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Resumen  
Introducción: La depresión mayor (DM) es una enfermedad psiquiátrica que 

se presenta en comorbilidad con los padecimientos neurológicos, 

modificando su pronóstico y sobrevida. Es un factor de riesgo conocido para 

suicidio, donde Yucatán ocupa uno de los primeros lugares a nivel Nacional. 

Además, la población de Yucatán se distingue por un componente ancestral 

maya único. El Episodio Depresivo Mayor en pacientes con diabetes tipo 2 

está asociado con mal control metabólico, incremento en las complicaciones 

y disminución de la esperanza de vida.  

Objetivo: Determinar la frecuencia de depresión y riesgo suicida en la 

población Maya que acude al Hospital Regional de alta especialidad de la 

Península de Yucatán.  

Material y métodos: Estudio descriptivo, comparativo y transversal, de 155 

adultos Maya-mestizos usuarios del Hospital Regional de Alta Especialidad 

de la Península de Yucatán (HRAEPY) de julio de 2022 a febrero de 2023 

con diagnóstico de diabetes tipo 2 y antecedente de infección por COVID-19. 

Se compararon las variables paramétricas con t-Student y las variables no 

paramétricas con U-Mann Whitney.  Las frecuencias fueron comparadas 

entre grupos establecidos, por sexo y gravedad de depresión, así como su 

asociación con otras comorbilidades. 

Resultados:  Se incluyeron 155 pacientes de los cuales 59% cumplió con 

criterios para depresión, con una edad promedio de 49 años siendo el sexo 

femenino el más frecuente en un 69.4%. La comorbilidad más frecuente fue 

la diabetes Mellitus tipo 2 en un 62.9% y el 46.8% de los casos tenía como 

antecedente infección por COVID-19 al momento del diagnóstico. El grado 

de severidad de riesgo suicida más frecuente en la población fue el grave en 

un 16.12% 

  



  

Antecedentes  
 

Definición de depresión 
 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que provoca un sentimiento 

persistente de tristeza y pérdida de interés. La prevalencia a los doce meses del 

trastorno depresivo mayor es de aproximadamente el 7%, con marcadas diferencias 

por grupos de edad. La prevalencia en personas de 18 a 29 años es tres veces 

mayor que la prevalencia en personas de 60 años o más. Las mujeres experimentan 

tasas de 1.5 a 3 veces más altas que los hombres a partir de la adolescencia 

temprana. (1) 

 

Epidemiología de depresión en México y Yucatán 
 

Casi el 5% de la población general mexicana (18-65 años) ha sufrido depresión 

alguna vez en su vida, y el 2% de ellos más de una vez sin recibir tratamiento. Uno 

de los estudios epidemiológicos más reciente en México estima que la prevalencia 

de episodios de depresión mayor es de 7.8% en la población de entre 18 y 54 años, 

superada únicamente por la dependencia al alcohol (8.2%). (2,3) 

 

Yucatán, Quintana Roo y Campeche, encabezan la lista de la población con un 

mayor número de trastornos mentales, dentro de los que se incluye la depresión. 

De acuerdo con el Boletín Epidemiológico de la Secretaría de Salud del gobierno 

federal, durante el 2021 aumentaron 38 por ciento los casos de depresión en 

Yucatán. (4,5) 

Según la encuesta nacional de bienestar auto-reportado 2021 (ENBIARE) en 

Yucatán el 16.7% de la población presentó síntomas de depresión; el sexo femenino 

con presentó un porcentaje más alto en comparación con el masculino, 22% y 12% 

respectivamente 

 

 



Frecuencia de depresión y riesgo suicida en Campeche 
 

De acuerdo con el INEGI, las entidades que presentan mayores tasas de suicidio 

en personas de 15 a 29 años son: Chihuahua, Yucatán y Campeche, con 26.4, 23.5 

y 18.8 suicidios por cada 100 mil jóvenes, respectivamente. Por otro lado, las tasas 

más bajas las tienen Veracruz (4.2), Baja California (3.9) y Guerrero (1.4). (6) 

Campeche es el estado que ocupa el 3º lugar en suicidio, reportando cifras del año 

2000 al 2012 de 396 suicidios de los cuales 159 suicidios fueron en adultos jóvenes 

reportando a la depresión como la causa principal. (7) 

Durante el 2021, hasta la semana 52 en México se diagnosticó depresión a 105 mil 

542 personas , de las cuales 952 fueron en Campeche: 295 hombres y 657 mujeres. 

(8) 

Campeche según la ENBIARE 2021 presentó un 14.7% de síntomas depresivos, en 

su población. (40) 

 

Frecuencia de depresión y riesgo suicida en Quintana Roo  
 

De 1990 a 2016, la tasa suicidios en México pasó de 2.2 a 4.7 por cada cien mil 

habitantes. Una de las entidades federativas que duplicaron la tasa nacional de 

suicidios fue Quintana Roo. El estado de Quintana Roo es de migrantes, los cuales 

arriban a este estado con la ilusión de un trabajo más digno y redituable; cuando lo 

consiguen, se encuentran ante un enorme contraste cultural entre el lujo y derroche 

de los turistas y la vida que llevaron antes y después de salir de sus lugares de 

origen, lo cual, aunado a la depresión, problemas personales, económicos, 

familiares, alcoholismo y otras causas, puede conducir al suicidio. (9) 

Los trastornos depresivos, de ansiedad o esquizofrenia son las principales 

enfermedades mentales en Quintana Roo que afectan a alrededor de 4 mil personas 

cada año. (10) 

La ENBIARE 2021 reportó que el 11.5% de los Quintanarroenses presentó síntomas 

depresivos, siendo la entidad con más bajo porcentaje de dichos síntomas en su 

población. (40) 

 



 

Frecuencia de depresión y riesgo suicida en CDMX  
 

La Ciudad de México se encuentra por debajo de la media nacional casos de 

suicidio por cada 100,000 habitantes ya que solo se presentan 4.2 contra la media 

nacional que es de 5.1. (11) 

De acuerdo con el INEGI, en el 2017 la CDMX presentó una tasa de 203 casos 

nuevos de depresión, correspondientes a 110 hombres y 288 mujeres, en el 2018 

fue de 204.57, de los cuales 113.14 eran hombres y 288.29. Finalmente, la tasa del 

2019 fue de 219.61, en hombres fue de 123.05 y en mujeres de 307.93 por 100,000 

habitantes. (12)  

La ciudad de México se encuentra dentro de las 5 entidades que menos síntomas 

depresivos registró en la ENBIARE 2021 con un porcentaje de 12.5%, llama loa 

atención que se encuentra tres lugares por arriba de Quintana Roo que es la entidad 

con el mas bajo porcentaje de síntomas depresivos. (40) 

Manifestaciones clínicas y criterios diagnósticos de depresión (DMS-V y CIE-
10) 
Las múltiples clasificaciones de los síndromes depresivos, obedecen a perspectivas 

muy diferentes, se encuentran plasmadas en el Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM-V), y la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades (CIE-10), ambas basadas en la clasificación de síntomas. (13) 

Según la CIE-10, los criterios diagnósticos operativos para el episodio depresivo 

consisten en los síntomas típicos, incluidos los síntomas depresivos, la pérdida de 

interés y la energía reducida; y los otros síntomas comunes, que incluyen 

concentración y atención reducidas, autoestima y confianza en sí mismos reducidas, 

ideas de culpabilidad e indignidad, visiones sombrías y pesimistas del futuro, ideas 

o actos de autolesión o suicidio, trastornos del sueño, y apetito alterado. (14) 

Por otro lado, según la DMS-V, el diagnóstico operativo de depresión consiste en: 

la presencia de al menos uno de los síntomas centrales de estado de ánimo 

depresivo y pérdida de interés o placer; y la presencia de cinco o más de los 

síntomas centrales y los demás síntomas depresivos, que incluyen pérdida o 

ganancia de peso, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o 



pérdida de energía, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva, capacidad 

disminuida concentración o indecisión, y pensamientos recurrentes de muerte o 

ideación suicida recurrente. (15) 

 

Cuestionario de depresión de Hamilton para tamizaje de depresión 
La escala de calificación de Hamilton para la depresión (HAM-D) es la escala 

calificada por médicos más utilizada para evaluar la gravedad de la depresión en 

pacientes que ya fueron diagnosticados con un trastorno depresivo. (16,17) 

Si bien su versión original constaba de 21 ítems, posteriormente se realizó una 

versión reducida con 17 ítems, que es la recomendada por el Instituto Nacional de 

Salud Mental de los Estados Unidos. La escala de calificación de depresión de 

Hamilton (HAMD-17) es la más utilizada para estimar la gravedad y la respuesta al 

tratamiento en pacientes que ya fueron diagnosticados con un trastorno depresivo.  

El HAMD-17 se enfoca no solo en los síntomas centrales de la depresión, sino 

también en los síntomas de ansiedad y los efectos secundarios del tratamiento 

farmacológico. (18) 

Cada cuestión tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuación de 

0 a 2 o de 0 a 4 respectivamente. La puntuación total va de 0 a 52. La Guía de 

Práctica Clínica elaborada por el NICE, que tiene una alta calidad global en su 

elaboración y una puntuación de "muy recomendada" según el instrumento AGREE, 

recomienda emplear los siguientes puntos de corte: No deprimido: 0-7 Depresión 

ligera/menor: 8-13 Depresión moderada: 14-18 Depresión severa: 19-22 Depresión 

muy severa: >23. (19) 

En sus dos versiones esta escala posee una buena consistencia interna (alfa de 

Cronbach entre 0.76 y 0.92). El coeficiente de correlación intraclase es de 0.92. La 

fiabilidad inter observador oscila, según autores, entre 0.65 y 0.9. Su correlación 

con otros instrumentos de valoración de la depresión como la Escala de Depresión 

de Montgomery- Asberg, o el Inventario de Sintomatología Depresiva y la Escala de 

Melancolía de Bech, oscila entre 0.8 y 0.9. La validez es menor en pacientes de 

edad elevada, aunque ha mostrado buenos índices psicométricos en 



subpoblaciones de especiales características y mantiene un buen rendimiento en 

población geriátrica. Es muy sensible al cambio terapéutico. (20) 

 

Factores de riesgo para depresión en el adulto  
La depresión es una de las principales causas de muerte y morbilidad.  El 

tratamiento temprano y la identificación de la depresión reducen la carga de los 

cuidadores y los miembros de la familia junto con los costos médicos.  Un estudio 

realizado por Weyerer et al, sugirió que los síntomas depresivos observados en 

adultos mayores están asociados con la edad avanzada, vivir solo, ser mujer, bajo 

nivel educativo, divorcio, enfermedad física comórbida, trastorno funcional, 

consumo de alcohol y cigarrillos y menor nivel de disfunción cognitiva.  Otro 

metanálisis indicó que la existencia de enfermedades crónicas y la percepción de 

mala salud aumentaban el riesgo de depresión. Mientras que las mujeres con altas 

percepciones de preocupaciones económicas, bajas condiciones de funcionalidad, 

así como baja satisfacción con la vida, fueron reportadas como más depresivas.(21) 

 

Estudios originales previos sobre prevalencia de depresión según el 
cuestionario de Hamilton en adultos Yucatecos 
Se han realizado una serie de estudios donde se evalúa la prevalencia de depresión 

según el cuestionario de Hamilton en adultos mexicanos y/o yucatecos. 

Hernández-Chávez y cols. identificaron el índice de depresión, y su clasificación a 

través de la prueba de Hamilton, en un centro geriátrico comunitario en Quintana 

Roo. 

Se realizó un estudio descriptivo y transversal para identificar el índice de depresión 

utilizando la prueba de Hamilton, en un centro geriátrico de la ciudad de Chetumal, 

Quintana Roo, entre marzo y abril de 2015. Se utilizó una muestra no probabilística 

de 16 sujetos de 65 a 87 años, con una media de edad de 76 años, de ambos sexos; 

11 (69.0%) sujetos eran hombres y 5 (31.0%) mujeres, representando el 29.0% del 

total de la población, en quienes se evaluaron 17 ítems. Se clasificó para los sujetos 

de estudio como: sin depresión, depresión leve, depresión moderada y depresión 

grave. La prevalencia de casos reportados con depresión leve y moderada fue del 

50.0% (31.25% del total de los sujetos con depresión leve y 18.75% con diagnóstico 



de depresión moderada). La edad no se correlacionó con el puntaje de la escala de 

depresión. La prevalencia de casos reportados con depresión supera a las 

estadísticas nacionales. El presente estudio es el primero llevado a cabo en una 

comunidad geriátrica en Chetumal, el cual requiere seguimiento para analizar los 

motivos por los cuales se encuentra la prevalencia reportada. (22) 

Por otro lado, Torres-Lagunas y cols. validaron las escalas psicométricas: Estrés 

percibido (PSS), Apoyo familiar y de amigos (AFA-R), Depresión de Hamilton 

(HDRS), Sintomatología depresiva (CES-D), Violencia e índice de severidad (EV) 

en mujeres mexicanas puérperas con y sin preeclampsia. Se realizó un estudio 

descriptivo que valida las propiedades psicométricas de las escalas PSS, AFA-R, 

HDRS, CES-D y EV. Las escalas fueron seleccionadas a través de una búsqueda 

en la web de los últimos 5 años. Las escalas fueron aplicadas por enfermeras 

mediante entrevista a 104 puérperas hospitalizadas con y sin preeclampsia. Para la 

confiabilidad se aplicó el alfa de Cronbach. La validez fue confirmada por un grupo 

de expertos y prueba piloto. Se utilizó análisis factorial por los métodos 

componentes principales, Káiser y Varimax. Cada escala tuvo consistencia interna; 

calificaron con nivel aceptable (PSS 0.718 y EV 0.740) y nivel bueno (AFA-R 0.911, 

CES-D 0.869 y HDRS 0.806). La validez de contenido fue aprobada con: PSS 

96.42%; EV 100%; AFA 100%; CES-D 98.75%, y HDRS 92.64%. La estructura 

factorial estuvo bien distribuida: cada factor obtuvo algunos pesos altos y los demás, 

próximos a cero. Cada variable estuvo saturada en uno o en 2 factores, por lo que 

casi no compartieron varianzas. PSS, con 6 factores, tuvo poder explicativo de la 

varianza total del 72.23%; AFA-R, con 3 factores y poder explicativo del 74.19%; 

HDRS, con 6 factores y poder explicativo del 70.58%; CES-D, con 6 factores y poder 

explicativo del 72.87%, y la escala EV tuvo varianza de cero. Los autores 

concluyeron que los hallazgos señalan que las escalas PSS, AFA-R, HDRS y CES-

D por su confiabilidad, validez y utilidad funcionan teóricamente bien para medir las 

variables en el grupo de mujeres estudiadas; sin embargo, para la escala EV debe 

considerarse un análisis factorial diferente en otra muestra similar. (23) 

Mientras que, Navarrete determinó la frecuencia de Depresión en pacientes 

diabéticos e hipertensos en el Centro de Salud Rural Disperso de Portezuelos 



Jiquipilco Estado de México de Agosto del 2013 a junio del 2014. En un periodo de 

un año de agosto 2013 a Julio de 2014 se realizó un estudio transversal en el CSRD 

de Portezuelos Jiquipilco Estado de México que incluyo pacientes diagnosticados 

con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial o ambas, a quienes se les aplico 

la prueba de Hamilton para depresión. Se incluyeron 82 participantes 20 masculinos 

(24.3%) y 62 femeninos (75.6%) de ellos, 42 pacientes con hipertensión (51.2%), 

32 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (39%), y 8 con diabetes e hipertensión 

arterial (9.7 %). La frecuencia de depresión en general fue de 35 (42.6%), por 

genero resulto de 29 para femeninos (46.7%), y de 6 para masculinos (30%). Los 

grupos de edad de 50 a 54 años y de 65 a 69 años fueron los más afectados. En lo 

referente a la frecuencia de depresión en pacientes hipertensos fue: 16 (38%), 

mientras para diabéticos correspondió a 15 (46.8%), y de 4 para pacientes 

portadores de diabetes tipo 2 e hipertensión (50%). Los pacientes controlados 

incluidos fueron 59 (71.9%) y 23 descontrolados (28%), resultando la frecuencia de 

depresión para no controlados de 18 (78.2%), mientras para controlados fue de 17 

(28.8%). Los autores concluyeron que sus resultados mostraron que la frecuencia 

de depresión es mayor en pacientes diabéticos e hipertensos con respecto a la 

población general y que aumenta su aparición en pacientes con mal control siendo 

los grupos etarios más afectados de 50 a 54 años y de 65 a 69 años, resultados 

semejantes a los descritos por la literatura. (24) 

Finalmente, Carranza-Lira y Palacios-Ramírez determinaron la diferencia en la 

frecuencia de depresión en mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas. Se 

estudiaron 371 mujeres sin tratamiento hormonal y a quienes se les aplicó la escala 

de depresión de Hamilton. Se utilizó estadística descriptiva, medidas de tendencia 

central y dispersión. La comparación entre los grupos fue con las pruebas t-Student 

y Chi cuadrada. Mediante prueba de Pearson se correlacionó edad, índice de masa 

corporal y puntuación de la escala de Hamilton. En el grupo de posmenopáusicas 

además se correlacionó el tiempo desde la menopausia con la puntuación de la 

escala de Hamilton. Las mujeres premenopáusicas fueron predominantemente 

sanas (46.6%). En las perimenopáusicas predominaron puntuaciones compatibles 

con depresión menor (21.4%) y en las posmenopáusicas las de depresión mayor 



(59.3%). Los autores concluyeron que las mujeres posmenopáusicas presentaron 

con mayor frecuencia síntomas compatibles con depresión que las 

premenopáusicas.(25) 

 

Infección por COVID-19 como factor de riesgo para depresión  
 

La pandemia por COVID-19 que se ha vivido desde 2020 se ha relacionado con un 

aumento de casos de depresión y ansiedad en la población en general.  

Se conoce que los factores psicológicos desempeñan un papel vital en el éxito de 

las estrategias de salud pública utilizadas para controlar epidemias y pandemias; 

así como en la comunicación de riesgos, vacunación y terapia antiviral, prácticas de 

higiene y distanciamiento social.  

Se ha reportado que las pandemias, como la del síndrome respiratorio agudo severo 

(SARS), son situaciones estresantes que amenazan la salud física y el bienestar 

psicológico, además de causar interrupciones en las funciones interpersonales y la 

percepción de que el contagio es relativamente incontrolable aun cuando se lleven 

a cabo medidas que reducen el riesgo (por ejemplo, usar mascarillas, evitar 

aglomeraciones).  

Se realizó un estudio no experimental, transversal, para el cual se realizó una 

encuesta en línea mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia; se 

incluyeron 1508 participantes, hombres y mujeres de México y el extranjero. Como 

criterios de inclusión se consideró edad mínima de 12 años y saber leer y escribir. 

Los individuos con deterioro cognitivo que les impidiera contestar la encuesta fueron 

excluidos y fueron eliminados de la investigación quienes durante o después del 

llenado de la encuesta decidieron no continuar participando. 

Las puntuaciones de los síntomas de ansiedad y depresión tuvieron medias de 

12.35 y 14.4, respectivamente. Resaltó que 20.8 % presentaba síntomas de 

ansiedad grave y 27.5 %, de depresión grave. Se observó que los participantes sin 

hijos, con enfermedad médica y antecedentes de atención a la salud mental 

presentaban mayores niveles de depresión y ansiedad (p < 0.001). Específicamente 



el sexo femenino reportó mayores niveles de ansiedad y los individuos solteros, 

mayores niveles de depresión (p < 0.001). (26) 

 

Diabetes mellitus tipo 2 y su relación con depresión y riesgo suicida 
La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónico-degenerativa, de etiología 

multifactorial, que se caracteriza por la elevación sostenida de los niveles de glucosa 

en la sangre, que predisponen una serie de alteraciones en diversos sistemas 

(cardiovascular, nervioso, genitourinario e inmune). De forma convencional se 

clasifica en cuatro categorías, siendo la de mayor prevalencia la diabetes tipo 2 

(debido a una pérdida progresiva de secreción de insulina en el fondo de una 

resistencia a la misma) (27). Es una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en el mundo, se estima que 285 millones de personas en todo el mundo 

padecen esta enfermedad. La prevalencia mundial de diabetes tipo II ha aumentado 

de manera constante en los últimos 30 años, pasando de 8.3% en hombres y 7.5% 

en mujeres en 1980, a 9.8% en hombres y 9.2% en mujeres en 2008, se espera un 

incremento a 13.3% (11.9 millones) para 2030 (28, 29). La prevalencia de diabetes 

en México alcanzó el 14,4% en 2006, con casi la mitad de los casos no 

diagnosticados y/o sin tratamiento (7.07%) (30). La prevalencia de casos 

diagnosticados de diabetes ha aumentado de 7.34% en 2006 a 9.17% en 2012; uno 

de los principales problemas relacionados con la diabetes tipo 2 es el deficiente 

control de los casos ya diagnósticos y en tratamiento, ya que solo el 5.3% de los 

pacientes están bajo un adecuado control, alrededor del 38% y 56% tienen un 

control deficiente y muy deficiente respectivamente, a pesar de ello no se ha hecho 

énfasis en determinar las causas que podrían estar relacionadas con esas 

deficiencias (31). La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del año 2012 en el 

estado de Yucatán (ENSANUT, 2012) reportó una prevalencia de diabetes tipo II en 

personas de 20 años o más de 9.2%, con diferencias según sexo, el 11% en mujeres 

y 7.2% en hombres, con una razón mujer-hombre de 1.5:1. La diabetes tipo II se 

puede diagnosticar en función de los criterios de glucosa en plasma, ya sea el valor 

de glucosa plasmática en ayuno (FPG) (≥126mg/dl) o dos horas después de la 

ingesta de 75g de glucosa oral (≥200mg/dl), también puede realizarse mediante la 



medición de la hemoglobina glucosilada (≥6.5%) (27). Muchas enfermedades 

crónicas son complicadas por desórdenes emocionales y psicológicos, a menudo 

tales condiciones se pasan por alto cuando se brinda la atención médica (32). La 

amenaza o el desarrollo eventual de complicaciones a largo plazo y los regímenes 

de tratamiento progresivamente más complejos empleados para mantener el control 

de la glucemia, los lípidos y la presión arterial, son percibidos como una carga por 

el paciente y pueden predisponer a la depresión. La evidencia reciente sugiere que 

el Episodio Depresivo Mayor se asocia con un mal comportamiento de autocuidado, 

que puede afectar a todos los aspectos del tratamiento, incluida la dieta, el ejercicio, 

la medicación y la monitorización de la glucemia capilar y la tensión arterial. Dado 

que las personas con diabetes e hipertensión arterial realizan la gran mayoría de su 

atención diaria de rutina, el autocuidado representa un elemento crítico en el control 

de las enfermedades (33). Los CDC en los Estados Unidos indican que la depresión 

está asociada con un aumento en el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en hasta 

un 60%. La prevalencia del episodio depresivo mayor en personas con diabetes tipo 

2 es de 19 a 31%, en contraste con la prevalencia encontrada en pacientes sin 

diabetes que oscila en 11% (34). La asociación entre el episodio Depresivo Mayor 

y la diabetes tipo 2 puede ser en sentido bidireccional ya que la diabetes tipo 2 

puede conducir al desarrollo de la depresión o viceversa (35). A pesar de la 

reconocida importancia de esta comorbilidad se estima que hasta el 50% de todos 

los casos no son diagnosticados y que una proporción aún mayor, no recibe 

tratamiento apropiado, en gran parte, por la confusión que producen los síntomas 

somáticos de la depresión (cambio de apetito que resulta en ganancia o pérdida de 

peso, pérdida de energía y dificultad para concentrarse) que también podrían 

atribuirse a la diabetes tipo 2, dificultando la determinación de cualquier contribución 

específica de la depresión en el estado de salud y produciendo un sub diagnóstico 

de la patología, es por ello que los cuestionarios de evaluación y autoevaluación 

pueden mejorar las tasas de detección de la depresión (36). El Episodio Depresivo 

Mayor en pacientes con diabetes tipo 2 está asociado con mal control metabólico, 

incremento en las complicaciones y disminución de la esperanza de vida (37). Existe 

una relación significativa entre depresión y control glucémico, mediante la medición 



de hemoglobina glucosilada (HbA1c) durante cuatro años de seguimiento, se 

demostró que la depresión se asocia con una HbA1c persistentemente mayor 

respecto a los valores encontrados en pacientes con Diabetes tipo II sin depresión, 

estadísticamente se reporta que los valores de HbA1c son aproximadamente 0,13% 

superiores a los de sus homólogos no depresivos, y que esta diferencia se mantiene 

con el tiempo; aunque esos valores parezcan relativamente pequeños su 

incremento sostenido tuvo efectos clínicamente relevantes principalmente la 

aparición de complicaciones vasculares (36). La hiperactividad en la producción de 

cortisol se ha visto en diversas enfermedades crónicodegenerativas como la 

Hipertensión Arterial Sistémica, diabetes tipo 2, ateroesclerosis con cardiopatía 

isquémica, depresión y demencia. Uno de los mecanismos asociados a estas 

enfermedades es la disfunción del eje hipotálamo – hipófisis – adrenal. La disfunción 

en el eje hipotálamo – hipófisis – adrenal se produce por mecanismos a nivel 

sistema nervioso central (pérdida de receptores de glucocorticoides en el 

hipocampo) y a nivel periférico (elevada actividad de la enzima 11 beta hidroxi 

esteroide deshidrogenasa tipo 1), también se ha encontrado alteraciones en el 

sistema nervioso simpático, resistencia a la insulina, disminución en los niveles de 

leptina y activación de la vía de las quinureninas que incrementa los niveles de 

citosinas pro inflamatorias en especial el TNF y IL-6, todo esto provoca 

modificaciones en la glicemia plasmática y la tensión arterial (38). El estado de 

ánimo, la percepción positiva de la enfermedad, el establecimiento de metas y la 

educación en el autocuidado pueden propiciar cambios en las conductas poco 

saludables previas al diagnóstico de las enfermedades crónico-degenerativas, 

como lo son la dieta hipercalórica, el tabaquismo y la falta de ejercicio. Es por ello 

por lo que se recomienda adoptar dichas conductas como parte del manejo integral 

de pacientes con dichas enfermedades. Sin embargo, otras enfermedades como el 

episodio depresivo mayor dificultan los cambios positivos en las conductas. (39) 

  



 

Justificación 
 

En México actualmente, la depresión representa la primera y segunda causa de 

incapacidad para mujeres y hombres respectivamente, en población 

económicamente activa, además de tener un desenlace fatal como es el suicidio 

donde el estado de Yucatán actualmente presenta una de las tasas de suicidio más 

altas a nivel nacional.  

Hasta el momento no se ha estudiado en la población yucateca cuales son las 

condiciones que contribuyen a que exista mayor prevalencia de depresión en los 

pacientes que cuentan con diagnóstico de enfermedades crónico- degenerativas. 

Los pacientes diabéticos e hipertensos que conjuntamente tienen depresión 

presentan menor apego al tratamiento y por ende mayor riesgo de complicaciones 

a corto y largo plazo.  

Es importante describir y caracterizar a la población yucateca que acude al Hospital 

Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán que cuenta con 

diagnóstico de depresión y su relación con la existencia de dichas patologías 

crónico-degenerativas. Esto con el objetivo de crear programas de tamizaje y 

detección, los cuales mejoraran el diagnóstico y tratamiento oportuno de los 

pacientes, lo cual se traducirá en mejoría en calidad de vida, apego a tratamiento 

médico y con esto disminución de complicaciones graves de dichas patologías. 

Además, esto contribuirá a reducir los costos de atención médica para nuestra 

institución. Con la ventaja que se estaría brindado a nuestra población una medicina 

personalizada, lo que pondría al HRAEPY a la vanguardia y como institución líder 

en la región.  

 

 

 

 

 

 



Definición del problema  
 

La depresión es actualmente una de las enfermedades mentales con mayor 

prevalencia a nivel mundial, siendo una de las principales causas de incapacidad, 

además de modificar el pronóstico y sobrevida cuando se presentan como 

comorbilidad den otros padecimientos como la diabetes mellitus tipo 2 y la 

hipertensión arterial sistémica. Por lo que representa un problema de salud pública, 

ya que incrementan costos de tratamiento para las instituciones públicas como para 

el paciente y su familia.  

En diversos estudios se ha puesto de manifiesto que los pacientes con diabetes tipo 

2 tienen mayor riesgo que la población general para presentar la depresión mayor 

como una enfermedad asociada. Sin embargo, el subdiagnóstico es alto, debido a 

que pocas veces es manifestada durante la consulta. 

  



 

Hipótesis  
Hipótesis de investigación: La población Maya que acude al HRAEPY presenta 

mayor frecuencia de depresión mayor y riesgo suicida que la población general.  

 

Hipótesis nula: La población Maya que acude al HRAEPY no presenta mayor 

frecuencia de depresión mayor y riesgo suicida que la población ene general.  

  



 

Objetivo General 
 

Determinar la frecuencia de depresión y riesgo suicida en la población Maya que 

acude al Hospital Regional de alta especialidad de la Península de Yucatán.  

 

Objetivos específicos 

• Determinar la frecuencia de comorbilidades en población maya con 

depresión mayor y riesgo suicida que acude al Hospital Regional de Alta 

especialidad de la Península de Yucatán 

• Determinar la asociación de depresión mayor y riesgo suicida por edad y 

sexo en la población Maya que acude al Hospital Regional de Alta 

especialidad de la Península de Yucatán 

• Determinar la asociación de depresión mayor y riesgo suicida en pacientes 

con antecedente de infección por COVID-19 en la población Maya que acude 

al Hospital Regional de Alta especialidad de la Península de Yucatán 

  



Metodología  
 

Tipo de estudio  
Se trata de un estudio descriptivo, comparativo y transversal, de 155 adultos Maya-

mestizos usuarios del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de 

Yucatán (HRAEPY) de julio de 2022 a febrero de 2023 con diagnóstico de diabetes 

tipo 2 y antecedente de infección por COVID-19. 

 

Definición del universo  
Pacientes diabéticos mayores de 18 años que acudan a los servicios del Hospital 

Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán. Con base a la Definición 

de Moreno-Estrada, el Maya-mestizo es aquel individuo mexicano que tenga 

viviendo en el Estado de Yucatán más de tres generaciones, debido a que, en 

Yucatán, la población está conformada principalmente de Amerindios (50%), 

Euroasiáticos (45%) y Africanos (5%). La población Amerindia se debe 

principalmente a la etnia Maya, que ha tenido un bajo flujo de deriva génica, por lo 

que es un grupo poblacional con un componente genético único.  

 

Definición y cálculo del tamaño de la muestra 
Para el cálculo del tamaño de muestra se consideró la fórmula para poblaciones 

finitas partiendo de la frecuencia de depresión mayor en la región  

𝑛 =
𝑁. 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)

(𝑁 − 1). 𝑒2 + 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)
 

N = Población adulta del estado de Yucatán INEGI 2015 (1,370,672 habitantes)  

Z = Nivel de confianza 95% (1.96)  

P = prevalencia de depresión mayor en México de acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Epidemiología Psiquiátrica (9.2%).  

E = Error estándar 0.05  

 

𝑛 =
1370670. 1.962. 0.092. (1 − 0.092)

(1370670 − 1). 0.052 + 1.962. 0.092. (1 − 0.092)
= 126 

Siendo n = 126, se adicionan el 15% de las pérdidas, por lo cual n = 145. 

 



 

Criterios de inclusión: 

• Personas mayores de 18 años. 

• Con diagnóstico de depresión mayor.  

• Personas originarias de Yucatán, con al menos 3 generaciones. 

• Personas que acepten participar en el estudio, mediante consentimiento 

informado. 

Criterios de exclusión:  

• Personas que no acepten el interrogatorio de cuestiones sensibles al 

respecto de su personalidad. 

• Personas que conozcan que su ascendencia es predominantemente no 

yucateca, más allá de 3 generaciones anteriores a ellas. 

• Personas que no accedan a la toma de muestras sanguíneas. 

Criterios de eliminación:  

• Personas que durante alguna fase se retracten de su participación en el 

estudio. 

• Personas que durante alguna fase decidan retirar su consentimiento 

informado para el uso de sus datos en el estudio. 

• Personas que, durante el interrogatorio, presenten dificultades para el 

lenguaje o para la comprensión del castellano o las preguntas del 

cuestionario. 

• Personas que, por algún motivo, no completen el cuestionario.  

 



Definición de variables  

 

Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad
 de 
medida. 

Edad Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento 
de un individuo 

Años 
cumplidos al 
momento del 
estudio de 
acuerdo con la 
fecha de 
nacimiento 

Cuantitativa 
discreta 

Tiempo 
transcurrido 
a partir del 

nacimiento 
de un 
individuo 

Sexo Conjunto de  las 
peculiaridades que 
caracterizan los 
individuos de una 
especie dividiéndolos 
en masculinos y 
femeninos 

Según dato 
proporcionado 
en la entrevista 

Cualitativa 
nominal 

Conjunto de 
las 
peculiaridad
es que 
caracterizan 
los 
individuos 
de una 
especie 
dividiéndolos 
en 
masculinos y 
femeninos. 

 

 

 

Estado 
Civil 

Vínculo que establece 
una persona con otro 
individuo, con quien 
creará lazos 

reconocidos 
jurídicamente 

Situación civil 
al momento de 
realizar el 
estudio y 
proporcionado 
en la entrevista 

 

 

 

Cualitativa 
nominal 

 

Soltero 
Casado 
Divorciado 

Viudo Unión 
libre 

  



 
 
 
 
 
Escolaridad 

 
 
 
División de los 
niveles que 
conforman el 
Sistema Educativo 
Nacional 

 
 
 
Grados 
aprobados en la 
enseñanza 
formal 
manifestados en 
la entrevista. 

 
 
 
 
 
Cualitativa 
ordinal 

Sin 
instrucción. 
Primaria 
incompleta. 
Primaria 
Completa 
Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
Bachillerato 
incompleto 
Bachillerato 
completo. 
Licenciatura 
Estudios de 
posgrado 

 
 
Nivel 
socioeconómi
co 

 
Se entiende como la 
capacidad 
económica y social 
de un individuo, una 
familia 

En base al nivel 
establecido en el 
estudio 
socioeconómico 
del expediente 
clínico 

 
 
Cualitativa 
Ordinal 

 
Alto Medio 
Bajo 

 
Índice de 
Masa 
Corporal 

 
Medida que asocia el 
peso de una persona 
con su talla o 
estatura 

En base a lo 
obtenido de 
medir con 
estadímetro y 
báscula. 

 
Cuantitativa 
continua 

 
 
Kg/m2 

 
 
Estado 
funcional 

Capacidad de un 
paciente para 
realizar sus tareas 
rutinarias 

En base a la 
puntuación 
obtenida al 
aplicar la escala 
funcional de 
Karnofsky 

 
 
Cuantitativa 
discreta 

 
 
Puntuación
 0- 
100 

 
Depresión 

Enfermedad mental 
caracterizada por 
ánimo bajo, tristeza, 
baja autoestima, 
perdida del interés 
por las cosas y 
disminución de las 
funciones psíquicas 

Determinada por 
la puntuación 
obtenida al 
aplicar la escala 
de Hamilton 

 
Cualitativa 
ordinal 

Leve 
Moderada 
Severa 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Diabetes 

 
Enfermedad 
metabólica 
caracterizada por 
hiperglucemia, como 
consecuencia de 
fallas en la secreción 
o acción de la 
insulina, o ambas 

 
Diabetes 

Glucosa sérica 
en ayunas ≥ 126 
mg/dL 

No diabetes 
Glucosa sérica 
en ayunas ≤ 
125.9 mg/dL 

 
 
 
 

 
Cualitativa 
dicotómica 

 
 
 

 
Presente 
Ausente 

COVID-19 Enfermedad 
respiratoria muy 
contagiosa 
causada por el 
virus SARS-CoV-2 
 

Infección 

Prueba de 
reacción en 
cadena de la 
polimerasa 
positiva 

Prueba rápida 
de antígeno 
positiva 

 

No infección  

Prueba de 
reacción en 
cadena de la 
polimerasa 

negativa 

Prueba rápida 
de antígeno 
negativa 

 

Cualitativa 
dicotómica 

Presente 
Ausente 



Fuentes, métodos técnicas y procedimientos  
 

Se llevó a cabo el cribado de los pacientes que presentaron síntomas de depresión: 

Primero se realizó una prueba de tamizaje (SCL-90); los pacientes que pudieran 

presentar depresión fueron evaluados con base a las escalas de Hamilton, Beck y 

Karnofsky, las cuales se aplicaron por personal clínico capacitado en el siguiente 

orden (los cuestionarios se aplicaron una sola vez a los pacientes): 

Se aplicó la escala de Hamilton para depresión, que define una puntuación de 7 a 

17 como depresión leve, 18 a 25 como depresión moderada. Se aplicó el 

cuestionario para enfermedades mentales y la escala de Beck para desesperanza 

y la escala de Karnofsky para conocer el estado funcional del paciente. 

Todas estas escalas de cribado fueron aplicadas para ver cuál de ellas presentó 

mayor asociación con el diagnóstico de depresión realizado por el personal médico 

especializado en salud mental. 

Después de la aplicación de las encuestas de cribado, se citó al paciente para 

validar el diagnóstico por el médico especializado en salud mental y para la 

extracción de sangre periférica con ayuno de 12 h en los individuos diagnosticados 

con depresión mayor. 

La muestra de sangre se empleó para la determinación a través del método 

colorimétrico enzimático estandarizado de hemoglobina, glucosa sérica, creatinina, 

urea, perfil de tiroides y el perfil hepático. 

  



Diseño y plan del análisis estadístico  
 

El análisis se llevó a cabo con el uso del software SPSS 21 de IBM. Tomando como 

base a la presencia de depresión se estratificó a la población en dos grupos: casos 

y controles, se llevó a cabo la descripción de la población. Se calculó la frecuencia 

de depresión mayor y riesgo suicida.  

  



Resultados  
 

Datos sociodemográficos 
Se incluyeron 155 pacientes hospitalizados y no hospitalizados originarios de 

Yucatán, durante el período de julio 2022 a febrero 2023. Del total de pacientes el 

69.7% fueron mujeres y 30.3% hombres, con una edad promedio de 49 años. El 

nivel socioeconómico predominante fue el nivel bajo 49%. En cuanto a la 

dependencia de sustancias las importantes a destacar en el grupo estudiado fueron 

el tabaquismo y el alcoholismo con un 14.2% y 23.3% respectivamente, y que más 

de la mitad de los pacientes (72.2%) no realizaban actividad física de manera 

regular.  

Se encontró que un 59% de la población estudiada presentó diagnóstico de algún 

tipo de depresión, de las cuales la depresión-melancolía fue la más frecuente 76.7% 

  

 

Figura 1. Frecuencia de depresión                                    Figura 2. Distribución de la población según sexo  

 

Análisis de pacientes con diagnóstico de depresión. 
 

La población que cumplió criterios de depresión presentó una edad promedio de 49 

años. El sexo femenino fue quién presentó mayor frecuencia de depresión 69.4% 

en comparación con el sexo masculino quien presento un 30.6% de pacientes con 

dicho diagnóstico.  

41%
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Sin depresión

Depresión
mayor

69.40%

30.60%

Femenino Masculino



Otros aspectos a resaltar dentro de los casos de depresión fueron que al igual que 

en el análisis general; los pacientes provenían de un nivel socioeconómico bajo 

predominantemente en un 74.2% y el 79% de los casos no realizaba ningún tipo de 

actividad física. El motivo de visita más frecuente fue hospitalización por alguna 

morbilidad en un 46.8%, seguido de consulta en un 27.4%. 

 

En relación con las comorbilidades presentes en los pacientes, se realizó un análisis 

de frecuencias; siendo la diabetes mellitus tipo 2, la comorbilidad mas frecuente en 

un 62.9% de los casos, seguida de la hipertensión arterial sistémica en un 11.2%, 

sin embargo, llama la atención que el 19.4% de la población con depresión no 

contaba con ningún tipo de comorbilidad al momento del diagnóstico, eran personas 

aparentemente sanas.  

 

 

Figura 3. Distribución de comorbilidades en la población 

 

Relación de depresión con infección por COVID-19 
  

De los 91 pacientes con diagnóstico de depresión, se identificó que el 46.8% tenía 

como antecedente infección por COVID-19, de los cuales el 98.4% cursó con una 

enfermedad leve-moderada ya que no requirieron hospitalización durante el período 

de infección; y el 78.6% de los pacientes tuvieron un tiempo de recuperación menor 

a un mes.  
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Frecuencia de riesgo suicida 
 

En cuanto al riesgo suicida de los casos con depresión el 29% los pacientes 

presento algún grado de severidad de dicho diagnóstico, sin embargo, a pesar de 

ser menos de la mitad de la población, el grado de severidad más frecuente fue el 

grave en un 16.1%, seguido por el leve en un 8.1% y por último el moderado en un 

4.8%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Frecuencia de riesgo suicida  
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Discusión  
 

La frecuencia de depresión mayor en este estudio fue de 59% (figura 1). Es 

importante destacar que la Encuesta Nacional del Bienestar Autorreportado 2021 

sitúa a nuestro estado en la posición número 10 con un porcentaje muy por debajo 

a lo encontrado en nuestra población estudiada (16.7%). Por otro lado, destacamos 

que en la ENBIARE 2021 los estados de Guerrero y Tabasco son los que presentan 

un porcentaje más elevado, sin embargo, con porcentajes inferiores a lo obtenido 

en este trabajo. (41) 

La península de Yucatán ha sido constante en mantener los porcentajes mal altos 

de depresión y suicidio en encuestas anteriores, sin embargo, si comparamos las 

cifras de este trabajo con lo encontrado en encuestas del 2021, Yucatán continúa 

siendo cabecera en estas patologías. (41) En cuanto a la edad la mediana fue de 

49 años con predominio en el sexo femenino lo que coincide con los resultados de 

encuestas previas; este dato nos indica que el sexo puede ser un factor de riesgo 

importante para el diagnóstico de depresión, al igual que el nivel socioeconómico 

que también es mencionado con un importante factor de riesgo para desarrollar 

dicha patología; en este estudio el nivel socioeconómico fue un importante aspecto 

a destacar junto con la actividad física, ya que los pacientes con nivel 

socioeconómico bajo que padecían depresión se presentaron en 74.2% y un 79% 

no realizaba actividad física regular, la cual también podría relacionarse con a .la 

aparición de síntomas depresivos. (21,40, 41) 

 

Se cree que las complicaciones a largo plazo y los regímenes alimentarios y 

tratamientos generan preocupación y sensación de carga en los pacientes lo que 

se cree puede condicionar síntomas depresivos. Un estudio del JAMA en 2008 

reportó que la prevalencia del episodio depresivo mayor en personas con diabetes 

tipo 2 es de 19 a 31%; por lo cual se considera que la diabetes mellitus tipo 2 es un 

factor de riesgo importante en el desarrollo de depresión (33,34). La comorbilidad 

más frecuente en nuestro estudio fue la DM2 en un 62.9% de los pacientes, en 

comparación con otras patologías como la hipertensión arterial sistémica (11.2%) 



es mucho más elevada, por lo cual amerita un seguimiento más estrecho y mejor 

tamizaje y control para limitar en lo posible la aparición de síntomas depresivos 

 

En cuanto a la infección por COVID-19 a partir del año 2021, durante la pandemia 

se observó un incremento en los casos de depresión en la población en general. Se 

identifico que el aislamiento social y el miedo a una patología nueva y desconocida 

que en su inicio tuvo una mortalidad muy elevada eran los principales causantes de 

síntomas depresivos y ansiedad. Un estudio en México encontró que el 27.5% de 

su población de estudio presento depresión grave, dicho porcentaje esta por debajo 

a lo encontrado en nuestros pacientes, los cuales presentaron una frecuencia de 

antecedente de infección por COVID -19 en un 46.8%, siendo casi el doble de lo 

reportado en dicho estudio. Es importante mencionar que el 98.4% de nuestra 

población no ameritó ingreso hospitalario durante la infección lo cual nos indica que 

una enfermedad leve-moderada podría ser un factor de riesgo importante para el 

inicio de síntomas depresivos. (26) 

 

Con respecto al riesgo suicida la frecuencia en esta población fue del 29% en 

general, sin embargo, resaltamos que el nivel de severidad más frecuente fue el 

grave en un 16.1%; esta frecuencia es estadísticamente superior a la tasa de 

suicidios reportada a nivel Nacional (6.2%) y a lo reportado para el estado de 

Yucatán (10.2%) por el INEGI en el 2021. (6, 42) 

  



 

Conclusiones  
 

Este trabajo evidencia la elevada frecuencia de depresión y riesgo suicida en la 

población que acude al Hospital Regional de la Península de Yucatán, no solo 

evidencia la frecuencia de depresión y riesgo suicida grave en los adultos 

diabéticos, sino que también refleja la elevada frecuencia de depresión mayor y 

riesgo suicida en la población aparentemente sana. Es necesario hacer más 

estudios que ayuden a dilucidar las causas de estas patologías en la población 

adulta de Yucatán. 
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