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RESUMEN

Magallanes-Cano EM?, Avila-Melo A ?
! Médico psiquiatra, 2 Residente de la especialidad en psiquiatria

TITULO: Prevalencia de sindrome somatico en pacientes con obesidad y trastorno depresivo
mayor atendidos en el servicio de cirugia bariatrica en el Hospital de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI)

INTRODUCCION: Las estadisticas actuales sefialan que hasta el 70 % de la poblacién mexicana
padece de sobrepeso, y casi una tercera parte, obesidad. La obesidad incrementa
significativamente el riesgo de padecer enfermedades de caracter crénico no transmisibles
(ECNT), mala calidad de vida y mortalidad prematura.

OBJETIVO: Cuantificar la prevalencia de sintomas somaticos en los pacientes con obesidad y
trastorno depresivo mayor que acuden a la consulta de cirugia bariatrica del CMN SXXI.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal, observacional y descriptivo con los
pacientes del servicio de cirugia bariatrica en el hospital de CMN SXXI, que cumplieran con los
criterios de inclusién. La evaluacién se llevd a cabo con tres escalas: Escala de Depresion y
Ansiedad Hospitalaria (HADS), Escala de Depresion de Beck (EDB) y la Escala de Sintomas
Somaticos-8 (ESS-8).

RESULTADOS: El 15 % de los pacientes presentd un sindrome depresivo grave y 38 % uno
moderado, segun la EDB. Hasta el 60 % de los sujetos de estudio cuantific6 un sindrome
somatico severo, principalmente en aquellos con Obesidad Grado lll. Las principales alteraciones
somaticas fueron sintomas osteomusculares y problemas en el suefio.

CONCLUSION: Es prioritario un abordaje integral del paciente con obesidad, dada la alta
prevalencia de complejos psicosomaticos.

PALABRAS CLAVE: obesidad, sintomas somaticos, depresion.
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1)  MARCO TEORICO

Desde el afio 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), articula una definicion bastante
integral de la salud, y que, en la actualidad, no ha perdido vigencia, entendiéndola a esta como
“‘un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. La salud es un constructo que trata de explicar un fendmeno
multidimensional, donde el individuo se percibe como un ente biolégico, psicoldgico y social,
requiriendo forzosamente un equilibro, o lo méas cercano a este, durante el constante dinamismo

de estos tres niveles .

En este contexto, la OMS define a la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de
la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a
su comunidad”. A tenor de este paradigma multidimensional, la obesidad se establece como una
entidad ejemplificadora de la patente interaccibn de los elementos psicobiolégicos
constitucionales, en la ulterior presentacion de diversos estados patolégicos?.

La definicion operacional de la obesidad implica un peso desproporcionado para la altura, con
una acumulacion excesiva de tejido adiposo. Su presentacion clinica ha alcanzado dimensiones
pandémicas. De acuerdo a los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), a nivel mundial se cuenta con 1900 millones de adultos con sobrepeso (IMC >25 kg/m2)
y hasta 650 millones con obesidad (IMC >30 kg/m2) 2.

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en 2016 indic6 que
en adultos con 20 afios o mas la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 72.5
%, un incremento del 1.3% desde el 2012; categorizado por sexo, las cifras fueron mayores en
mujeres, con un 38.6 %, en hombres fue de 27.7 %. Asi mismo, en la categoria de obesidad
morbida fue 2.4 veces mas alta en el sexo femenino. El patrén estadistico se dirige a un aumento

progresivo en la prevalencia a lo largo de la vida 3.

La relevancia de la obesidad desde la oOptica salubrista, se sustenta por sus considerables
dimensiones epidemioldgicas y otras cualidades clinicas y sociales: a) la comorbilidad con una
gran gamma de enfermedades crénico-degenerativas, como padecimientos cardiovasculares,
ciertos tipos de cancer, desérdenes musculo-esqueléticos y depresion, que inciden notablemente
en el incremento del gasto publico destinado a la salud, la productividad laboral, la competitividad
0 en decesos tempranos, b) la afectacién de ciertos componentes de la vida social, como la

percepcion cultural de la enfermedad y la nutriciéon “.




En individuos con obesidad, se han descrito cuadros clinicos tipicos, como un aumento de la
fatigabilidad, dificultades cognitivas, alteraciones del ciclo de suefo-vigilia, lumbalgias y
artralgias. En pacientes con estados afectivos depresivos la severidad de este sindrome
somético parece mantener una fuerte asociacién con ciertas medidas antropométricas, como el
IMC, la circunferencia de la cintura, indice cintura/peso e indice cintura/cadera. La conclusion de
estos estudios es la presencia de una triada etioldgica orgénica: obesidad con sindrome soméatico
y depresion 4>,

Los trastornos de sintomas somaticos provocan un deterioro funcional grave. Las personas con
estos trastornos verbalizan sintomas problematicos, con una hiperfrecuentacién de los sistemas
médicos. Se cree que hasta un 30 % de los pacientes que acuden a los servicios de atencién
primaria se presenta con sintomas sin explicacion médica, y una gran proporcion de ellos tendran
un trastorno de esta indole. Las quejas transitorias acerca de la salud son ain mas frecuentes,
y se presentan en un 60 a 80 % de las personas sanas en cualquier semana, con preocupacion

intermitente acerca de tener una enfermedad en un 10 a 20 % °:

El supuesto tedrico fisiopatolégico de la presentacion concomitante de obesidad-depresion-
sindrome somatico enfatiza la funcidn endocrinolégica e inflamatoria del tejido visceral, al
incrementarse la produccién de citoquinas proinflamatorias (TNF-Alfa, IL-6 y Proteina C
Reactiva). El paso de estas citoquinas a través de la BHE contribuye a una serie de efectos
depreségenos y neurodegenerativos: a) una disminucion de la neurogénesis en estructuras
cerebrales al inactivar a la microglia (principalmente, amigdala e hipocampo) y b) el agotamiento
del triptéfano, precursor de la serotonina, al aumentar la sintesis de quinurenina. De esta forma

la inflamacién se convierte en la via comun de la obesidad y la depresion &7:8-9.10,

Epidemiolégicamente la depresién y la obesidad demandan una respuesta adecuada y oportuna.
La depresion es una de las principales causas de discapacidad y se estima que afecta a 350
millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3.3% y 21.4%, comienza
en edades tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento de las personas, con
importantes costes econdémicos y sociales. La depresion es el resultado de interacciones
biol6gicas, heredadas, del desarrollo y del contexto que interactian con las caracteristicas
individuales del sujeto. En México de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), sefialan que 9.2% de los mexicanos sufrieron un trastorno

afectivo en algin momento de su vida, y 4.8% en los 12 meses previos al estudio 2.




La depresion impacta significativamente el grado de desempefio laboral de quien lo padece.
Segun la Encuesta Mundial de Salud Mental, determind que especificamente en México, las
personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el Ultimo afio de su vida, perdié en
promedio 27 dias productivos, en los casos de trastornos depresivos graves, y alrededor de 7 si

la gravedad fue moderada 2.

Los trastornos depresivos ocurren con mayor frecuencia en mujeres (10.4%) y en menor
proporcion entre los hombres (5.4%). Existe una amplia relacion entre la depresion y las
enfermedades fisicas, ya que resulta dificil sobrellevar y vivir con una dolencia crénica de larga
duracién. Para los pacientes con obesidad, el riesgo de padecer depresion es tres veces mayor
gue para la poblacion general. Teniendo en cuenta que la obesidad y el trastorno depresivo
mayor (TDM) son patologias altamente comoérbidos, con una prevalencia estimada de TDM en
pacientes con obesidad de 18.6 a 24.1%, es posible que la gravedad de los sintomas depresivos
y los eventos estresantes se correlacionen con la obesidad concurrente, en un sentido
bidireccional, o bien, que se trate de un intrincado continuo biologico: la depresion facilita el
aumento de peso por un estado conductual sedentario y la eleccion de una dieta insana
(predileccion por carbohidratos simples) que provoca un aumento de la grasa abdominal (mayor
produccion de citoquinas), o bien, el estrés crénico percibido por la corteza cerebral es

transmitido al hipotalamo con hiperactivacion del eje HHA (aumento de liberacién de cortisol) &
9,10,

Para el estudio de esta compleja asociacion de patologias, se emplearan tres instrumentos de
evaluacion clinica: Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS), Escala de Depresion
de Beck (EDB) y la Escala de Sintomas Sométicos-8 (ESS-8). Los instrumentos fueron elegidos
por su alta sensibilidad y especificidad, con una amplia disposicién de articulos donde fueron

empleados para similares objetivos.

a) ESS-8: los sintomas somaticos son un grupo heterogéneo de quejas corporales. La
escala ESS-8 evalua los sintomas sométicos de distintos sistemas organicos, a diferencia
de otros instrumentos cortos que se centran en sintomas aislados. Es autoaplicable y es
til para la deteccion de sintomas en cuadros somaticos funcionales: crisis de angustia,
somatizaciones y conversiones. Los principales sistemas psicofisiologicos medidos con
7 items para hombres y 8 en el caso de mujeres, se distribuyen en las siguientes sub-

escalas: inmunologico general, cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal,




neurosensorial, piel y alergia, musculo-esquelético, genitourinario y aparato reproductor
femenino. Su alfa de Cronbach es de 0.73 * 15,

b) HADS: es una escala autoaplicable, conformada por 14 items que considera dimensiones
cognitivas y afectivas, omitiendo aspectos somaticos. Ha mostrado una alta consistencia
interna, con alfas entre 0.83 a 0.85, alta confiabilidad test-retest, r=0.75.

c) EDB: es una escala compuesta por 21 items, agrupados en 6 factores, conformado por
sintomas depresivos y de ansiedad somatica. Es autoaplicable y calificada por el
observador. El marco temporal de la evaluacién contempla el momento actual y/o los dias
0 semana previa. Este instrumento permite la determinacion de la gravedad sintomética

de la depresion. Su alfa de Cronbach varia entre 0.76 y 0.92 7,

El propésito de este estudio es integrar cuantitativa y cualitativamente los diversos factores
patolégicos involucrados en la triada obesidad-depresién-sindrome somatico, para finalmente
analizar teéricamente el grado de interaccién clinica: la biologia y su inherente participacién en

el desarrollo de sintomas psicoldgicos.

10




2)  JUSTIFICACION

Las estadisticas actuales sefialan que hasta el 70 % de la poblacion mexicana padece de
sobrepeso, y casi una tercera parte, obesidad. Mantener una condicién nutricional y metabdlica,
como la obesidad, incrementa significativamente el riesgo de padecer enfermedades de caracter
cronico no transmisibles (ECNT), mortalidad prematura, la calidad de vida, y, por ende, un costo
social de la salud elevado. Las proyecciones de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE), estima que hasta unas dos terceras partes de la poblacion tendra
sobrepeso u obesidad en el afio 2020 2.

El complejo sintomético de la obesidad comporta una ruptura homeostatica metabdlica e inmune,
gue puede desencadenar en el desarrollo de ECNT, como trastornos afectivos, depresion, otra
causa médica de discapacidad: hasta 350 millones de personas en el mundo se ven afectadas
por este trastorno, con una reduccién sustancial del funcionamiento. Del mismo modo se ha
observado que los sintomas depresivos se encuentran relacionados con el sindrome metabdlico
y la obesidad, esto principalmente por el aumento de citocinas pro-inflamatorias en ambas
patologias, que pueden llevar a un cambio de comportamientos, como los que se encuentran en

la depresion.

Se han realizado estudios que demuestran la asociacion entre los sintomas Somaticos y el IMC,
dentro de los cuales se encuentran: alteraciones en el suefio, fatigabilidad, alteraciones del
apetito, agitacion o retardo psicomotriz, cefalea, dolor de espalda y de rodillas, asi como sintomas
afectivos, concluyendo que existe una fuerte asociacion entre los sintomas somatico-afectivos

de la depresion y la obesidad.

11




3) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tanto la depresion como la obesidad son entidades patolégicas generalmente crénicas y que
inciden negativamente en la calidad de vida de quien lo padece. La morbilidad somética en
pacientes con depresion y obesidad es muy frecuente, incluso expresandose individualmente,
asociado este fendbmeno estrechamente con la disregulacion biologica de ambas entidades. Las
caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacion (gran prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas asociadas a la obesidad y estados nutricionales carenciales), nos hace
plantearnos de qué forma estos estados morbosos endocrino-metabdlicos contribuyen a la
agudizacion de estados afectivos y su expresion a nivel somatico. Lo anterior se formula en la
siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los sintomas somaticos mas frecuentes en los
pacientes con obesidad y trastorno depresivo mayor que acuden a la consulta de cirugia

bariatrica en el Hospital de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI?
OBJETIVOS

Generales:

a) Cuantificar la prevalencia de sintomas somaticos en los pacientes con obesidad y trastorno
depresivo mayor que acuden a la consulta de cirugia bariatrica en el Hospital de Alta
Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI

Especificos:

a) Comparar la prevalencia de sintomas somaticos en pacientes con obesidad y trastorno
depresivo mayor con el grupo de pacientes que no cuentan con criterios para un trastorno
afectivo depresivo.

b) Detectar cuales son los principales sintomas somaticos que aquejan a los pacientes con
obesidad y trastorno depresivo mayor.

c) Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con sintomas somaticas,
obesidad y trastorno depresivo mayor.

12




4)  HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO (H1): La prevalencia de sindrome somatico en pacientes que
acudan al servicio de cirugia bariatrica en el hospital de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional Siglo XXI con obesidad y depresion sera mayor al 30 %, resaltando con mayor
frecuencia los sintomas: problemas para dormir, fatiga, dolor en miembros pélvicos.

HIPOTESIS NULA (HO): La prevalencia de sindrome somatico en pacientes que acudan
al servicio de cirugia bariatrica en el hospital de Alta Especialidad Centro Médico Nacional
Siglo XXI con obesidad y depresion sera menor al 30 %, sin predominio de un grupo
especifico de sintomas somaticos.

5)  METODOLOGIA
LUGAR DE ESTUDIO

A) Sujetos de estudio: pacientes que acudan al servicio de cirugia bariatrica en el hospital
de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI, que cumplan con los criterios de
inclusion dispuestos en esta investigacion.

B) Lugar de estudio: el consultorio de la especialidad de cirugia bariatrica se encuentra
situado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Segun
datos oficiales del IMSS, en el periodo comprendido del 2009 al 2017, la Clinica de
Obesidad y Diabetes realizd 450 cirugias bariatricas: el 70 % fueron mujeres (edad= 50
a 59 afios), el 30 % hombres (edad=40 a 49 afios); con exceso de peso de 40 kg o mas
(IMC igual o mayor a 30 kg/m2); todos intentaron perder peso mediante otros medios.

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y descriptivo.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables dependientes:
a) Obesidad (IMC: igual o mayor a 30 kg/m2)
b) Trastorno depresivo mayor (EDB con puntaje total igual o mayor a 10; HADS con puntaje
total igual o mayor a 11)
Variable independiente:
a) Sindrome somatico (EES-8 con un puntaje total igual o mayor a 4)

13




Variable Definicion Definicion Escala de medicion Indicador
sociodemografica conceptual operacional
Edad Afos de existencia de una Afos de Cuantitativa continua - Afos cumplidos en el
persona hasta el presente. vida momento de la aplicacion de
escalas
Estado biol6gico dependiente
Sexo de las caracteristicas sexuales || Género del Cualitativa nominal - Masculino
primarias que permite paciente (dicotémica) - Femenino
diferenciar a un ser humano
entre los géneros hombre y
mujer.
- Primaria
Nivel maximo de Méaxima preparacion Grado Cualitativa nominal - Secundaria
estudios académica formal académico - Preparatoria
maximo - Licenciatura
alcanzado
Estado Civil Situacion juridica de las Condicién Cualitativa nominal - Soltero/a
personas fisicas determinada civil del - Casado/a
por el matrimonio. paciente - Unidn libre
- Viudo/a

14




Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
clinica conceptual operacional medicion
EDB (puntajes globales):
Sindrome psiquiatrico y o a) 0a 9: no deprimidos
Depresion || conductual caracterizado por una Cuallt_atlvo b) 10 a 15: ligeramente deprimidos
alteracion clinicamente Diagnostico nominal c) 16 a 24: moderadamente
significativa del estado cognitivo psiquiatrico del deprimidos
y la regulaciéon emocional con paciente encuestado y d) 25 a 62: gravemente deprimidos
tendencia a mantener un humor gue se encuentre HADS (puntajes globales):
depresivo (estado animico triste). categorizado de a) Escala A (Ansiedad): 0 a 7
acuerdo a las (normal), 8 a 10 (estado limitrofe
clasificaciones oficiales de ansiedad), 11 o mas (caso de
delIDSM 5y la CIE-10 ansiedad)
b) Escala D (Depresion): 0 a 7
(normal), 8 a 10 (estado limitrofe
de depresion), 11 o mas (caso de
depresion)
Sindrome crénico y recurrente || Constelacion de quejas ESS-8 (puntajes globales):
Sindrome gue cursa con sintomas psicosomaticas cuya Cualitativo 0-3 No, al minimo
somaéatico somaticos multiples de etiologia severidad clinica es nominal 4-7 Bajo
no identificable variable 8-11 Medio
12-15 Alto
16-32 Muy alto
Obesidad Condicién endocrino-metabdlica Clasificacion del IMC (kg/m2):
caracterizada por un aumento Persona con Cualitativo Obesidad grado I: 30
del tejido adiposo , que se diagnostico de nominal a34.9
traduce en un aumento del peso obesidad Obesidad Grado II:
corporal. 35a39.9

Obesidad Grado I
Mayor o igual a 40

15




6) POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudieron al servicio de cirugia bariatrica del hospital de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional Siglo XXl en el periodo comprendido de febrero a marzo del 2020 y que cumplan
con los criterios de seleccion de la presente investigacion.

7) TAMANO DE LA MUESTRA
Para calcular la muestra a estudiar aplicaremos la formula de poblacion finita:

- N (poblacién de estudio) = 200

- z2 a (seguridad deseada del 95 %) = 1.96

- p (la proporcion esperada es del 30 %)= 0.30
- (g(gualal-p)=0.70

- d (precisién esperada) = 0.05

(M)(2% ) ()(q)
(d>)(N—-1) + (Z2,)(p)(q)

n = (200) (1.96) (0.30) (0.70)

(0.05 2) (200-1) + (1.96 2) (0.70) (0.30)

n= (392) (0.80)

(0.49) + (0.96)

n=313.60

1.45

n=216.27 = 216

8) CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
a) Pacientes con un IMC mayor o igual a 30 kg/m? que puntien en la EDB mayor o igual a
10 puntos, asi como una ESS-8 mayor o igual a 4 puntos.
b) Pacientes con un IMC mayor o igual a 30 kg/m? que puntten en la EDB menor o igual a
9 puntos, asi como una ESS-8 mayor o igual a 4 puntos
¢) Pacientes con una edad comprendida entre los 18 a 55 afios
d) Pacientes que acepten a formar parte del estudio y firmen el consentimiento informado

16




Criterios de exclusion:

a) Pacientes con un IMC un menor o igual a 29.9 kg/m?

b) Pacientes con un IMC mayor o igual a 30 kg/m? que no cumplan con los criterios de
inclusion en relacién a los sintomas depresivos y somaticos.

c) Pacientes con un trastorno afectivo de tipo bipolar

d) Pacientes cuya condicién crénica sea de un estado clinico grave (insuficiencia renal
cronica, cardiopatia severa, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, neuropatia
diabética).

Criterios de eliminacion:
a) Pacientes analfabetas
b) Pacientes con diagnéstico de discapacidad intelectual
c) Pacientes que desistan de formar parte del estudio

9) TIPO DE MUESTREO
Se llevé a cabo un muestreo probabilistico, aleatorio simple.
10) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio transversal, observacional y descriptivo, utilizando una muestra de
estudio obtenida en el servicio de clinica de cirugia bariatrica, que cumplan con los criterios de
seleccion previamente descritos. La evaluacion se realiz6 mediante escalas disefiadas para
detectar sintomas depresivos (EDB), depresivos-ansiosos (HADS) y sintomas somaticos (ESS-
8), todas validadas al idioma espafiol. Los dos grupos formados seran: a) pacientes con
obesidad, depresién y sintomas somatico

s y b) pacientes con obesidad y sintomas sométicos, pero sin depresion.

11)  ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no representé riesgo alguno para el paciente, puesto que no se realizaron
intervenciones de ningun tipo: la modalidad es observacional y descriptiva, con instrumentos de
evaluacion clinicos autoaplicables, lo que aumenta notablemente la sensibilidad y especificidad
diagnéstica. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado para formar parte del
estudio, con una previa sesion informativa sobre la importancia de su participacion y el propésito
de la investigacion.

Las lineas de accion de esta investigacion respetan lo dispuesto en la Ley General de Salud
(1984) en Materia de la Investigacion en Salud, capitulo I, articulo No. 17, como “sin riesgo” ya
gue, enfatizamos, su modalidad es meramente observacional y descriptiva, sin ningun tipo de
intervencion experimental. Todas las acciones planeadas se encuentran dentro del marco
dispuesto por los articulos contenidos en el apartado de la Ley General de Salud en Materia en
materia de Investigacion en Salud, ademas de los principios determinados en el Informe Belmont
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(1979), especificamente en los Principios éticos basicos y la aplicacion del Consentimiento

Informado.

12) RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES

HUMANOS

a) Meédico residente de la especialidad en psiquiatria quien aplicara y evaluara los

resultados de las escalas a utilizar.
b) Médico adscrito quien fungird como asesor metodoldgico.

MATERIALES Y FINACIEROS

COSTOS DE INVERSION VALOR
MONETARIO
Equipo de computo
Laptop Lenovo IdeaPad 330 (propiedad del médico residente) $ 13,7000
Impresora marca Samsung MS2850 (propiedad de la institucion) $ 3,000.00
Téner Samsung Negro ML-D2850A (propiedad de la institucién) $ 754.00
SUBTOTAL DE LOS GASTO DE INVERSION || $ 11, 454.00
GASTOS CORRIENTES VALOR
MONETARIO
Articulos, materiales y accesorios
Hojas blancas (paquete de 500 hojas) - $102.12
Gastos de trabajo de campo - $0.00
Gastos de atencidn a profesores visitantes, expertos y/o técnicos - $0.00
SUBTOTAL DE LOS GASTOS CORRIENTES
TOTAL $ 15, 556.12
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13) RESULTADOS

Aplicando los criterios de seleccibn en una primera evaluacién de los pacientes que
acudieron al servicio de cirugia bariatrica y por las particularidades de la contingencia
sanitaria que enfrenta nuestro pais y el mundo por el SARS-COV2, la muestra total se
redujo a 137 pacientes.

Caracteristicas sociodemogréficas:

a)

b)

c)

d)

Género: hubo un predominio del género femenino en la muestra, representando el
77 % (n=105); el género masculino conté con un 23 % (n=32).

Edad: el promedio de edad fue de 55.3 afios, con una edad minima de 22 afios y
una maxima de 68 afios. Sometiéndolo a una distribucion porcentual en rangos de
edades, encontramos lo siguiente: menores a 25 afios 2 % (n=4); 25 a 30 aflos 19
% (n=26), 31 a 40 afios 38 % (n=52), 41 a 50 afios 21 % (n=28), 51 afios 0 mas 20
% (n=27).

Estado civil: el 81 % (n=111) refiri6 estar casado, 12 % soltero (n=16), 5 %
divorciado (n=7), 2 % viudo (n=3).

Nivel maximo de estudios: el 69 % (n=94) de la muestra cuenta con bachillerato
completo, 11 % (n=15) con licenciatura, 10 % (n= 14) solo con secundaria completa,
el 6 % (n=8) con primaria completa y el 4 % (n=6) restante mencion6 no haber
concluido la primaria.

Caracteristicas clinicas y antropométricas:

a)

Depresién: la depresion es un sindrome clinico caracterizado por un estado de
animo tendiente a la tristeza, la cual es prolongada y recurrente, de una intensidad
tal que causa malestar en el paciente. Acompafiado de este sintoma central se
encuentra la incapacidad para experimentar placer y alteraciones psicofisiolégicas
(aumento o disminucion del apetito, alteraciones en el suefio, disminucién de la
energia corporal); la gravedad del sindrome depresivo es variable, por eso es
necesario aplicar instrumentos clinicos de evaluacion. Para este rubro utilizamos la
Escala de Depresion de Beck (EDB), obteniendo lo siguiente:

Ligeramente deprimidos: un 47 % (n=64) obtuvo un puntaje entre a 10 a
15 puntos, con una media de 12.7. En este estrato de la muestra, puntuaron
niveles mas altos en los items de disconformidad con uno mismo y
autocritica. Ningun paciente contaba con algun tratamiento en ese
momento.

Moderadamente deprimidos: 38 % (n=52) obtuvo un puntaje entre 16 y 24
puntos, con una media de 20.32. Los pacientes con estadiaje clinico de
depresion moderada puntuaron niveles altos en los items disconformidad
con uno mismo, autocritica, pérdida de energiay cambio en los habitos
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del suefio. Del 100 % (n= 52) de dicho estrato, solo el 27 % (n=14) recibia
algun tratamiento farmacolégico de tipo antidepresivo y/o ansiolitico.

- Gravemente deprimidos: 15 % (n=21) obtuvo un puntaje entre 25 a 62, con
una media de 40.9. El estado clinico de depresion grave requiere de un
tratamiento urgente e integral (farmacolégico y psicoterapéutico). Del 100 %
(n=21) de pacientes con sintomas depresivos grave, un 83 % (n=18) contaba
con algun tratamiento farmacolégico de tipo antidepresivo y/o ansiolitico,
ninguno con psicoterapia. EI 17 % restante (n= 3) no habia acudido a
servicios de salud mental. Los items que puntuaron mas alto en este grupo
de pacientes fueron los de disconformidad con uno mismo, autocritica,
pérdida de energiay cambio en los habitos del suefio, desvalorizacion
y fatiga.

b) Depresion-ansiedad: en la practica clinica es poco comun encontrar estados puros
de depresion y/o ansiedad. Generalmente, ambos sindromes conforman un
espectro de gravedad, y suelen presentar de manera simultanea. Dada la naturaleza
sintomética y categorial de estos sindromes, decidimos aplicar el instrumento de
Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS), obteniendo los siguientes
resultados.

- Escala A (Ansiedad): un 27 % (n=37) puntu6 entre 0 a 7, con una media de
4, lo que se traduce como un estado normal; un 31 % (n=42) presentd un
estado limitrofe de ansiedad, con un puntaje entre 8 a 10, media de 8.5;
un 42 % (n=58) refiri6 presentar sintomas ansiosos, clinicamente
manifiestos. Los items que puntuaron mas altos en esta escala fueron: me
siento tenso o nervioso; tengo una sensacién de miedo, como si algo
horrible fuera a suceder; y tengo mi mente llena de preocupaciones.

- Escala D (Depresion): un 12 % (n=16) puntud entre 0 a 7, con una media
de 6, lo que se traduce como un estado normal; un 30 % (n=41) presento
un estado limitrofe de depresion, con un puntaje entre 8 a 10, media de
9.2; un 58 % (n=80) refirid presentar sintomas depresivos, clinicamente
manifiestos. Los items que puntuaron mas altos en esta escala fueron: me
siento como si cada dia estuviera mas lento; he perdido mi interés en
mi aspecto personal; e incapacidad para disfrutar las cosas que antes
me gustaban. Llama la atencion como el 42 % (n=57) de los sujetos de
estudio puntuaron con la HADS un estado clinico de depresion de normal a
limitrofe, frente a lo obtenido con la EDB, un 47 % (n=64) ligeramente
deprimidos. Lo anterior podria considerarse como un resultado consistente
con las diferencias en la alfa de cronbach entre este instrumento
psicométrico y la EDB, esta ultima con un valor mayor.

c) Sindrome somatico: los estados afectivos y ansiosos considerados como
patoldgicos vienen acompafiados en la mayoria de las veces por sintomas fisicos.
El objetivo principal de esta investigacion fue el de determinar la prevalencia de
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sintomas somaticos en pacientes con obesidad y algun trastorno depresivo. Se
obtuvieron los siguientes resultados al aplicar la Escala de Sintomas Soméaticos

(ESS):
Un 37 % (n=50) de los sujetos de estudio present6 un puntaje entre 16 a 32,
con una media de 29.2, lo que se traduce como un estado de gravedad muy
alto; el 23% (n=31) obtuvo un puntaje de 8 a 11, con una media de 8.7, lo
que se califica como un estado medio de gravedad; 35 % (n=48) puntud
entre 4 a 7, lo que se pudo categorizar como un estado bajo de gravedad,
y una media de 5.8 y el 5 % (n=8) restante en un estado minimo. Los items
que puntuaron mas alto fueron los de: problemas para dormir; cansado o
con baja energia; dolor de espalda; y problemas estomacales o
intestinales.
Sindrome N Prevalencia
EDB: EDB:
Ligeramente deprimido: 64 Ligeramente deprimido: 47 %
Moderadamente deprimido: 52 Moderadamente deprimido: 38 %
Gravemente deprimido: 21 Gravemente deprimido: 15 %
Depresivo HADS: HADS:
Estado normal: 16 Estado normal: 12 %
Estado limitrofe: 41 Estado limitrofe: 30 %
Depresién: 80 Depresién: 58 %
HADS: HADS:
Estado normal: 37 Estado normal: 27 %
Ansioso Estado limitrofe: 42 Estado limitrofe: 31 %
Ansiedad: 58 Ansiedad: 42 %
ESS: ESS:
Somatico Muy alto: 50 Muy alto: 37 %
Medio: 31 Medio: 23 %
Bajo de gravedad: 48 Bajo de gravedad: 35 %
Minimo: 8 Minimo: 5 %
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d) Obesidad: esta variable fue medida con el indice Masa Corporal (IMC) y su formula

estandar de la OMS. Se obtuvieron los siguientes resultados:

Clasificacion por IMC (Kg/m2) N Prevalencia
Obesidad Grado | (30 a 34.9) 26 18 %
Obesidad Grado Il (35 a 39.9) 58 43 %

Obesidad Grado lll (Mayor o igual a 40) 53 39 %
Total 137 100 %
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IMC

Obesidad
Grado Il
(n=53)
39 %

EDB

Ligeramente deprimido:
(n=22)
41 %

Moderadamente deprimido:

(n=16)
30 %

Gravemente deprimido:
(n=15)
29 %

HADS

Escala A:
Estado normal:
(n=13)
24 %
Estado limitrofe de ansiedad:

(n=12)
23 %

Ansiedad:
(n=28)
53 %

Escala D:
Estado normal:
(n=4)
7%
Estado limitrofe de depresion

(n=12)
23 %

Depresion:
(n=37)
70 %

Proporciones y prevalencias de resultados de las clinimetrias aplicadas y distribuida por IMC

ESS-8

Gravedad:
Muy alto:
(n=11)
21 %
Medio:
(n=8)
15 %
Bajo:
(n=28)
53 %
Minimo:
(n=6)
11 %
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Ligeramente deprimido:

(n=24)
41 %
Obesidad
Grado I
(n=58)
43 %

Moderadamente deprimido:

(n=31)
53 %

Gravemente deprimido:
(n=3)
6 %

Escala A:
Estado normal:
(n=17)
29 %
Estado limitrofe de ansiedad:

(n=12)
20 %

Ansiedad:
(n=29)
51 %

Escala D:
Estado normal:
(n=4)
7%
Estado limitrofe de depresion

(n=18)
31 %

Depresion:
(n=36)
62 %

Gravedad:

Muy alto:
(n=20)
34 %
Medio:
(n=19)
32 %
Bajo:
(n=18)
31 %
Minimo:
(n=1)
3%
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Obesidad
Grado |
(n=26)

18 %

Ligeramente deprimido:
(n=18)
69 %

Moderadamente deprimido:

(n=5)
19 %

Gravemente deprimido:
(n=3)
12 %

Escala A:
Estado normal:
(n=7)

27 %

Estado limitrofe de ansiedad:

(n=18)
69 %
Ansiedad:
(n=1)

4 %

Escala D:
Estado normal:
(n=8)

31 %

Estado limitrofe de depresion:

(n=11)
42 %
Depresion:
(n=7)
27 %

Gravedad:
Muy alto:
(n=19)
73 %
Medio:
(n=4)
15 %
Bajo:
(n=2)
8 %
Minimo:
(n=1)
4 %
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14)  DISCUSION

La obesidad, en las dltimas décadas, ha sido ligada a trastornos psicofisicos, como la
depresion, la ansiedad, alteraciones del ciclo-suefio y sintomas somaticos difusos*®. El
supuesto teorico fisiopatolégico de la presentacion concomitante de obesidad-depresion-
sindrome somético enfatiza la funcion endocrinologica e inflamatoria del tejido visceral, al
incrementarse la produccion de citoquinas proinflamatorias (TNF-Alfa, IL-6 y Proteina C
Reactiva). El paso de estas citoquinas a través de la BHE contribuye a una serie de efectos
depresogenos y neurodegenerativos: a) una disminucién de la neurogénesis en estructuras
cerebrales al inactivar a la microglia (principalmente, amigdala e hipocampo) y b) el
agotamiento del triptéfano, precursor de la serotonina, al aumentar la sintesis de
quinurenina. De esta forma la inflamacién se convierte en la via comun de la obesidad y la
depresion 678910

Los resultados de esta investigacion demostraron lo siguiente:

1) Los pacientes con obesidad grado Ill presentaron las prevalencias mas elevadas de
sindromes sométicos de estadiaje clinico muy alto (hasta el 73 %), con bajas
prevalencias de depresion y ansiedad en comparacion a los otros dos grupos
(EDB=12 % como gravemente deprimidos; HADS: 4 % con sintomas clinicos de
ansiedad y 27 % con depresion). De los items mayormente puntuados en este
subgrupo fueron alteraciones del sistema osteomuscular y problemas para
dormir.

2) Los pacientes con obesidad grado Il presentaron las prevalencias mas elevadas
para ansiedad (HADS: 51 %) y depresion (EDB: moderadamente deprimido, 53 %;
gravemente deprimido, 6 %; HADS: 63 %). En cuanto a los sintomas somaticos,
hubo una distribucion simétrica entre los estadios clinicos de muy alto a bajo.

3) Los pacientes con obesidad grado | se caracterizaron por una elevada prevalencia
de depresion (EDB: moderadamente deprimidos, 30 %; ligeramente deprimidos: 29
%; HADS: 70 %) y moderadamente para ansiedad (HADS: 53 %). Los items
mayormente puntuados en ambas escalas para depresion se relacionaban con la
autoimagen y pérdida de la energia corporal.
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15) CONCLUSION

El comportamiento en cuanto a la distribucién de prevalencias por sindromes clinicos
(depresion, ansiedad, estados mixtos) parece no estar relacionada directamente con el
aumento de IMC. Sin embargo, hay evidencia por parte de este estudio que los pacientes
con obesidad grado Il tienen una mayor prevalencia a presentar un sindrome somatico
altamente incapacitante, con predominio de alteraciones del sistema osteomuscular y
trastornos del suefio. La caracterologia de la obesidad y los sindromes psiquiatricos
candnicos, como depresion, ansiedad y estados mixtos, son estados altamente prevalentes
en los pacientes que acuden al servicio de cirugia bariatrica. Este fenbmeno esta
ampliamente descrito en la literatura internacional, con estudios epidemiol6gicos y meta-
analisis que confirman la asociaciébn entre la depresién y obesidad, dado que la
sintomatologia se desprende severas disregulaciones del sistema de estrés (cortisol
elevado y menor respuesta de ACTH a CRH). Se ha demostrado, incluso, que la respuesta
a los antidepresivos es altamente dependiente del IMC: en sujetos con obesidad grado I
la respuesta suele ser minima y lenta en comparacion con aquellos que presentan un IMC
normal 2Queda patente la importancia de un abordaje integral del paciente con obesidad,
por la alta prevalencia de sindromes depresivos-ansiosos-somaticos, que afectan
severamente su calidad de vida y perpetdan el ciclo de disregulacion crénica del sistema
de estrés .
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17) ANEXOS

Escala de Depresion de Beck

Nombre:

Estado Civil:

Edad: Sexo:
Nivel maximo de estudios:

Ocupacion:
Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nUmero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefo) y el item 18 (cambios en el apetito)

1.Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que
no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi
futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de
mi futuro que lo que solia estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para
mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi
futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera
debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos
fracasos.

3 Siento que como persona SOy un
fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por
las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como
solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas
gue solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las
cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias
cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.
6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.
7. Disconformidad con uno mismo.

24 ' acerca de mi lo mismo que

1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo
habitual

1 Estoy més critico conmigo mismo de lo
gue solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis
errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo
que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
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0 No tengo ningln pensamiento de
matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme,
pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de
hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar, pero no puedo.
11 Aqgitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo
habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo
habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es
dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo
gue estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras
actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en
otras personas 0 c0sas.

2 He perdido casi todo el interés en otras
personas 0 cosas.

3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien
como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que
antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso
y util como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me
comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia
tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer
demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer
nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
ONo he experimentado ningun cambio en
mis hébitos de suefio.

12, Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo
habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
32. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano
y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo
habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningin cambio en
mi apetito.

13, Mi apetito es un poco menor que lo
habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo
habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo
habitual

32 . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo
por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme
en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo
habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente
que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado
para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
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3 Estoy demasiado fatigado o cansado 1Estoy menos interesado en el sexo de lo

para hacer la mayoria de las cosas que gue solia estarlo.

solia 2 Estoy mucho menos interesado en el
21. Pérdida de Interés en el Sexo sexo.

0 No he notado ningn cambio reciente en 3 He perdido completamente el interés en
mi interés por el sexo. el sexo.

Puntaje total:

Escala de Sintomas Somaticos (ESS-8)

Nombre: Estado Civil:
Edad: Sexo: Ocupacion:
Nivel maximo de estudios: Fecha:

Problemas estomacales o 0 1 2 3 4
intestinales

Dolor de espalda 0 1 2 3 4
Dolor en brazos, piernas o 0 1 2 3 4
articulaciones

Dolores de cabeza 0 1 2 3 4
Dolor en el pecho o 0 1 2 3 4
dificultad para respirar

Mareos 0 1 2 3 4
Se siente cansado o 0 1 2 3 4
gue tiene baja energia

Problemas para dormir 0 1 2 3 4

Puntaje total:
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HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

Nombre:

Estado Civil:

Edad: Sexo:
Nivel maximo de estudios:

Ocupacion:
Fecha:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber cdmo se siente usted. Lea cada
frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintié durante la semana pasada.
No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si responde deprisa sus respuestas
se ajustaran mucho mas a cémo realmente se sinti6.

1. Me siento tenso o nervioso.

o Todos los dias

o Muchas veces

o Aveces

o Nunca
2. Todavia disfruto con lo que antes me
gustaba.

o Como siempre

o No lo bastante

o Solo un poco

o Nada
3. Tengo una sensacién de miedo, como
si algo horrible me fuera a suceder.

o Definitivamente y es muy fuerte

o Si, pero no es muy fuerte

o Un poco, pero no me preocupa

o Nada
4. Puedo reirme y ver el lado divertido de
las cosas.

o Aligual que siempre lo hice

o No tanto ahora

o Casinunca

o Nunca
5. Tengo mi mente llena de
preocupaciones.

o La mayoria de las veces

o Con bastante frecuencia

o A veces, aunque no muy a

menudo

o Solo en ocasiones

6. Me siento alegre.

o Nunca
o No muy a menudo
o Aveces

o Casi siempre
7. Puedo estar sentado confortablemente
y sentirme relajado.

o Siempre

o Por lo general

o No muy a menudo
o Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera
mas lento.

o Porlo general, en todo momento

o Muy a menudo

o Aveces

o Nunca
9. Tengo una sensacion extrafia, como si
tuviera mariposas en el estémago.

o Nunca

o En ciertas ocasiones

o Con bastante frecuencia

o Muy a menudo
10. He perdido interés en mi aspecto
personal.

o Totalmente

o No me preocupo tanto como

debiera
o Podria tener un poco mas de
cuidado

o Me preocupo al igual que siempre
11. Me siento inquieto, como si no pudiera
parar de moverme.

o Mucho

o Bastante
o No mucho
o Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
o lgual que siempre
o Menos de lo que acostumbraba
o Mucho menos de lo que
acostumbraba
o Nada
13. Me asaltan sentimientos repentinos de
panico.
o Muy frecuentemente
o Bastante a menudo
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o No muy a menudo

o Raravez
14. Me divierto con un buen libro, la radio,
0 un programa de television.

Puntaje total:

O O O O

A menudo

A veces

No muy a menudo
Rara vez
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17) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
-
‘@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IM$ Y POLITICAS DE SALUD

SEALALADV I T4 JAD L

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS-FAMILIAR)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

. , . . . .
Nombre del estudio: Prevalencia de sindrome somatico en pacientes con obesidad y trastorno depresivo mayor

atendidos en el servicio de cirugia bariatrica en el Hospital de Alta Especialidad Centro Meédico
Nacional Siglo XXI

Patrocinador externo (si aplica): © aplica

o CDMX, CDMX, a de 2019.
Lugar y fecha:

Numero de registro:

. . L . Tanto la depresion como la obesidad son enfermedades cronicas y que inciden negativamente en la calidad de vida
Justificacion y objetivo del estudio: X /

de quien lo padece. Generalmente en ambas enfermedades se puede presentar dolores y molestias corporales. El
objetivo del presente estudio es determinar si existe alguna relacion con la obesidad, la depresion y sintomas

dolorosos.

El meédico me explico detalladamente en qué consiste esta investigacion y por qué es importante que participe mi
paciente.
Procedimientos:

Se me explico que es un estudio de riesgo nulo ya que no se me intervendra de ninguna forma, con manejo
confidencial de la informacion recabada.
Posibles riesgos y molestias:

. . g . . Deteccion de estados depresivos sin tratamiento.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: P

; L . . Se me ha informado que los resultados se manejaran en total confidencialidad y que tendré acceso a mis propios
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: ) /
resultados, de asi solicitarlo.

.. .y . Es voluntaria, en cualquier momento del seguimiento puedo negarme a participar.
Part1c1pac1on o retiro:

L . 1 El manejo de la informacion sera totalmente confidencial.
Privacidad y confidencialidad: )

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable: Dra. Elia Magallanes Cano

Email: elia. magallanes@imss.gob.mx

Colaboradores:

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 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

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

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

Clave: 2810-009-013
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