la exposicion no se

asocio con la enfermedad, mientras que si el OR es menor de 1 la exposicion tiene un
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efecto protector (es decir, la exposicion disminuye la probabilidad de desarrollar la
enfermedad). Si el valor del OR es mayor de 1, se determind el intervalo de confianza

al 95% para confirmar o rechazar la asociacion de la exposicién con la enfermedad.

2.7 ASPECTOS ETICOS:
La presente investigacion cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica
del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido a
que fue un estudio de casos y controles en donde se recogieron datos clinicos de las
historias de los pacientes; se tuvo en cuenta la declaracion de Helsinki (Numerales: 11,
12, 14, 15,22 y 23). Ademas, para realizar la aplicacion del test de deteccion fue necesario

solo el asentimiento verbal del paciente investigado [28,29,30].

Por otro lado, el Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert en su
articulo N°86 considera que atenta contra la ética falsear o inventar datos obtenidos en
el marco de investigaciones médicas, por lo que serd otro de los aspectos que sera

considerado durante la investigacion [31].
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1.  RESULTADOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:

Caracteristicas Obesidad No obesidad Significancia
sociodemogréficas (n=42) (n=126)
Edad :
- Promedio 38.1 40.2 T student: 1.25
- D. estandar 14.2 17.9. p>0.05
Género :
- Masculino 22(52%) 72(57%) Chi cuadrado: 1.44
- Femenino 20(48%) 54(43%) p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Fichas de recoleccion: 2016-2017.
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Tabla N° 2: Frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes con obesidad en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:

Obesidad Ansiedad generalizada
Si No Total
Si 11 (26%) 31 (74%) 42 (100%0)

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Fichas de recoleccion: 2016-2017.

La frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes con obesidad fue de 11/42= 26%.

Grafico N° 1: Frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes con obesidad en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:
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Tabla N° 3: Frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes sin obesidad en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:

Obesidad Ansiedad generalizada
Si No Total
No 12 (10%) 114 (90%) 126 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Fichas de recoleccion: 2016-2017.

La frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes sin obesidad fue de 12/126= 10%.

Grafico N° 2: Frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes sin obesidad en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:
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Tabla N° 4: Ansiedad generalizada como factor asociado para obesidad en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:

Ansiedad Obesidad
generalizada Si No Total
Si 11 (26%) 12(10%) 23
No 31 (74%) 114 (90%) 145
Total 42 (100%0) 126(100%0) 168

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Fichas de recoleccion: 2016-2017.

= Chi Cuadrado: 5.8

= p<0.05

= Odds ratio: 3.37

» Intervalo de confianza al 95%: (1.46; 5.22)

En el analisis se observa que la ansiedad generalizada se asocia a obesidad a nivel muestral
lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo a nivel poblacional lo que
se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1 y finalmente expresa significancia de
estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%;
estas 3 condiciones permiten afirmar que la ansiedad generalizada es factor asociado para

obesidad.
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Gréfico N° 3: Ansiedad generalizada como factor asociado para obesidad en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo noviembre 2016 — febrero 2017:
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La frecuencia de ansiedad generalizada en el grupo con obesidad fue de 26% mientras que

en el grupo sin obesidad fue 10%.

Tabla N° 05: Comparacion del promedio de indice de masa corporal entre pacientes
con o sin ansiedad generalizada Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
noviembre 2016 — febrero 2017:

IMC Ansiedad generalizada
Si (n=23) No (n=145) T de student P
Promedio 29.2 26.5 2.14 <0.05
Desviacion 53 7.4
estandar

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Fichas de recoleccion: 2016-2017.

En este analisis se comparan los promedios de indice de masa corporal; observando la
tendencia muestral de que el grupo con ansiedad generalizada tiene un promedio
significativamente mayor que el grupo sin ansiedad generalizada y a través de la prueba t

de student se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional.

27



IV. DISCUSION

La ansiedad generalizada constituye un diagnostico residual caracterizado por
un estado persistente de ansiedad, aunque el curso es fluctuante. [1]. La obesidad, se
define como un incremento del peso corporal asociado a un desequilibrio en las
proporciones de los diferentes componentes del organismo, en la que aumenta
fundamentalmente la masa grasa con anormal distribucién corporal [12,13]. Las
perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacion y acompafian
a la obesidad. En individuos obesos se han observado casi todos los tipos de trastornos
psicoldgicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la frustracion, la depresion y los
sentimientos de rechazo y vulnerabilidad. Sin embargo, no se ha atribuido a la obesidad

ninguna personalidad o trastorno psiquiatrico caracteristico [21].

En la Tabla N° 1 se compara informacién general de los pacientes, que podrian
considerarse como variables intervinientes para la asociacion que se pretende verificar;
en tal sentido se observan los promedios de edad, también en funcién del género; sin
verificar diferencias significativas respecto a estas caracteristicas; esta tendencia
denota uniformidad en la muestra, o que representa un contexto apropiado para
efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son
coincidentes con los descritos por Forns M, et al, en Norteamérica en el 2014; Cofre
Aset al en Méxicoenel 2014y Godoy F, et al en Chile en el 2014; quienes tampoco
registran diferencia respecto a edad y genero entre los pacientes con o sin obesidad.
[32,33,34].

En la Tabla N° 2 realizamos la valoracion de las frecuencias de  ansiedad
generalizada, en primer término en el grupo con obesidad; encontrando que de los
45 pacientes de este grupo, el 26% presentaron este trastorno mental. En la Tabla N°
3 por otra parte se verifica la frecuencia de ansiedad generalizada, en el grupo de
pacientes sin obesidad, encontrando en este grupo que Unicamente una frecuencia de

10% presento el trastorno de ansiedad generalizada.
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En relacion a los referentes bibliograficos previos podemos mencionar a Forns M,
et al, en Norteamérica en el 2014 quienes en un estudio descriptivo, transversal con
una muestra de 281 pacientes (56% mujeres); observaron que los pacientes con
obesidad severa mostraron mas problemas psicoldgicos que los pacientes con
sobrepeso-obesidad leve-moderada, un 12% presentaban ansiedad y un 11% depresion
[24].

Cabe mencionar las tendencias descritas por Ruiz E. et al en Espafia en el 2012
quienes identificaron el rol mediador o moderador que podria estar jugando los
sintomas ansiosos en la correlacion obesidad — calidad de vida relacionada con la salud
en 458 usuarias de un centro de salud; observando que los sintomas de ansiedad
tuvieron un papel moderador (p<0.05). [26].

En la Tabla N° 4 precisamos el grado de asociacion que implica la presencia de
trastorno de ansiedad generalizada para la coexistencia con obesidad; el cual se expresa
como un odds ratio de 3.37; que al ser expuesto al analisis estadistico con la prueba chi
cuadrado verifica su presencia en toda la poblacion al tener gran significancia
estadistica (p<0.01); lo cual nos permite concluir que el trastorno de ansiedad
generalizada es factor asociado para obesidad.

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegd  Cofre A,et al en México
en el 2014 quienes precisaron los efectos en las dimensiones psicoldgicas de un
programa interdisciplinario de 10 meses de duracién; en el tratamiento de obesidad en
18 personas, los resultados evidenciaron una disminucion, estadisticamente
significativa (p<0.05), en la sintomatologia ansiosa de todos los participantes al

mejorar sus valores de indice de masa corporal. [33].

Finalmente es de resaltar lo encontrado por Godoy F, et al en Chile en el 2014
quienes determinaron la presencia de sintomatologia de ansiedad en 60 mujeres con
obesidad, por medio de un disefio exploratorio descriptivo transversal; observando que
el 54% de las mujeres presentaron ansiedad; concluyendo que existe asociacion entre

obesidad y problemas psicopatoldgicos como depresion y ansiedad [34].
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En la Tabla N° 5 se comparan los promedios de indice de masa corporal entre
pacientes de ambos grupos de estudio; a través del test estadistico t de student, el cual
verifica que los promedios de este indicador de somatometria en los pacientes segun
la presencia de trastorno de ansiedad, son significativamente distintos (p<0.05); con

tendencia a ser mayores en el grupo de pacientes con ansiedad generalizada.

Cabe mencionar en este sentido las tendencias descritas por Martinez F, et al en
Mexico en el 2014 quienes evaluaron la prevalencia de la ansiedad en individuos
obesos y de peso normal; en 702 pacientes; encontrando que el promedio de indice de
masa corporal fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada; se observé y un coeficiente de correlaciéon de 0.107 (p = 0.005)
entre la ansiedad y el IMC. [32].
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V. CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes con obesidad fue de 26%.

2.-La frecuencia de ansiedad generalizada en pacientes sin obesidad fue de 10%.

3.-La ansiedad generalizada es factor asociado a obesidad con un odds ratio de 3.37

el cual fue significativo (p<0.05).

4.-Los pacientes con ansiedad generalizada presentaron un promedio de indice de
masa corporal significativamente mayor que los pacientes sin ansiedad generalizada

(p<0.05).
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VI. RECOMENDACIONES

1. Es pertinente emprender nuevas investigaciones multicéntricas, con mayor muestra
poblacional y prospectivas, para documentar de manera mas significativa la

interaccion entre ansiedad generalizada y obesidad en adultos.

2. Seria conveniente identificar la influencia del trastorno de ansiedad generalizada en

relacién a otros desenlaces adversos a corto, mediano y largo plazo.

3. Nuevos estudios dirigidos a reconocer nuevas comorbilidades relacionados con la
aparicion de obesidad en adultos, debieran ser llevados a cabo, para reducir la
prevalencia e incidencia de esta patologia y reducir el riesgo de accidentes vasculares

en nuestra poblacion.
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ANEXO N° 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Y OBESIDAD EN PACIENTES
ADULTOS DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO”

N° de Registro: .................

GRUPO DE ESTUDIO:

I. DATOS GENERALES
1. Edad: ____ anos
2. Sexo ( ) Femenino ( ) Masculino
3. Peso: kg
4. Talla: cm

5. IMC: ( ) no obesidad ( ) obesidad :

Tipol ( )30a34.9
Tipo 11 ( )35a39.9
Tipo llI( )=0>140
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ANEXO N° 2

ESCALA DE DETECCION DE ANSIEDAD GENERALIZADA SEGUN DSM — IV

N° de Registro: ................

INSTRUCCIONES: estas preguntas son para que usted responda sobre las cosas que puede haber
sentido la mayoria de los dias en los Gltimos seis meses.

Marcar con un aspa (x) en uno de los casilleros que considere su respuesta.

PREGUNTAS: Sl NO

1. La mayoria de los dias me siento nervioso (a)

2. La mayoria de los dias me preocupo por muchas cosas

3. La mayoria de los dias no puedo parar de preocuparme

4. La mayoria de los dias me resulta dificil controlar mis preocupaciones

5.Me siento inquieto(a), intranquilo(a), o con los nervios de punta

6.Me siento cansado(a) facilmente

7.Tengo problemas para concentrarme

8.Me enojo o irrito facilmente

9. Mis musculos estan tensos y agarrotados

10.Tengo problemas de suefio

11. Las cosas que han sefialado anteriormente, ¢afectaron su vida diaria (en
el hogar, en el trabajo, o en su tiempo libre) o le causaron mucho malestar?

12. Las cosas que ha sefialado anteriormente, ¢fueron suficientemente
molestas como para que pensaran en buscar ayuda para ellas?

Fuente: Bobes J, Garcia C, Prieto R, et al. Propiedades psicométricas de la versidn espafiola de la
escala de deteccidn del trastorno de ansiedad generalizada segin DSM -1V de Carrol y Davidson. Act
Esp Psiquiatr; 2006; 34(2):83-93
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ANEXO N° 3

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que acepto participar en la investigacion titulado “Trastorno De Ansiedad
Generalizada Como Factor Asociado a Obesidad En Pacientes Adultos Del Hospital Belén
de Trujillo

Acepto participar de la encuesta asumiendo que los informantes y las informaciones dadas
seran solo del conocimiento del investigador y de su asesor, quien garantiza el secreto y el

respeto a la privacidad.

Estoy consciente que el informe de investigacion seréd publicado, no siendo mencionado los
nombres de los participantes, teniendo libertad de retirar mi asentimiento en cualquier

momento y dejar de participar del estudio sin que este genere algln perjuicio y /o gasto.

Entendiendo que de tener dudas de mi participacion podré aclararlas con el investigador. Por
ultimo declaro que después de las declaraciones convenientemente realizadas participaré de

la presente investigacion.

Firma del participante Firma del Investigador
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