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I. RESUMEN 

 

Título: Prevalencia de depresión y de síndrome metabólico en derechohabientes adultos de 

la U nidad de  M edicina F amiliar N o. 80 de l Instituto M exicano de l S eguro S ocial. 

Antecedentes: La depresión y el síndrome metabólico son problemas de salud graves que 

muestran una prevalencia de 46% y de 29% respectivamente en la población hispana. Un 

estudio l levado a  c abo en e l 2008 e n l a c iudad de  M orelia m ostró qu e e l 46%  d e l os 

pacientes con s índrome metabólico m ostraban d epresión, pe ro e stos da tos no r eflejan l a 

dinámica a ctual d e l a población y n ecesitan ser a ctualizados. Objetivo: Conocer l a 

prevalencia de depresión y de síndrome metabólico en pacientes de la Unidad de Medicina 

Familiar N o. 80.  Material y métodos: Se r ealizó un e studio obs ervacional, t ransversal, 

analítico, a  derechohabientes adultos de  la Unidad de  Medicina Familiar 80 del IMSS de 

Morelia, M ichoacán. U tilizamos e l in ventario de de presión de  Beck ( IDB II) pa ra 

determinar la presencia de depresión. Evaluamos la concentración de glucosa, triglicéridos, 

colesterol y colesterol H DL en s angre y l as m edidas an tropométricas p ara d eterminar l a 

presencia d e síndrome metabólico. S e u tilizó es tadística d escriptiva y Chi cu adrada p ara 

determinar as ociaciones. Resultados: C erca de  l a m itad de  l os i ndividuos pr esentaron 

depresión, y 52.14 % f ueron pos itivos a  f actores de r iesgo para s índrome me tabólico s in 

haber una relación significativa para su aparición. El 45.71% de los individuos presentaba 

concomitantemente s índrome m etabólico y de presión. Conclusión: L a p revalencia d e 

depresión es de 47.86%, y de éstos, 24.29% presentaron factores de riesgo para síndrome 

metabólico. Palabras Clave: síndrome metabólico, depresión, obesidad.  
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II. ABSTRACT 

Title: Prevalence of depression and metabolic syndrome in adult beneficiaries of the 

Family Medicine Unit No. 80 of the Mexican Institute of Social Security. Background: 

Depression and metabolic syndrome are serious health problems that show a prevalence of 

46% and 29% respectively in the Hispanic population. A study preformed in 2008 in the 

city of Morelia showed that 46% of patients with metabolic syndrome showed depression, 

but these data do not reflect current population dynamics and need to be updated. 

Objective: To know the prevalence of depression and metabolic syndrome in patients of the 

Family Medicine Unit No. 80. 

Material and methods: An observational, cross-sectional, analytical study was performed, 

in adult beneficiaries from the Family Medicine Unit 80 of the IMSS in Morelia, 

Michoacán. We used the Beck Depression Inventory (IDB II) to determine the presence of 

depression. We evaluated the glucose,, triglycerides, cholesterol and HDL cholesterol 

concentrations in the blood and the anthropometric measurements of the participants to 

determine the presence of metabolic syndrome. Descriptive statistics and the Chi square 

test were used to determine associations. 

Results: About half of the individuals presented depression, and 52.14% were positive for 

risk factors for metabolic syndrome without having a significant relationship for its 

appearance. 45.71% of the individuals presented concomitantly metabolic syndrome and 

depression. 

Conclusion: The prevalence of depression is 47.86%, and of these, 24.29% presented risk 

factors for metabolic syndrome. Key Words: metabolic syndrome, depression, obesity. 
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III. ABREVIATURAS 

 

5-HT. 5 Hidroxitriptamina ó serotonina 

ADA. Asociacón Americana de Diabetes (American Diabetes Association) 

DA. Dopamina 

DSM-V. Manual Diagnostico y Estadístico para Desórdenes Mentales, Quinta Edición. 

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, Fifth Edition) 

GABA. Ácido Gamma-Aminobutírico (Gamma-Aminobutiric-Acid) 

HDL. Lipoproteínas de alta densidad (High Density Lipoproteins) 

HPA. Eje Hipotálamico Pituitario Adrenal. (Hipotalamic Pituitary Adrenal Axis) 

HSP. Proteínas de choque térmico (Heat Shock Proteins) 

ID BII. Inventario de depresión de Beck II 

IDF. Federación Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation) 

IL-6. Interleucina 6 

IMC. Índice de masa corporal 

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social 

MetSynd. Síndrome metabólico (Metabolic Syndrome) 

mg/dl. Miligramos sobre decilitro 

mmHg. Milímetros de mercurio 

NCEP ATP III Panel de Tratamiento de Adultos III del Programa Nacional de Educación 

del Colesterol (National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel III) 

OMS. Organización Mundial de la Salud 

THA. Asociación del Corazón de Texas (Texas Heart Association) 
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IV. GLOSARIO  

 

ADIPONECTINA. Químico segregado por e l t ejido adiposo, que  regula e l metabolismo 

energético, estimula l a o xidación d e áci dos g rasos, r educe l os t riglicéridos p lasmáticos y 

mejora el metabolismo de la glucosa mediante aumento de la sensibilidad a la insulina. 

ADRENOCORTICOTROPA. H ormona p roducida por  l a hi pófisis que  e stimula l a 

producción de esteroides suprarrenal. 

AMÍGDALA. Estructura que se encuentra en el lóbulo temporal de los mamíferos formada 

por diferentes núcleos y tradicionalmente relacionada con el sistema emocional del cerebro. 

CITOCINAS. Pequeñas proteínas que tienen el papel de regulador celular de crecimiento y 

actividad del sistema inmunitario.  

COMORBILIDAD. Aparición simultánea de dos o más trastornos en una misma persona. 

CORTEZA CINGULADA. Sector d e l a co rteza ce rebral q ue r odea el cuerpo calloso y 

encuentra i nvolucrado e n l a f ormación de  e mociones, pr ocesamiento de  da tos bá sico 

referidos a la conducta, aprendizaje y la memoria. 

CUERPOS MAMILARES. Estructuras esféricas ubicados s imétricamente al f inal de los 

arcos anteriores del trígono cerebral, comunicando amígdala, hipocampo y tálamo. 

DEPRESIÓN. Trastorno mental caracterizado por estado de ánimo retraído que involucra 

la es fera a fectiva, tristeza c onstante, d ecaimiento, ir ritabilidad, s ensación d e m alestar, 

impotencia, frustración a la vida y puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la 

actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. 

DIABETES MELLITUS. Trastorno m etabólico cu ya p rincipal c aracterística es  l a 

aparición de cifras elevadas de glucosa sanguínea de manera persistente o crónica. 

DIABETES. Cualquier e nfermedad de  un grupo he terogéneo de  e nfermedades que  s ólo 

tiene en común la excreción de volúmenes excesivos de orina y una sed incontrolada. 

DOPAMINA. N eurotransmisor pr oducido e n e l s istema ne rvioso c entral c on m últiples 

funciones como comportamiento, cognición, recompensa, humor, sueño, aprendizaje. 

ESQUIZOAFECTIVO. Combinación de síntomas de la esquizofrenia y los trastornos del 

estado de ánimo, como la depresión o el trastorno bipolar. 
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FÓRNIX. Estructura d e s ustancia blanca que conecta l os cu erpos m amilares co n l os 

núcleos o cuerpos amigdalinos 

HIPERSOMNIA. Síntoma consistente en tendencia al sueño en situaciones anormales. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL. E levación de l as ci fras d e t ensión ar terial por ar riba de 

las consideradas como normales. 

INSULINA. H ormona segregada p or l as c élulas b eta d el p áncreas e ncargada d e l a 

disminución de los niveles séricos de glucosa al permitir la entrada celular de la misma a 

las células. 

LEPTINA. Sustancia que promueve la reducción de la ingesta energética por medio de la 

señal de saciedad en el cerebro 

MELANCÓLICO. Que se encuentra en un estado anímico permanente, vago y sosegado, 

de t risteza y desinterés, el cual surge por causas f ísicas o m orales, por lo general de leve 

importancia. 

MESCENCÉFALO. Porción d el s istema n ervioso cen tral s ituada en tre el  ce rebro y 

protuberancia. 

NORADRENALINA. Catecolamina co n f unciones m últiples co mo l a ap arición d e l a 

lucha, huída, hiperglucemia, taquicardia, aumento de la tensión arterial, entre otras.  

NÚCLEO ACCUMBENS. Grupo de neuronas del encéfalo en la zona ventral del cuerpo 

estriado que forma parte del circuito de recompensa y motricidad. 

OBESIDAD. Trastorno ca racterizado p or n iveles ex cesivos d e grasa co rporal q ue 

aumentan el riesgo de tener problemas de salud. 

PSICÓTICO. Q ue p adece u na enfermedad m ental g rave q ue s e ca racteriza p or u na 

alteración global de l a personalidad acompañada de  un  t rastorno severo del sentido de  la 

realidad. 

SEROTONINA. N eurotransmisor s intetizado a  partir de l t riptófano que  i nterviene en l a 

conducta sexual, locomoción, masticación, conductas alimentarias, ansiedad y atención.  

SÍNDROME METABÓLICO. Grupo d e f actores d e r iesgo d e en fermedades car diacas, 

diabetes y otros problemas de salud. 
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SUSTANCIA NIGRA. Z ona de l c erebro que  c ontiene l as ne uronas que pr oducen e l 

neurotransmisor l lamado dopa mina, i nterviniendo e n l a s ensación de  recompensa, l a 

adicción y movimiento. 

TÁLAMO. Conjunto de núc leos vol uminosos de  t ejido ne rvioso s ituados e n l os 

hemisferios cerebrales a ambos lados de la línea media y por encima del hipotálamo, que se 

enlazan co n cas i t odas las r egiones d el encéfalo e i ntervienen en  l a r egulación d e l a 

sensibilidad y de la actividad de los sentidos. 
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VI. INTRODUCCIÓN 

La de presión y e l s índrome m etabólico (MetSynd, por  s us s iglas e n inglés) son 

problemas de  s alud i mportantes que  i mplican u n de terioro e n l a c alidad de  vi da de  l a 

población, f omentan e l ausentismo l aboral, y c usan un i ncremento d e l a a parición d e 

enfermedades cr ónico degenerativas como d iabetes m ellitus t ipo 2 , en fermedades 

cardiovasculares, au mento d e l a m ortalidad y d e l os g astos en  s alud en  M éxico. D ichas 

morbilidades en 2015 ge neraron un gasto anual en salud de 83 m il 500 m illones de pesos 

(1, 2, 3). Actualmente, la prevalencia de síndrome metabólico a nivel mundial es de un 25% 

y de hasta un 50% o más en la población mexicana (4, 5). La depresión es una enfermedad 

comúnmente as ociada al s índrome m etabólico (6,7). Esta, es un t rastorno e mocional que  

conlleva pérdida de interés en actividades diversas y un sentimiento de tristeza constante y 

que requiere además tratamiento a largo plazo (4). La depresión es una de las principales 

causas d e ausentismo ( 5); s u pr evalencia e n M éxico e s de  4.8%  de  l a pobl ación, y e s el 

doble de frecuente en mujeres que en hombres (6). 

La Federación Internacional de  D iabetes (IDF por su s si glas en i nglés) define a l a 

depresión como la coexistencia de obesidad central y de al menos 2 factores acompañantes 

como t riglicéridos e levados, l ipoproteínas de  a lta de nsidad di sminuidas, t ensión a rterial 

elevada y g lucosa plasmática en a yunas el evada (7). Adicionalmente, c ada uno de  l os 

componentes del síndrome metabólico es considerado como un grave problema de salud de 

forma independiente. La obesidad en México tuvo un r epunte a partir de la década de los 

noventa d ebido al au mento d e l a comercialización d e al imentos altos e n cal orías y el  

sedentarismo (8). La dislipidemia por otro lado se asocia a factores de riesgo cardiovascular 

y predispone a la formación de placas de ateroma en las paredes de los vasos sanguíneos y 

propiciar a sí i nfartos a l c orazón y eventos cerebrovasculares obs tructivos ( 9, 10) . 

Hipertensión, por su parte, es un riesgo latente para hemorragias intracraneales y deterioro 

del corazón y los riñones (11). La glucosa plasmática elevada en ayunas no es la excepción 

y conlleva la aparición de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus (12). 

Es s abido que  existe una  r elación bi lateral entre l a d epresión y el s índrome 

metabólico; esto significa que el síndrome metabólico conduce a l a depresión y viceversa 
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(13). La d epresión au menta al  d oble el r iesgo de p resentar s índrome metabólico en  l a 

población general (14), y puede conducir al síndrome metabólico al inducir conductas poco 

saludables c omo e l c onsumo de  a lcohol, e l t abaquismo, l a m ala a limentación, y el  

sedentarismo (13, 15, 16, 17). Adicionalmente, la depresión se asocia a la activación del eje 

hipotálamo-pituitario-adrenal. Esta activación, aumenta los niveles de cortisol y promueve 

el depósito de  t ejido a diposo vi sceral ( 18). P or ot ro l ado, los pa cientes c on s índrome 

metabólico son propensos a la depresión debido al estigma social causado por la obesidad y 

la p ropia en fermedad crónica. T ambién c ausa u na el evación d e los ni veles de  citocinas 

inflamatorias como IL-6 (interleucina 6), proteína C reactiva y resistencia a la leptina (13, 

16).  

La relación en tre la de presión y e l s índrome m etabólico ha  s ido po co estudiada y 

comúnmente ha resultado en datos contradictorios. En algunos estudios, se observó que no 

existe una relación entre la depresión y el síndrome metabólico (19, 20). En otros, solo se 

observó esta relación entre ci ertos co mponentes del s índrome m etabólico y la d epresión 

(21); mientras que, en otros, los resultados mostraron una asociación significativa entre las 

dos variables (16, 22, 23). Es más, a pesar de que esta asociación ha sido descrita en varias 

ocasiones, aun no es claro si se trata de una relación causal importante o el impacto de las 

variables de  confusión o  mediadoras como la presencia de conductas de r iesgo. En 2008,  

Sonia M aría López y c ols. obs ervaron que  l a prevalencia d e s íntomas d epresivos en 

participantes c on s índrome m etabólico e n M orelia, M ichoacán fue de l 46%  (24); n o 

obstante, este estudio tiene varias limitaciones debido a que necesita ser actualizado y no se 

evaluó la r elación b idireccional en tre am bas p atologías ni s e t omaron en c uenta pos ibles 

variables de confusión. Por todo lo anterior, en el presenta trabajo consideramos importante 

evaluar estudiar la prevalencia de la depresión y del síndrome metabólico en la población 

derechohabiente del IMSS; así como su asociación.  
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VII. MARCO TEÓRICO 

 

Depresión 

La O MS l a define como “ Un t rastorno m ental frecuente, q ue s e caracteriza p or l a 

presencia d e t risteza, p érdida d e i nterés o  p lacer, s entimientos d e cu lpa o  f alta d e 

autoestima, t rastornos del s ueño o de l apetito, s ensación de  c ansancio y falta d e 

concentración” (25). La de presión afecta m undialmente a  c erca de  300 m illones de  

personas, l a cual puede l levar a co nsecuencias t an ex tremas como el  suicidio y l a m ayor 

parte no recibe tratamiento alguno (20).  

Los c riterios di agnósticos de l Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders, Fifth Edition (DSM-V) para depresión mayor incluyen 5 o m ás de los síntomas 

siguientes po r un  pe riodo de  al m enos 2  s emanas y qu e r epresenten un c ambio en e l 

funcionamiento pr evio de l a p ersona, p ero s in i ncluir s íntomas que  p uedan a tribuirse 

claramente a  o tra a fección m édica: “ estado de ánimo deprimido la mayor parte del día; 

disminución importante del interés o placer por todas o casi todas las actividades la mayor 

parte del día, casi todos los días; pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de 

peso; insomnio o hipersomnia casi todos los días; agitación o retraso psicomotor casi 

todos los días, observable por otros; fatiga o pérdida de energía casi todos los días; 

sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los días; 

disminución de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones, casi 

todos los días; pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan 

determinado, intento de suicidio o un plan para llevarlo a cabo. Además de lo anterior, los 

síntomas deben causar malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 

u otras áreas del funcionamiento, además de que el episodio no se puede atribuir a efectos 

fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica” (26). Según e l DSM-V, existen 

diversos t ipos de  d epresión, c omo l o s on leve ( 2 s íntomas), m oderada ( 3 s íntomas), 

moderada-grave (4 a 5 síntomas) y grave (4 a 5 síntomas pudiendo haber agitación motora, 

y al menos uno de los síntomas es estado de ánimo deprimido o pérdida de interés/placer). 

El estado de ánimo deprimido debe estar presente más días de los que está ausente; puede 

haber t ambién po ca energía, s obrealimentación o poc o apetito, pe nsamientos de  m uerte, 
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entre ot ras c osas. La ha y t ambién c on m odificadores a dicionales, c omo car acterísticas 

melancólicas o psicóticas, solo por mencionar algunas (26).  

Así mismo, el trastorno depresivo persistente o distimia tiene los siguientes criterios 

para su diagnóstico: “estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente 

más días de los que está ausente, subjetivamente o por parte de otros durante un mínimo de 

dos años; presencia durante la depresión de 2 o más de los siguientes síntomas: poco 

apetito o sobrealimentación, insomnio o hipersomnia, poca energía o fatiga, baja 

autoestima, falta de concentración o dificultad para tomar decisiones, sentimientos de 

desesperanza;  durante el periodo de 2 años de la alteración, el individuo nunca ha estado 

sin los síntomas de los criterios 1 y 2 durante más de 2 meses seguidos; los criterios para 

un trastorno depresivo mayor pueden estar continuamente presentes durante dos años; 

nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco y nunca se han cumplido 

los criterios para el trastorno ciclotímico; la alteración no se explica mejor por un 

trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno 

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicótico; 

los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o a otra 

afección médica; los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento” (26). 

Los m ecanismos fisiopatológicos q ue s ubyacen a l a d epresión i ncluyen a l as 

alteraciones en la estructura y función del sistema límbico, alteraciones en los sistemas de 

neurotransmisión serotoninérgica y norepinéfrica y de sus transportadores, las alteraciones 

en neurogénesis hipocampal; así como la interacción de l a vulnerabilidad genética con el 

ambiente y el papel de la inflamación. Si bien, muchos de estos mecanismos se encuentran 

interrelacionados, por  el momento no e xiste una  explicación que  logre unificarlos, por  lo 

que se pr opone que l a de presión e s un t rastorno he terogéneo y mu ltifactorial ( 27). El 

sistema límbico, que es el conjunto de  estructuras cerebrales que forman un c ircuito que 

sustenta l a em ocionalidad en  l os m amíferos, se compone de l a corteza f rontal, el 

hipotálamo, la amígdala, el hipocampo, el núcleo accumbens, el tálamo, el fórnix, la 

corteza ci ngulada, los cuerpos ma milares, la sustancia n igra, los núcleos m otores 

mesencefálicos, el área ventral tegmental, y los núcleos septales laterales (28, 29). Diversos 
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estudios de  i magenología en pa cientes con t rastorno de presivo m ayor, h an mostrado que  

existen alteraciones estructurales en varias regiones del sistema límbico, particularmente en 

el h ipocampo, la amígdala y la corteza prefrontal dorso lateral y ventral. Así mismo, Los 

componentes sintomatológicos de la depresión muestran una correlación con la activación 

de diversas r egiones c erebrales ( actividad ne uronal). Por e jemplo, l a severidad de  l a 

depresión correlaciona con un aumento en metabolismo de la glucosa la corteza prefrontal 

ventromedial (27). A ni vel c elular, l os c ambios e n l a e structura y f unción de l s istema 

límbico s on c ausados por  a lteraciones en l os s istemas de  ne urotransmisión y 

neuromodulación. La hi pótesis de  l as m onoaminas pr opone que  e l t rastorno de presivo 

mayor se debe a deficiencia en los neurotransmisores serotonina (5-HT), norepinefrina y en 

menor grado dopamina (DA) (27). 

La d epresión es  u na d e las en fermedades más comúnmente as ociadas al  es trés. La 

exposición al estrés activa una serie de respuestas fisiológicas que incluyen la liberación de 

catecolaminas de l as glándulas suprarrenales y l a act ivación del eje h ipotálamo-hipófisis-

suprarrenal (HPA, por sus siglas en inglés). La exposición al estrés causa la liberación del 

factor l iberador de  c orticotropinas a  ni vel hi potalámico y po r consiguiente de  hor mona 

adrenocorticotropa e n l a hi pófisis. E stos, e stimulan l a l iberación de  c ortisol de sde l as 

glándulas s uprarrenales (30, 31). E l c ortisol ejerce u n m ecanismo d e r etroalimentación 

negativa hacia el  f actor liberador de co rticotropina a n ivel h ipotalámico. La d epresión es  

una en fermedad c ausada p or u na s erie d e e stímulos multifactoriales, que t ienen como 

común denominador ser estímulos estresantes que causan una activación sostenida del eje 

HPA. Se s abe q ue l a ex posición cr ónica al es trés cau sa u na a ctivación s ostenida d el ej e 

HPA y l a s ubsecuente el evación de  l os ni veles de  cortisol. E l s istema límb ico e s 

particularmente s ensible a  l os efectos de l cortisol, donde  e ste pu ede c ausar efectos 

neurotóxicos y aumentar la neuroinflamación (32). Las causas sociales de la depresión son 

muy abundantes y pueden ser debido a l a marginación social o  de género en  l as mujeres 

(33), i nteracción co n redes s ociales ( 34), c onvivencia c on p ersonas con p roblemas d e 

alcohol o dr ogas (35), solo por  m encionar algunas. F actores ambientales s e ha n vi sto 

involucrados en l a génesis de l a depresión, como vivir en una  urbe (36), las condiciones 
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climáticas ad versas ( 37) o f enómenos na turales que  da ñen a  l as pe rsonas, f amilia o  

pertenencias (38). 

En cu anto a l as cau sas genéticas d e l a d epresión s e p uede af irmar q ue és ta p uede 

heredarse ya que en gemelos se ha visto una tasa de legado del 37% (39) e inclusive hay 

seres h umanos q ue t ienen u na c arga genética d e r iesgo p ara p resentar depresión m ayor 

(40); es to p uede d eberse a m últiples genes que c odifican l os r eceptores pa ra l os 

neurotransmisores ya sea en número, estructura, transporte o s íntesis de los mismos como 

el del gen transportador de serotonina (41, 42).  

Todas l as an teriores cau sas i nteractúan entre s í, generando efectos depresivos en  l a 

persona, con un evento gatillo en un i ndividuo susceptible genéticamente, aumentando las 

hormonas l iberadas d urante el  es trés co mo el  cortisol y m ediadores d e l a i nflamación, 

generando entonces el estado depresivo (como el trastorno de estrés postraumático) (38). 

El tratamiento incluye medicamentos específicos y terapia cognitiva (43). Existe una 

amplia gama de medicamentos antidepresivos y se pueden clasificar acorde a su naturaleza 

farmacológica; c laro ejemplo d e e llo s on lo s a ntidepresivos tr icíclicos ( amitriptilina), 

inhibidores de  l a m onoamino-oxidasa (pues e vita l a de gradación de  l as m onoaminas), e 

inhibidores de  r ecaptación ( serotonina, nor adrenalina y dopa mina) ha ciendo que  

permanezcan más tiempo dichos neurotransmisores en el espacio sináptico (44, 45). 

 

Síndrome metabólico 

También l lamado síndrome X, el síndrome metabólico es un c onjunto de patologías 

que se ca racteriza p or o besidad c entral, hipertensión y  d islipidemia (46). E xisten v arias 

definiciones de síndrome metabólico, dependiendo de la asociación que las consense (47) 

las cuales se resumen en la Tabla 1. 
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Tabla I.  Definiciones de síndrome metabólico según diversos organismos internacionales 

Organización Mundial 
de la Salud (OMS) 

American 
Diabetes 

Association 
(ADA) 

National 
Cholesterol 
Education 

Program, Adult 
Treatment Panel 

III 
(NCEP ATP III) 

Texas Heart 
Association 

(THA) 

International 
Diabetes 

Federation (IDF) 

Concomitancia de d iabetes ti po 
2, g lucosa e n ay unas e levada, 
alteración de l a t olerancia a l a 
glucosa, a sí c omo d isminución 
de captación d e glucosa; 
además d e l o a nterior d ebe 
incluir 2  d e los siguientes 
criterios: p resión a rterial 
elevada, h ipertrigliceridemia, 
lipoproteínas d e a lta densidad 
disminuidas; índice d e m asa 
corporal elevado, índice cintura 
cadera e levado; al buminuria, 
relación al búmina-creatinina d e 
30 mg/gr o mayor (48). 
 

Coocurrencia de 
obesidad c entral, 
glucosa e levada, 
triglicéridos 
elevados, y  presión 
sanguínea alta, 
además de colesterol 
de al ta densidad 
disminuido y  l a 
coocurrencia de 
resistencia a  l a 
insulina (48, 49). 
 

Circunferencia d e 
cintura >102 cm en 
hombres o > de 88 cm 
en mujeres; 
hipertrigliceridemia; 
colesterol HDL de 
menos de 40 mg/dl en 
hombres o  m enos d e 
50 mg/dl e n m ujeres; 
glucosa e n a yunas de 
100 m g/dl o  mayor 
(48). 
 

Obesidad c entral, 
diabetes n iveles 
elevados de 
triglicéridos ( y 
niveles b ajos d e 
proteína d e alta 
densidad), p resión 
arterial e levada (48, 
50).  
 

Obesidad ce ntral 
(circunferencia a bdominal 
excedida d e a cuerdo a  
parámetros p or etnicidad 
[hombres ≥90 c m, 
mujeres ≥80 c m], o  b ien 
un I MC p or a rriba de 3 0 
kg/m2) y  cu alquiera de al  
menos 2  de los s iguientes 
criterios d iagnósticos: 
triglicéridos e levados 
(≥150mg/dl) o tratamiento 
específico p ara és ta 
anormalidad, colesterol de 
alta densidad reducido 
(<40mg/dl e n hombres o  
<50 m g/dl e n m ujeres) o  
tratamiento e specífico 
para ésta an ormalidad, 
presión a rterial el evada 
(sistólica ≥130mmHg o  
diastólica ≥85mmHg) o 
tratamiento d e 
hipertensión p reviamente 
diagnosticada; glucosa 
plasmática e n ay unas 
elevada (≥100mg/dl) o  
diabetes t ipo 2 
previamente 
diagnosticada (51). 

 

Para o bjeto d el p resente t rabajo s e u tilizará l a definición d e l a IDF d ebido a q ue 

abarca contemporaneidad, globalidad, es adecuada a  l a población que  estudiaremos y sus 

parámetros se p ueden m edir mediante l os i nstrumentos de  l os c uales di spondremos ( 48, 

51). Algunos factores de  r iesgo que  pueden contribuir a  l a aparición del síndrome son la 

edad, la obesidad propiamente dicha, la hipertrigliceridemia, el sexo y el origen étnico (25). 

También, las conductas de r iesgo como el t abaquismo, el a lcoholismo y el sedentarismo; 

así como, la carga genética, juegan un papel fundamental en la susceptibilidad (50, 52, 53). 
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La etiología del síndrome metabólico es compleja; sin embargo, de forma similar a lo 

que ocurre en el caso de la depresión, el síndrome metabólico es una patología ampliamente 

asociada al es trés. S e s abe q ue existe u na r elación d irecta entre la grasa v isceral, la 

resistencia a la  in sulina, la s concentraciones d e hormonas de es trés ( catecolaminas y 

corticoides) ( 54) y lo s mediadores p roinflamatorios como la s citoquinas p roinflamatorias 

(48, 55). Adicionalmente, las adipoquinas como la leptina y la adiponectina promueven la 

sensibilidad a  l a i nsulina y s on pr otectoras c ontra l a aparición d e l a i ntolerancia a l a 

glucosa; s in embargo, la i nterleucina 6  y el f actor d e n ecrosis t umoral a lfa d an p ie a l a 

insulinorresistencia (56). Los glucocorticoides son antagonistas de  l a i nsulina, i nhibiendo 

su s ecreción y promueven l a gluconeogénesis i nteractuando con r eceptores p rotéicos 

específicos HSP 70 y 90 del tejido diana (57). La sobreexpresión de la enzima 11β-HSD1, 

que c onvierte l a c ortisona e n c ortisol, pr opicia la a parición de  obe sidad c entral (58). La  

obesidad s e c onsidera u n e stado p roinflamatorio; l as a dipoquinas s on m ediadoras de  l a 

inflamación y e l s istema inmune, y t ienen por  t anto una  interacción entre s í, s iendo unas 

antagonistas de las otras (59). La leptina por ejemplo tiene un efecto antiglucocorticoide, y 

se s egrega en pul sos i gual que  ot ras hor monas, act iva l as cél ulas N K ( natural k iller), 

macrófagos y células T  (60). La a diponectina inhibe la actividad d e l os m acrófagos y 

antagoniza la interleucina-6; ésta última es proinflamatoria, promueve la quimiotaxis y se 

ha observado su aumento en personas obesas (61).  

La historia natural de la enfermedad depende del o l os factores predominantes, pero 

puede i nvolucrar m uchos e scenarios clínicos qu e l levan a  un f actor c omún que  es e l 

acortamiento de  la esperanza de  vida por  l a di sfunción multiorgánica que  resulta de ello; 

estrés ox idativo, t endencia pr otrombótica, da ño e ndotelial por  hi perglucemia, e stado 

inflamatorio c rónico, e ntre ot ros; l os c omponentes de l s índrome m etabólico t ienen un 

efecto aditivo entre sí que puede resultar en enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus 

tipo 2, daño renal y cardiaco e hígado graso (62) entre varias más (63, 64). Su diagnóstico 

es con base a la clínica y los estudios de laboratorio, los cuales nos dan una pauta para la 

detección d e factores d e r iesgo co mo l a o besidad (65), carga genética d e r iesgo p ara 

diabetes e hipertensión arterial, hemoglobina alfa 1 g lucosilada, perfil lipídico, entre otras 

(66). El tratamiento consiste en tratar las afecciones subyacentes y cambio de estilo de vida 
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(incluyendo l a di eta), r educción de  peso corporal a  expensas de  t ejido adiposo, a sí como 

tratamiento farmacológico adecuado y con control por parte de un f acultativo (incluyendo 

según s ea el  cas o, medicamentos hipolipemiantes, a ntihipertensivos y /o antidiabéticos) 

(67). 

La p revención incluye actividad f ísica, e vitar el t abaquismo, c ontrol de  pe so, di eta 

acorde a l as n ecesidades m etabólicas d el i ndividuo y l ibre d e grasas s aturadas; el  co mer 

frutas y vegetales ayudan en gran medida a la prevención por el beneficio cardiometabólico 

(aún inespecífico) más que nada por su contenido vitamínico; los vegetales de hoja verde se 

vinculan como factor protector contra la diabetes mellitus tipo 2 (63). 

 

La comorbilidad entre la depresión y el síndrome metabólico 

Es s abido que  existe una  r elación bi lateral entre l a d epresión y el s índrome 

metabólico; esto significa que el síndrome metabólico conduce a la depresión y viceversa 

(13). La d epresión au menta al  d oble el r iesgo de p resentar síndrome metabólico e n la  

población general (14), y puede conducir al síndrome metabólico al inducir conductas poco 

saludables c omo e l c onsumo de  a lcohol, e l t abaquismo, l a m ala a limentación, y e l 

sedentarismo (13, 15, 16, 17). Adicionalmente, la depresión se asocia a la activación del eje 

hipotálamo-pituitario-adrenal. Esta activación, aumenta los niveles de cortisol y promueve 

el de pósito de  t ejido adiposo vi sceral (18) e insulinorresistencia; a demás, la  falta d e 

retroalimentación negativa de cortisol hacia el hipocampo en el cerebro, podría condicionar 

un hipercortisolismo c onstante ( 68, 69, 70). Las citoquinas pr oinflamatorias e n pa cientes 

deprimidos pr opician l a s egregación c onstante de  f actor l iberador de  c orticotropinas, 

alterando ad emás l os n iveles de t riptófano c erebral y po r c onsecuencia l a di sponibilidad 

sináptica de serotonina, la cual al disminuir, provoca un estado depresivo (70, 71)..Por otro 

lado, los pacientes con síndrome metabólico son propensos a la depresión debido al estigma 

social cau sado por  l a obesidad y l a pr opia enfermedad crónica. También c ausa una  

elevación d e los ni veles de  citocinas in flamatorias c omo IL-6, p roteína C  r eactiva y 

resistencia a la leptina (13, 16).  

La relación en tre la de presión y e l s índrome m etabólico ha  s ido p oco es tudiada y 

comúnmente ha resultado en datos contradictorios. En algunos estudios, se observó que no 
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existe una relación entre la depresión y el síndrome metabólico (21, 22). En otros, solo se 

observó e sta relación entre c iertos c omponentes del s índrome m etabólico y la d epresión 

(23); mientras que, en otros, los resultados mostraron una asociación significativa entre las 

dos variables (16, 22, 23). Es más, a pesar de que esta asociación ha sido descrita en varias 

ocasiones, aun no es claro si se trata de una relación causal importante o el impacto de las 

variables de  confusión o  mediadoras como la presencia de conductas de r iesgo. En 2008,  

Sonia M aría López y c ols. obs ervaron que  l a prevalencia d e s íntomas d epresivos en 

participantes con síndrome metabólico en Morelia, Michoacán fue del 46% (24);  

 

VIII. JUSTIFICACIÓN 

La d epresión es  u na en fermedad q ue au menta el  r iesgo d e p adecer o tras 

enfermedades co mo c ardiopatías y d iabetes, la cu al p adecen cerca de  50 m illones de  

personas en  el  continente am ericano ( 72) con una al ta p revalencia de  uno de  c ada 10 

adultos ( 73) y qu e i nvolucra f actores hor monales y f isiológicos, a demás de l e strés y 

factores p sicosociales (74). S e s abe que, en M éxico, e n 2018, e l 74.3%  de  l as p ersonas 

mayores de 60 años padeció depresión de las cuales el 55.8% eran mujeres (75); además, la 

depresión t iene una  pr evalencia e n di cho pa ís del 7.2%  d e l os t rastornos m entales m ás 

frecuentes que ahí se diagnostican (76). La depresión también es una causa importante de 

ausentismo, que involucra más frecuentemente al sexo femenino (77); la baja productividad 

laboral y la baja participativa se relacionan con factores depresivos con mayor frecuencia 

que los personales (78). 

El s índrome metabólico, por  su parte, es un pr oblema de salud grave que involucra 

factores d e riesgo p ara d iabetes me llitus tip o 2  y en fermedad cardiovascular ( 79). El  

síndrome m etabólico causa un de terioro acelerado de los ap aratos y s istemas o rgánicos, 

menoscabo de la calidad de vida y muerte prematura por alguna de sus complicaciones (80, 

81). En M éxico, s e estima q ue ex isten 14 m illones de  p ersonas con d islipidemia y 17 

millones o más con hipertensión arterial (82). El ausentismo y los costos médicos derivados 

del síndrome metabólico son considerables ya que generan pérdidas de hasta 857 millones 
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de hor as l aborables al a ño ( 83). Por e jemplo, e n el  IMSS, e n 2010 los gastos ope rativos 

derivados d el t ratamiento d e l a d iabetes ascendieron a  m ás de 14 m il millones de  pe sos 

(84).  

La relación en tre la de presión y e l s índrome m etabólico ha  s ido po co estudiada y 

comúnmente ha resultado en datos contradictorios (85, 86). Es definitivamente más adverso 

tener s índrome m etabólico y de presión por que s e r etroalimentan p ositivamente e ntre s í 

(87), propiciando una la aparición de la otra. No obstante, a la fecha no contamos con datos 

actualizados sobre la frecuencia de estas enfermedades en nuestra institución y su posible 

interacción. Además, consideramos que  el p resente t rabajo n os p ermitirá en riquecer el 

panorama actual s obre d icha cl ínica IMSS e n cu anto a l a r elación d e 2  en tidades 

completamente d iferentes e ntre s í, p ero ín timamente. Adicionalmente, c onsideramos que  

estudiar la p revalencia d e s índrome m etabólico y la depresión la población de  l a clínica 

IMSS 80 Morelia nos brindará un panorama real de su dimensión a nivel local, y aclarará si 

se necesita trabajar con más ahínco y/o de distinto modo en su prevención.  
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La relación en tre la d epresión y e l s índrome m etabólico ha  s ido po co estudiada y 

comúnmente ha resultado en datos contradictorios. En algunos estudios, se observó que no 

existe una relación entre la depresión y el síndrome metabólico (21, 22). En otros, solo se 

observó e sta relación e ntre c iertos c omponentes del s índrome m etabólico y la d epresión 

(23); mientras q ue, en v arios m ás, los r esultados m ostraron una  a sociación s ignificativa 

entre las dos variables (16, 22, 23). Es más, a pesar de que esta asociación ha sido descrita 

en v arias ocasiones, a un no e s claro s i s e t rata d e u na r elación c ausal i mportante o  el  

impacto de  l as va riables de  c onfusión o m ediadoras como l a p resencia de co nductas d e 

riesgo. En 2008, S onia María López y cols. obs ervaron que  l a prevalencia d e s íntomas 

depresivos en participantes con síndrome metabólico en Morelia, Michoacán fue del 46% 

(24); n o o bstante, es te es tudio t iene v arias l imitaciones d ebido a q ue n ecesita s er 

actualizado y no se evaluó la relación bidireccional entre ambas patologías ni se tomaron en 

cuenta pos ibles va riables de  c onfusión. Por t odo l o a nterior, e n el pr esente t rabajo nos  

hemos planteado la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la prevalencia de la depresión y del síndrome metabólico en los 

derechohabientes de la UMF 80 en Morelia, Michoacán? 
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X. OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

Conocer la prevalencia de depresión y de síndrome metabólico en pacientes de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 80 (UMF 80). 

Objetivos específicos 

1) Describir las características sociodemográficas de la muestra 

2) Determinar la frecuencia del síndrome metabólico en los derechohabientes de la UMF 80 

3) Determinar la frecuencia de depresión en los derechohabientes de la UMF 80 

4) Distinguir l as características s ociodemográficas d e los grupos con m ás r iesgo de  

presentar depresión y síndrome metabólico. 

5) D eterminar s i e xiste a sociación entre la  d epresión y el s índrome metabólico e n lo s 

derechohabientes de la UMF 80. 
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XI. HIPÓTESIS 

Existirá una p revalencia de  s índrome metabólico de  46%  y de  29% p ara depresión en l a 

población derechohabiente, adicionalmente se espera una prevalencia de al  menos el  40% 

de comorbilidad entre la depresión y síndrome metabólico en adultos derechohabientes de 

la UMF 80. 
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XII. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio  

Se trata de un estudio observacional, transversal, analítico, retrospectivo. 

 

Población de estudio 

Derechohabientes adultos de  l a U nidad de  M edicina F amiliar 80 de l IMSS de M orelia, 

Michoacán, con muestreo aleatorio simple de individuos que cumplan con los criterios de 

inclusión.  

 

Tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra se calculó con base a la fórmula: 

n=N/(1+Ne^2 ) 

n= [160,000] / [(1) + (160,000*0.0852)] 

n= [160,000] / [(1) + (160,000*0.007225)] 

n= [160,000] / [(1) + (1,156)] 

n= [160,000] / [1,157] 

n= 138.28 

Donde: 

N= Tamaño de la población derechohabiente en 2020, de 160 mil pacientes. 

n= tamaño de la muestra a estudiar 

e= rango de error permitido (8.5%), es decir 0.085 

Sustituyendo la fórmula obtuvimos una n= 138 personas a estudiar dentro de la 

muestra 

 

Criterios de selección 

 a) D e i nclusión: P acientes que  f irmen e l c onsentimiento i nformado por e scrito pa ra 

demostrar que  el s ujeto c omprende l os pr ocedimientos r equeridos y el pr opósito de l 

estudio, de ambos sexos, de 18 años en adelante, derechohabientes de la UMF 80 IMSS. 
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b) De exclusión: Pacientes analfabetas, o con discapacidad para leer y/o escribir; pacientes 

con cáncer; pacientes con lesión cerebral traumática del adulto; pacientes con alteraciones 

neuro - psiquiátricas que impidan contestar los cuestionarios o realizar toma de muestras o 

revisión física; pacientes embarazadas. 

 

Variables 

- Variable independiente:  

Derechohabientes de la UMF 80. 

- Variables dependientes:  

Depresión 

Síndrome metabólico  

 Obesidad central 

 Índice de masa corporal (IMC) elevado 

 Triglicéridos elevados 

 Colesterol total elevado  

Colesterol de alta densidad (HDL) reducido 

 Presión arterial elevada  

Glicemia en ayuno elevada 

-Variables de control: 

Edad 

Sexo 

Escolaridad 

Enfermedades crónicas 

Duelo secundario a eventos estresantes agudos 

Estrato socioeconómico 

Situación laboral 

Conductas que aumentan el riesgo cardiometabólico 

• Tabaquismo 
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• Alcoholismo 

• Sedentarismo 
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Cuadro de operacionalización de variables 

 
Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

DERECHOABIENTES 

DE LA UMF 80 

Pacientes de la Unidad 

de Medicina Familiar 

No. 80 que cumplen con 

los criterios de inclusión 

y aceptan participar en 

el estudio 

Pacientes con 

derechohabiencia 

vigente en la Unidad 

de Medicina Familiar 

No. 80 que estén en 

espera de estudios de 

laboratorio y que 

aceptan su 

participación mediante 

consentimiento 

informado 

Cualitativa Derechohabiente o 

no derechohabiente 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Depresión Trastorno mental 

frecuente, que se 

caracteriza por la 

presencia de tristeza, 

pérdida de interés o 

placer, sentimientos de 

culpa o falta de 

autoestima, trastornos 

del sueño o del apetito, 

sensación de cansancio 

y falta de concentración. 

Pacientes adultos con 

14 puntos o más en el 

cuestionario de 

depresión de Beck. 

Valoración de 0 a 13 

puntos: el sujeto no 

padece depresión. 

De 14 a 19: el sujeto 

padece una depresión 

tenue. 

De 20 a 28: el sujeto 

padece una depresión 

moderada. 

De 29 a 63: el sujeto 

padece una depresión 

severa. 

Cualitativa Deprimido(a)/No 

deprimido(a) 

Síndrome metabólico Síndrome caracterizado 

por la aparición 

concomitante de factores 

de riesgo 

cardiovasculares: 

Según la International 

Diabetes Federation: 

Presencia de obesidad 

central (circunferencia 

abdominal excedida 

Cualitativa Positivo o negativo a 

síndrome metabólico 
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obesidad, dislipidemia 

aterogénica, glucosa en 

ayunas elevada e 

hipertensión arterial 

sistémica 

[hombres ≥ 90 cm, 

mujeres ≥ 80 cm], o 

bien un IMC por arriba 

de 30kg/m2) y 

cualquiera de al menos 

2 de los siguientes 

criterios diagnósticos: 

triglicéridos elevados 

de 150mg/dl o más (o 

en tratamiento); 

colesterol de alta 

densidad reducido a 

menos de 40 mg/dl en 

hombres y <de 

50mg/dl en mujeres (o 

en tratamiento); 

presión arterial 

sistólica mayor o igual 

a 130 mmHg o 

diastólica mayor o 

igual a 85mmHg (o en 

tratamiento de 

hipertensión 

previamente 

diagnosticada); 

glucosa plasmática en 

ayunas elevada por 

arriba de 100mg/dl o 

diabetes mellitus tipo 2 

previamente 

diagnosticada. 

 

 

VARIABLES DE CONTROL 

Edad Número de años 

cumplidos 

Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento 

del individuo 

Cuantitativa Años 

Sexo Sexo del paciente El género biológico del 

paciente 

Cualitativa 1. Femenino 

2. Masculino 
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Escolaridad Años de estudio del 

sujeto efectivamente 

cursados 

Grado de escolaridad Cualitativa 

 

1. Sin educación  

2. Primaria 

incompleta,  

3. primaria 

terminada,  

4. Secundaria 

terminada,  

5. Bachillerato 

terminado,  

6. Universidad,  

7. Posgrado. 

Enfermedades crónicas Dícese de enfermedades 

que padece de forma 

crónica la persona 

estudiada 

Co-morbilidades 

crónicas del sujeto de 

estudio 

Cualitativa 1. Si 

2. No 

Duelo secundario a 

eventos estresantes 

agudos 

Dolor o aflicción por 

situaciones personales 

Proceso de adaptación 

emocional que sigue a 

cualquier pérdida 

Cualitativa 1. Si 

2. No 

Estrato socioeconómico Nivel socio-económico 

de la persona 

Clases o grupos en que 

se divide la población 

de acuerdo con el 

distinto poder 

adquisitivo y nivel 

socio-cultural de 

acuerdo al método de 

Graffar- Méndez: Alto, 

medio-alto, medio-

bajo, obrero, crítico. 

Cualitativa 1. Alto,  

2. Medio-alto,  

3. medio-bajo,  

4. obrero,  

5. crítico. 

Situación laboral Ocupación de una 

persona en cuanto a su 

actividad laboral, 

estudiantil u otras que 

hace para subsistir en su 

vida cotidiana. 

Situación del individuo 

que involucra las 

actividades de índole 

laboral – económico o 

escolar, así como el 

lugar donde las realiza. 

Cualitativa 1. Emplead@ de 

gobierno 

2. Emplead@ en 

institución privada 

3. Negocio propio 

4. Estudiante 

5. Am@ de casa 

6. Desemplead@ 

pero puede trabajar 

7. Desemplead@ 

pero no puede 
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trabajar 

8. No desea declarar 

9. Sin remuneración 

Conductas que aumentan 

el riesgo 

cardiometabólico 

Conductas que 

aumentan el riesgo de 

padecer enfermedades 

cardiovasculares y 

metabólicas y que 

pudieran mediar la 

relación entre la 

depresión y el síndrome 

metabólico 

Tabaquismo: Hábito de 

fumar tabaco, adictivo, 

realizado de manera 

habitual por una 

persona. 

Positivo a tabaquismo: 

fumar más de 3 

cigarrillos al día. 

 

 

Alcoholismo según la 

Organización Mundial 

de la Salud: Consumo 

repetido de una o 

varias sustancias 

psicoactivas, hasta el 

punto de que el 

consumidor 

(denominado adicto) se 

intoxica 

periódicamente o de 

forma continua, 

muestra un deseo 

compulsivo de 

consumir la sustancia 

(o las sustancias) 

preferida 

Positivo a alcoholismo: 

Beber 4 veces o más a 

la semana en 

promedio.  

 

 

Sedentarismo: Es la 

falta de actividad física 

regular. 

Cualitativa Positivo o negativo a 

tabaquismo. 

 

 

 

 

 

Positivo a o negativo 

a alcoholismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Positivo o negativo a 

sedentarismo. 
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Positivo a 

sedentarismo: menos 

de 30 minutos diarios 

de ejercicio y menos 

de 3 días a la semana. 
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Descripción operativa del estudio 

Previa autorización ante el comité de ét ica, se seleccionó una muestra aleatoria de sujetos 

que s e encontraban en espera de  estudios de  l aboratorio en l a UMF 80 de l IMSS que 

cumplieron con l os cr iterios d e s elección. La r ecolección d e l a m uestra s e l levó a cab o 

durante el p eriodo comprendido e ntre n oviembre de  2020  y j unio de  2021 . Los 

participantes que otorgaron el consentimiento informado fueron l levados a un c onsultorio 

donde evaluaron s us m edidas a ntropométricas (peso, t alla, di ámetro d e l a c intura y 

diámetro d e l a cadera) y se ev aluó l a glucemia cap ilar con l a ayuda d e un glucómetro 

portátil. P osteriormente, s e ap licó el  inventario de  de presión de B eck II (B DI-II por  s us 

siglas en inglés) de forma escrita, el cual se encuentra debidamente validado en múltiples 

poblaciones de l m undo (incluyendo pa íses d e h abla hi spana) y c onsta de 21 í tems t ipo 

Likert que se califican de en una escala de 0 a 3  (incluyendo ítems números 16 y 18 con 7 

categorías) c on un t otal de  0 a  63 punt os. L as co ncentraciones d e glucosa v enosa, 

triglicéridos, c olesterol total, y c olesterol H DL f ueron c uantificados p or e l la boratorio 

clínico de la unidad. 

 

Análisis estadístico 

Se ap licó es tadística d escriptiva. S e cal culó la m edia y d esviación e stándar p ara l as 

variables continuas, y frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. Utilizamos la 

prueba estadística usamos Chi-cuadrada para determinar las asociaciones entre las variables 

cualitativas. P ara l as v ariables cuantitativas r ealizamos u na p rueba d e n ormalidad d e 

Shapiro - Wilk y un análisis de co rrelación de S pearman, as í como l a T  de S tudent pa ra 

muestras independientes. Se utilizó el programa estadístico para las ciencias sociales SPSS 

versión 26.0 (2019). 

 

 

XIII. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se apegó a las consideraciones de los principios de investigación médica 

establecidos en la declaración de Helsinki en 1975 enmendados en la asamblea General de 
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Brasil en el año 2013, así como al reglamento de la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos en materia de investigación para la salud, así como los códigos y 

normas internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica. 

Además de todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debió tener con la seguridad y 

bienestar de los pacientes, se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código 

de Núremberg, la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el informe de Belmont, el 

código de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Común) y a las normas 

dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social para el mismo fin.  

Para desarrollar el presente trabajo se tuvo en cuenta los principios éticos pertinentes 

haciendo énfasis respecto a la autonomía, privacidad y beneficios de los pacientes. Los 

nombres de los pacientes, así como la información obtenida se utilizaron de forma 

confidencial y con fines netamente académicos.  

La investigación se realizó en apego al Reglamento de la Ley Federal de Salud en materia 

de Investigación para la salud en su título segundo, capitulo 1: 

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 

prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y su 

bienestar. 

Artículo 14.- La investigación que se realice en los seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios científicos y éticos que la 

justifiquen, contara con el consentimiento informado por el jefe de prestaciones médicas 

para la revisión del expediente por escrito.  

Artículo 16.- En las investigaciones en los seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación.  

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Para efectos de este Reglamento, nuestra investigación se clasificó como: 

 

Categoría I. Que es una investigación sin riesgo ya que se trata de un estudio observacional, 

transversal, en el que se realizará revisión de expedientes electrónicos. 
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La declaración de Helsinki marcó la pauta a seguir en la manera en que se realizó nuestra 

investigación, siempre poniendo ante todo y como prioridad a cuidar la salud del sujeto de 

investigación, c onsiderando a demás de  l o a nterior e l r iesgo-beneficio, s opesando que  de  

superarse el  primero sobre el segundo, se suspendería la investigación por mínimo riesgo 

que este hubiese sido. 

 

XIV. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Se di spuso de  un c onsultorio e n l a U nidad d e M edicina Familiar 80 , c on bá scula y 

estadímetro; la cinta métrica, glucómetro y tiras reactivas para glucemia capilar, así como 

hojas de  pa pel bond y bol ígrafos, fueron proporcionados por los i nvestigadores; lo s 

resultados de  laboratorio de dicha unidad de  salud fueron compilados previa autorización 

del p aciente en  s u co nsentimiento bajo i nformación. P or l o a nterior, s u f actibilidad de  

realización fue adecuada de llevarse a cabohhhh. 

 

XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad/Fechas Marzo- 
 

Julio 
 

2020 

Agosto- 
 

Octubre 
 

2020 

Noviembre 
 

2020- 
 

Abril 2021 

Mayo 
 

2021-Oct 
 

2021 

Noviembre 
 

2021- 
 

Abril 2022 

Mayo 
2022- 

 

Octubre 
 

2022 

Noviembre 
 

2022-Feb 
 

2023 

Diseño del 

protocolo de 

investigación 

 
 

X 

      

Evaluación por el 
 
CEIS 

  
X 

     

Reclutamiento 

de pacientes 

   
 
 

X 

    

Aplicación de 

instrumentos 

   
X 

 
X 
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Análisis de 

resultados 
   

X 
 

X 
   

Redacción de 
 
Resultados 

    
X 

   

Redacción de 

discusión y 

conclusiones 

    
 

X 

   

Redacción Tesis 

terminada 

     
X 

  

Manuscrito 
 
Publicación 

      
X 

 

Difusión en Foros       
X 

 

Examen de Grado        
X 

 

 

XVI. RESULTADOS 

Características sociodemográficas de la muestra. 

Nuestra muestra estuvo conformada por 94 ( 67.1%) participantes del sexo femenino y 46 

(32.9%) participantes del sexo masculino, con una media de edad de 58.69 ± 13.8 años. No 

hubo reportes de participantes que se identificaran con una identidad de género diferente a 

su s exo bi ológico o LGBTT+; po r l o que  a pa rtir de  a hora nos  r eferiremos a l s exo y e l 

género de forma simultánea. No hubo participantes que se identificaran como miembros de 

una c omunidad i ndígena, y t odos l os pa rticipantes r eportaron pe rtenecer a l a et nicidad 

hispana; la m ayor pr oporción de  l os pa rticipantes (masculino y f emenino c asi p or ig ual) 

reportaron pertenecer a un estrato socioeconómico medio bajo y obrero; solo una pequeña 

proporción de  l os pa rticipantes r eportaron pertenecer a l os es tratos ex tremos de  l a 

población ( alto o c rítico, HI). A sí mis mo la  mayoría d e l os p articipantes d e es colaridad 
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intermedia fueron de individuos masculinos, aunque la escolaridad universitaria tuvo más 

predominancia en l as p ersonas de l s exo femenino. (Tabla I I). Por ot ra pa rte, observamos 

una asociación significativa entre el sexo y la situación laboral. Nuestros datos mostraron 

que casi la mitad de las participantes del sexo femenino fueron amas de casa y una tercera 

parte de  l os pa rticipantes de l s exo masculino fueron desempleados pe ro que  pue den 

eventualmente trabajar (Tabla II).  

 

Tabla II. Características sociodemográficas de la muestra. 

 Femenino 
N= 94 

Masculino 
N= 46 X2 p 

 n f (%) n f (%)   
Estrato socioeconómico       

Alto 1 1.06 0 0.00 

3.0 
(gl= 4) 0.548 

Medio alto 5 5.32 4 8.70 
Medio bajo 20 21.28 11 23.91 
Obrero 51 54.26 27 58.70 
Crítico 17 18.09 4 8.70 

Escolaridad       
Analfabeta 0 0.00 0 0.00 

6.8 
(gl=6) 0.145 

Primaria incompleta 11 11.70 1 2.17 
Primaria terminada 27 28.72 16 34.78 
Secundaria terminada 29 30.85 19 41.30 
Bachillerato terminado 5 5.32 4 8.70 
Universidad terminada 22 23.40 6 13.04 
Posgrado     

Situación laboral       
Emplead@ de gobierno 6 6.38 2 4.35 

39.7 
(gl=8) 0.000 

Emplead@ en institución 
privada 20 21.28 14 30.43 

Negocio propio 15 15.96 9 19.57 
Estudiante 3 3.19 2 4.35 
Am@ de casa 41 43.62 0 0.00 
Desemplead@ pero puede 
trabajar 5 5.32 13 28.26 

Desemplead@ pero no 
puede trabajar 

2 2.13 3 6.52 

Sin remuneración 1 1.06 0 0.00 
No deseo declarar 1 1.06 3 6.52 
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Frecuencia de síndrome metabólico en los derechohabientes de la UMF 80. 

Observamos que 125 (89.3%) participantes presentaron síndrome metabólico de acuerdo a 

los c riterios de  l a IDF. La f recuencia de  obe sidad f ue d e 33.6% , l a obe sidad vi sceral s e 

presentó e n el 94.3%  d e l os pa rticipantes y 58 .6% pr esentaron hi pertensión. 98 ( 70%) 

participantes pr esentaron g lucosa c apilar a lterada y 107 ( 76.4%) pr esentaron glucosa 

venosa a lterada. Además, 60 ( 42.9%) participantes presentaron hipercolesterolemia y 102 

(72.9%) p resentaron hipertrigliceridemia. 9 0 (64.28%) pa rticipantes pr esentaron 

alteraciones e n l a c oncentración de  HDL. A dicionalmente, obs ervamos que 86 ( 61.4%) 

participantes presentaron diagnóstico de diabetes mellitus. Las variables antropométricas y 

los valores de los análisis de laboratorio se muestran en la Tabla III. 

 

 

Tabla III. Media y desviación estándar de variables antropométricas, la presión arterial, y 
las concentraciones de glucosa, colesterol, colesterol HDL y t riglicéridos en sangre (T de 
Student para muestras independientes) 

 Femenino 
N= 94 

Masculino 
N= 46 

t(138) p 

IMCa 28.9 ± 4.6 28.7±4.7 .320  0.749 

Índice cintura cadera 0.91±0.075 1.02±0.09 -7.77 0.0001 

Presión arterial sistólica 126.73±16.86 127.91±13.11 -.41 0.678 

Presión arterial diastólica 76.17±8.52 77.04±7.79 -.58 0.559 

Glucosa capilar (mg/dl)  124.54±48 121.45±30.9 .39 0.692 

Glucosa venosa(mg/dl)  121.01±41.92 124.60±40.35 -.48 0.630 

Colesterol(mg/dl) 197.84±37.74 189.93±39.21 1.14 0.252 

HDLb (mg/dl) 44.70±11.45 43.19±10.62 .74 0.456 

Triglicéridos (mg/dl) 195.68±95.08 203.60±108.59 -.44 0.659 
a Índice de masa corporal, b Lipoproteínas de alta densidad (por sus siglas en inglés).  
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Determinamos s i l a f recuencia d e s índrome m etabólico es  d iferente co nsiderando 

nuestras variables de control (Tabla IV). Nuestros datos muestran que existe una asociación 

significativa entre la edad y la presencia de síndrome metabólico (p= 0.001). Observamos 

que el  diagnóstico de u na en fermedad cr ónica aumenta el  r iesgo d e p resentar s índrome 

metabólico (RR= 4.5, IC 95% : 1.4 -14.4). A dicionalmente, obs ervamos que  e xiste una  

asociación entre la situación laboral y la presencia de síndrome metabólico. La frecuencia 

de s índrome m etabólico f ue m ayor en  l @s am@s d e cas a y l @s em plead@s d e 

instituciones privadas (Tabla IV). 

 

 

Tabla IV. Características sociodemográficas del grupo con síndrome metabólico. 

 
Con síndrome 

metabólico 
N= 125 

Sin síndrome 
metabólico 

N= 15 
X2 p 

 n f (%) n f (%)   
Edad       

18-25 0 0.0 1 6.7 

20.5 
(gl= 5) 0.001 

26-35 6 4.8 4 26.7 
36-45 8 6.4 2 13.3 
46-55 31 24.8 2 13.3 
56-65 38 30.4 2 13.3 
66 o más 42 33.6 4 26.7 

Sexo/genero       
Femenino 84 67.2 10 67.1 0.002 

(gl= 1) 1.000 Masculino 41 32.8 5 32.9 
Escolaridad       

Primaria incompleta 12 9.6 0 8.6 

8.6 
(gl= 4) 0.070 

Primaria terminada 41 32.8 2 30.7 
Secundaria terminada 41 32.8 7 34.3 
Bachillerato terminado 6 4.8 3 6.4 
Universidad terminada 25 20.0 3 20.0 

Enfermedades crónicas       
Si 109 87.2 9 60.0 7.4 

(gl= 1) 0.015 No 16 12.8 6 40.0 
Estrato socioeconómico       

Alto 1 0.8 0 0.0 

5.8 
(gl= 4) 0.210 

Medio alto 6 4.8 3 20.0 
Medio Bajo 27 21.6 4 26.7 
Obrero 72 57.6 6 40.0 
Critico 19 15.2 2 13.3 

Situación laboral       
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Emplead@ de gobierno 8 6.4 0 0.0% 

31.5 
(gl= 8) 0.000 

Emplead@ en institución 
privada 33 26.4 1 6.7 

Negocio propio 23 18.4 1 6.7 
Estudiante 1 0.8 4 26.7 
Am@ de casa 35 28.8 6 40.0 
Desemplead@ pero puede 
trabajar 16 12.8 2 13.3 

Desemplead@ pero no 
puede trabajar 5 4.0 0 0.0 

No desea declarar 1 0.8 0 0.0 
Sin remuneración 3 2.4 1 6.7 

Conductas que aumentan el riesgo cardiometabólico    
Tabaquismo       
Si  36 28.8 5 33.3 0.133 

(gl= 1) 0.767 No 89 71.2 10 66.7 
Alcoholismo       
Si  37 29.6 5 33.3 0.089 

(gl= 1) 0.771 No 88 70.4 10 66.6 
Sedentarismo       
Si  78 62.4 10 33.3 0.104 

(gl= 1) 1.000 No 47 37.6 5 66.7 
 

 

Al a nalizar c ada uno de  l os c omponentes de l s índrome m etabólico observamos una  

asociación significativa entre la edad y la obesidad visceral X2(5, N= 140) = 23.5, p< 0.001, 

la hipertensión arterial X2(5, N= 140) = 12.1, p= 0.030 y la diabetes X2(5, N= 140) = 15.1, 

p= 0.01. N o obs ervamos a sociaciones e ntre l os de más c omponentes de l s índrome 

metabólico y las variables de control. 

 

Frecuencia de depresión en los derechohabientes de la UMF 80.  

Observamos que  67 ( 47.9%) pa rticipantes r eportaron una  punt uación e quivalente a  

depresión en el BDI II. La frecuencia de depresión fue mayor en el sexo femenino que el 

masculino (Tabla V) y el análisis estadístico mostro que  e l s exo f emenino a umentó e l 

riesgo de depresión (RR= 3.4, IC 95%:1.6-7.3). Adicionalmente, también observamos que 

el d iagnostico de una en fermedad crónica aumentó e l r iesgo de  depresión (RR= 5.15, IC 

95%: 1.64-16.15). Todos los participantes reportaron al menos un e vento estresante agudo 
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reciente. La frecuencia de co nsumo d e t abaco f ue m enor en l os pa cientes c on de presión 

(RR= 0.33, IC 95%: 0.15-0.72)  

 

Tabla V. Características sociodemográficas del grupo con depresión. 

 Con depresión 
N= 67 

Sin depresión 
N= 73 X2 p 

 n f (%) n f (%)   
Edad       

18-25 0 0 1 1.4 

9.8 
(gl= 5) 0.81 

26-35 4 6.0 6 8.2 
36-45 1 1.5 9 12.3 
46-55 14 20.9 19 26.0 
56-65 21 31.3 19 26.0 
66 o más 27 40.3 19 26.0 

Sexo/genero       
Femenino 54 80.6 40 54.8 10.54 

(gl= 1) 0.001 Masculino 13 19.4 33 45.2 
Escolaridad       

Primaria incompleta 7 10.4 5 6.8 

4.5 
(gl= 4) 0.337 

Primaria terminada 23 34.3 20 27.4 
Secundaria terminada 20 29.9 28 38.4 
Bachillerato terminado 2 3.0 7 9.6 
Universidad terminada 15 17.8 13 17.8 

Enfermedades crónicas       
Si 63 94.0 55 75.3 9.2 

(gl= 1) 0.002 No 4 6.0 18 24.7 
Estrato socioeconómico       

Alto 1 1.5 0 0.0 

4.7 
(gl= 4) 0.318 

Medio alto 4 6.0 5 6.8 
Medio Bajo 11 16.4 20 27.4 
Obrero 38 56.7 40 54.8 
Critico 13 19.4 8 11.0 

Situación laboral       
Emplead@ de gobierno 4 6.0 4 5.5 

15.2 
(gl= 8) 0.055 

Emplead@ en institución 
privada 14 20.9 20 27.4 

Negocio propio 9 13.4 15 20.5 
Estudiante 0 0.0 5 6.8 
Am@ de casa 28 41.8 13 17.8 
Desemplead@ pero puede 
trabajar 8 11.9 10 13.7 

Desemplead@ pero no 
puede trabajar 2 3.0 3 13.7 

No desea declarar 1 1.5 0 0.0 
Sin remuneración 1 1.5 3 4.1 



40 
 

Conductas que aumentan el riesgo cardiometabólico    
Tabaquismo       
Si  12 17.9 29 39.7 8.0 

(gl= 1) 
0 

.005 No 55 82.1 44 60.3 
Alcoholismo       
Si  15 22.3 27 36.9 3.5 

(gl= 1) 0.067 No 52 77.6 46 63.0 
Sedentarismo       
Si  45 67.1 43 58.9 1.0 

(gl= 1) 0.382 No 22 32.8 30 41.0 
 

 

Al analizar la frecuencia de la depresión clasificada de acuerdo a su severidad, observamos 

que 25 ( 17.9%) pa rticipantes r eportaron depresión leve, 25 ( 17.9%) r eportaron de presión 

moderada y 22 (15.7%) depresión severa. Observamos una asociación significativa entre la 

severidad de la depresión y el género/sexo X2(3, N= 140) = 11.8, p= 0.008, el tabaquismo 

X2(3, N= 140) = 11.1, p= 0.011, y el diagnóstico previo de enfermedad crónica X2(3, N= 

140) = 10.1, p= 0.018 

 

Frecuencia de depresión y síndrome metabólico en los derechohabientes de la UMF 

80. 

El análisis estadístico mostró que existe una asociación significativa entre la depresión y el 

síndrome metabólico (Tabla VI); no obstante, no observamos asociaciones significativas al 

analizar l a r elación entre cad a u no d e l os c omponentes individuales del s índrome 

metabólico individuales y la frecuencia de depresión y síndrome metabólico (p >0.05).  
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Tabla VI. Asociación entre el síndrome metabólico y la depresión  

 Con 
síndrome 

metabólico 
N= 125 

Sin 
síndrome 

metabólico 
N= 15 

X2 p RR 

Con depresión 64 (51.2%) 3 (20%) 5.2 
(gl= 1) 

0.028 4.1 
IC 95%: 
1.12-15.5 

   

 

Observamos que  e xiste una  a sociación s ignificativa e ntre e l s exo/género, e l di agnóstico 

previo de enfermedades crónicas y el consumo de tabaco con la presencia de depresión y 

síndrome metabólico (Tabla VII). Nuestros datos mostraron que el sexo/género masculino 

(RR= 0.33, IC 95%: 0.15-0.71) y no c ontar con diagnóstico de enfermedad crónica (RR= 

.014, IC 95% : 0.04 -0.52) disminuyeron el r iesgo d e p resentar d epresión y síndrome 

metabólico, mientras que el consumo de tabaco lo aumentó (RR= 3.14, IC 95%: 1.41-6.96).  

 

 

Tabla VII. C aracterísticas s ociodemográficas del g rupo co n d epresión y s índrome 
metabólico. 

 
Con depresión y 

síndrome metabólico 
N= 64 

Sin depresión y 
síndrome 

metabólico 
N= 76 

X2 p 

 n f (%) n f (%)   
Edad       

18-25 0 0.00 1 1.32 

10.4 
(gl= 5) 0.064 

26-35 3 4.69 7 9.21 
36-45 1 1.56 9 11.84 
46-55 13 20.31 20 26.32 
56-65 21 32.81 19 25.00 
66 o más 26 40.63 20 26.32 

Sexo/genero       
Femenino 51 79.69 43 56.58 8.4 

(gl= 1) 0.004 Masculino 13 20.31 33 43.42 
Escolaridad       

Primaria incompleta 7 10.94 5 6.58 4.2 
(gl= 4) 0.377 Primaria terminada 22 34.38 21 27.63 

Secundaria terminada 19 29.69 29 38.16 
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Bachillerato terminado 2 3.13 7 9.21 
Universidad terminada 14 21.88 14 18.42 

Enfermedades crónicas       
Si 61 95.31 57 75.00 10.8 

(gl= 1) 0.001 No 3 4.69 19 25.00 
Estrato socioeconómico       

Alto 1 1.56 0 0.00 

4.2  
(gl= 4) 0.373 

Medio alto 3 4.69 6 7.89 
Medio Bajo 11 17.19 20 26.32 
Obrero 37 57.81 41 53.95 
Critico 12 18.75 9 11.84 

Situación laboral       
Emplead@ de gobierno 4 6.25 4 5.26 

15.1 
(gl= 8) 0.056 

Emplead@ en institución 
privada 13 20.31 21 27.63 
Negocio propio 8 12.50 16 21.05 
Estudiante 0 0.00 5 6.58 
Am@ de casa 27 42.19 14 18.42 
Desemplead@ pero puede 
trabajar 8 12.50 10 13.16 
Desemplead@ pero no 
puede trabajar 2 3.13 3 3.95 
No desea declarar 1 1.56 0 0.00 
Sin remuneración 1 1.56 3 3.95 

Conductas que aumentan el riesgo cardiometabólico    
Tabaquismo       
Si  11 17.19 30 39.47 8.3  

(gl= 1) 0.005 No 53 82.81 46 60.53 
Alcoholismo       
Si  14 21.87 28 36.84 3.7 

(gl= 1) 0.065 No 50 78.12 48 63.15 
Sedentarismo       
Si  43 67.19 45 59.21 0.94 

(gl= 1) 0.382 No 21 32.81 31 40.79 
 

 

Adicionalmente, evaluamos la asociación entre cada uno de  los componentes del MetSynd 

de f orma i ndependiente y la p resencia simultánea de de presión y s índrome m etabólico y 

observamos una  a sociación s ignificativa e ntre l a obe sidad X2(1, N = 140) =  3.9, p= .036 

(RR= 0.48, I C 95%: 0.24-0.99), la diabetes X2(1, N= 140) = 5.49, p= 0.01 (RR= 0.43, I C 

95%: 0.21-0.88), y el tipo de depresión X2(3, N= 140) = 128.73, p< 0.001.  
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XVII. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo estudiamos por primera vez la relación entre los síntomas depresivos 

y el s índrome metabólico en los derechohabientes de la UMF 80 de Morelia, Michoacán. 

Nuestros datos mostraron que la frecuencia de síndrome metabólico fue de 89.3%, mientras 

que la de depresión fue de 47.9%. Observamos que existe una asociación significativa entre 

la p resencia d e s índrome m etabólico y l a d epresión y que existe u na as ociación 

significativa en tre el  s exo/género, el  d iagnóstico p revio d e en fermedades cr ónicas y el  

consumo de tabaco con la presencia simultánea de depresión y síndrome metabólico. 

De a cuerdo a  l o esperado e n l a pobl ación de rechohabiente de l IMSS, n uestra m uestra 

estuvo c ompuesta po r pa rticipantes pr ovenientes pr incipalmente de l os e stratos 

socioeconómicos obrero, medio bajo y medio alto, mientras que el nivel de escolaridad fue 

principalmente de  ni vel s ecundaria o m enor. Es i mportante de stacar, de bido a  que  

realizamos un m uestreo por  c onveniencia, nuestra m uestra e stuvo c ompuesta por  una  

mayor p roporción de  m ujeres que  de  hom bres (aproximadamente 2: 1), e n s u m ayoría 

am@s d e cas a y em plead@s e n i nstitución pr ivada, a demás de  qu e pr edominaron 

individuos con una edad mayor a 56 años. Este sesgo es una de las limitaciones de nuestro 

estudio y debe ser considerado dentro de la interpretación de nuestros resultados. 

En nuestra i nvestigación observamos q ue l a frecuencia d e s índrome metabólico en  l a 

población e studiada fue de  c asi el 90% . E stos da tos c ontrastan con l o pr eviamente 

reportado para población mexicana, donde se ha observado que la prevalencia de MetSynd 

es de 13 a 56% dependiendo de  la población estudiada y e l criterio d iagnostico u tilizado 

(88). Estas discrepancias podrían ser causadas por el hecho de que nuestra muestra estuvo 

formada principalmente por participantes mayores a 56 años de edad. En apoyo a esta idea, 

en es te t rabajo o bservamos q ue ex iste u na as ociación s ignificativa en tre l a p resencia d e 

síndrome metabólico y la edad. Así mismo, se ha observado que la prevalencia de MetSynd 

es mayor en los individuos mayores de  65 años (89), y un e studio realizado en china en 

2018 mostró que los grupos de  e dad de  46 a ños o m ás muestran u na m ayor t endencia a 

padecer MetSynd (90). No obstante, la prevalencia de MetSynd en nuestra muestra es aún 
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mayor que la reportada para estos grupos etarios, por lo que consideramos que es necesario 

realizar más estudios de seguimiento utilizando un tamaño de muestra más grande que nos 

permitan confirmar estos hallazgos.  

Al analizar las características sociodemográficas de la población con síndrome metabólico 

observamos una asociación s ignificativa entre éste, y l a s ituación l aboral. Nuestros d atos 

indicaron que el  MetSynd es  m ás frecuente en  l @s am @s de cas a y l @s em plead@s en 

instituciones privadas.  

Estos datos coinciden con lo previamente reportado por Mohd en 2021, donde mostró que 

las a mas de  c asa s on m ás pr opensas a  pa decer sobrepeso u obe sidad y por t anto t ienen 

mayor riesgo cardiovascular (91). Así mismo, se ha reportado que las mujeres de 20 a 59 

años que  l aboran en un a i nstitución e ducativa privada pr esentaron un gran núm ero de  

componentes de MetSynd (92). 

Observamos que cerca de la mitad de los participantes reportaron síntomas depresivos. De 

forma s imilar a  lo  q ue ocurrió p ara el s índrome me tabólico, la  frecuencia d e s íntomas 

depresivos o bservada en  n uestra m uestra f ue m ucho m ayor d e l a p reviamente reportada 

para l a p oblación m exicana. Los d atos d e l a Encuesta N acional d e S alud y N utrición 

(ENSANUT) de 2018 ( 93), m ostraron que  la frecuencia d e d epresión e n M éxico f ue d e 

4.9%. Proponemos que esta discrepancia se debe a que nuestra muestra estuvo compuesta 

principalmente por  p articipantes m ayores de  56  a ños. E n e ste s entido, s e s abe que  l a 

prevalencia de depresión es mayor en la población de adultos mayores que en la población 

general, d onde alcanza más d el 7 0% a  n ivel n acional ( Encuesta N acional d e S alud y 

Envejecimiento) ( 76) y de l 40%  e n c aso pa rticular d e es tado d e Michoacán ( 94). 

Adicionalmente, es  i mportante t omar en  co nsideración q ue el  p resente trabajo s e l levó a  

cabo dur ante e l pe riodo c omprendido e ntre noviembre de  2020 y j unio de  2021 ; el  cu al, 

coincidió c on e l pe riodo de  c onfinamiento de bido a  l a pa ndemia de  l a C OVID-19 y que  

todos los participantes de nuestro estudio reportaron al menos un e vento estresante agudo 

asociado ( pérdida de u n f amiliar, diagnóstico de C OVID-19 o e nfermedad c rónica, 

mudanza, pé rdida l aboral…). U n e studio l levado a  c abo e n l a U MF de  R eynosa, 
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Tamaulipas, m ostró q ue l a p revalencia d e t rastornos m entales y ansiedad d urante el 

confinamiento por c oronavirus f ue d e 42%  ( 95). E sto, nos  p ermite s uponer qu e l a a lta 

frecuencia d e d epresión o bservada en es te es tudio p udiera es tar c ausada, al m enos 

parcialmente, por el estrés asociado al confinamiento y la pandemia.  

Al an alizar l as car acterísticas s ociodemográficas d e l os pa rticipantes c on s íntomas 

depresivos, obs ervamos una  a sociación estadísticamente s ignificativa con el sexo, el 

diagnóstico d e en fermedades c rónicas y el tabaquismo. E n c ongruencia c on nue stros 

resultados, se ha observado que la depresión es mayor en mujeres que en hombres (96, 97). 

Así m ismo, s e s abe e l di agnóstico de  e nfermedades cr ónicas co mo la enfermedad 

cardiovascular o la diabetes aumentan el riesgo de padecer depresión en las personas de la 

tercera edad (98). También se ha demostrado estudios demuestran que los que fuman poco 

o no l o ha cen t ienden a pa decer de presión e n mayor m edida t eniendo c asi el dobl e d e 

prevalencia en estos últimos, aunque estos datos aún no son concluyentes (99, 100). 

En el  p resente t rabajo, an alizamos l a f recuencia d e s íntomas de presivos y s índrome 

metabólico c omórbidos y obs ervamos una f recuencia de l 45.71% . Estos d atos se  

encuentran e n c ongruencia c on l o pr eviamente r eportado por  López y  cols. en 2008, 

quienes llevaron a cabo un estudio en individuos con síndrome metabólico de la ciudad de 

Morelia, Mich. y observaron que la prevalencia de s íntomas depresivos en los individuos 

con s índrome m etabólico e n M orelia, M ichoacán fue d el 4 6% ( 24). D e fo rma 

complementaria, o bservamos u na asociación s ignificativa d e l a p resencia d e s íntomas 

depresivos y M etSynd con e l s exo/genero, el di agnóstico de  e nfermedad c rónica y e l 

tabaquismo. En congruencia con estos r esultados, s e ha  observado que  l a resistencia a l a 

insulina co mo en fermedad cr ónica s e h a as ociado a u na i ncidencia m ayor d e d epresión 

(101). En Korea, un e studio de casos y controles demostró que las mujeres presentan con 

mayor frecuencia el síndrome metabólico y depresión (102); se ha demostrado además que 

llevar una vida no s aludable que incluye el tabaquismo junto con otros factores de r iesgo 

como el  sedentarismo son parte de la etiología de la aparición de ambas patologías sobre 

todo si se sobreponen unos con otros (103), lo cual coincide con los resultados de nuestra 

investigación.  
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Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el uso del inventario de depresión de Beck 

para determinar la frecuencia síntomas depresivos. Este instrumento nos permite identificar 

la presencia de s íntomas de depresión y su intensidad, más no identificar los criterios del 

trastorno depresivo. El diagnóstico de trastorno depresivo es una tarea que debe ser llevada 

a cab o a t ravés d el u so d e l os criterios d iagnósticos de  l a C IE 11  o de l D SM V , 

normalmente en una  e ntrevista c línica por  un profesionista c apacitado. Por t odo e sto, 

consideramos q ue es  n ecesario r ealizar un estudio pos terior pa ra c onfirmar nu estros 

resultados m ediante e l d iagnóstico apropiado de  t rastorno d epresivo e n la pobl ación con 

síndrome metabólico.  

 

 

XVIII. CONCLUSIONES 

El síndrome metabólico se encontró presente en el 90% de  l a población estudiada, sobre 

todo e n a m@s de  casa y emplead@s de l á mbito pr ivado; l o c ual, f ue e l doble de  l o 

esperado. La prevalencia de  depresión fue de  casi un 50%  mayor a l a esperada, mientras 

que la comorbilidad entre esta y el síndrome metabólico fue un 10% superior a lo supuesto. 

El d iagnóstico d e en fermedades cr ónicas previas, así c omo e l t abaquismo se as ociaron 

significativamente con la aparición de las patologías anteriormente mencionadas.  

 

XIX. RECOMENDACIONES 

Como ya s e h a co mentado, s e r equiere un e studio que  r eclute pa cientes c on de presión 

acorde a  c riterios de l D SM 5, a demás de  una  población de  e studio m ás e xtensa. C abe 

mencionar que la significancia del presente estudio refleja la situación actual que cursa la 

población derechohabiente de la clínica estudiada, por  lo que se deben encaminar futuros 

estudios en dicho ámbito. 
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ANEXO 1  

DICTAMEN DE APROBADO ANTE COMITÉ DE INVESTIGACION 
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Delegación Regional en Michoacán 

Unidad de Medicina Familiar No. 80 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO P ARA P ARTICIPACION E N P ROTOCOLO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Morelia, Michoacán, a ____ de ___________ de 20____. 

 

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado: Prevalencia de 

depresión y síndrome metabólico en derechohabientes de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 80, Morelia, Michoacán. Registrado a nte e l C omité d e Investigación R-

2020-1602-34. 

El documento a continuación le proporciona amplia información, léalo con 

detenimiento. 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

En la consulta externa de Unidad de Medicina Familiar 80 del IMSS, existe un importante 

número de  pa cientes c on obesidad, az úcar y grasas el evadas en l a s angre ( síndrome 

metabólico), presión arterial alta,  y/o padecer también de depresión (baja en su estado de 

ánimo). 

Al detectar a tiempo un problema de depresión o de síndrome metabólico, podremos tomar 

las medidas adecuadas para corregir dicho problema a tiempo, y por consecuencia fomentar 
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un a decuado s eguimiento de l t ratamiento con m edicamentos, dieta y ej ercicio, a sí c omo 

referirlos de manera temprana a psicología o ps iquiatría según corresponda, mejorando así 

su estado de salud física y mental. Lo anterior permitirá una tener un panorama de dichos 

problemas no solo a nivel local, sino proyectado a poblaciones que puedan tener problemas 

similares.  

Objetivo g eneral.- Conocer l a p revalencia d e d epresión y d e s índrome m etabólico en  

pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 80 (UMF 80). 

PROCEDIMIENTOS: 

Si d ecide p articipar, s e le r ealizará el inventario de d epresión d e B eck-II (el cu al es  u n 

cuestionario c ompuesto de  21 pr eguntas c on va rias opc iones de  r espuesta pa ra a sí 

determinar s i está U sted de primido(a) o no, y t iene una  duración a proximada de  20 

minutos); se le tomaran datos como sexo, edad, estado civil, ingresos mensuales estimados; 

se le medirán peso, talla, cintura, cadera, presión arterial y se le harán 2 tomas de sangre: se 

pinchará un s olo dedo de las manos ( lo equivalente a u na gota de s angre) y una vena de 

alguno de los brazos (5 ml de sangre), para poder valorar sus niveles de glucosa y lípidos; 

una vez procesadas las muestras, se desecharán en recipientes según corresponda. 

RIESGOS Y MOLESTIAS. 

Los pos ibles r iesgos y molestias de rivados de l estudio a ntes m encionado pue den s er l a 

incomodidad de responder preguntas del cuestionario de depresión de Beck, leve dolor al 

pinchazo de  l a a guja pa ra c olectar l a m uestra de  s angre de  s us de dos, y  a ve ces dol or 

mínimo y un leve moretón que desaparecerá en pocos días en la mayor parte de los casos.  

BENEFICIOS 

En c aso de  e ncontrar da tos de  de presión y/o s índrome m etabólico, s e l e r ealizará un 

resumen m édico p ara q ue U sted co mo p aciente acu da co n s u m édico f amiliar y s e t rate 

adecuadamente.  

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO 

El Dr. Josué Salvador De Alba Melchor (investigador responsable) se ha comprometido a 

responder c ualquier pr egunta y aclarar c ualquier duda  que  pudi era t ener a cerca de  l os 

procedimientos. A sí como da rle i nformación s obre c ualquier r esultado o pr ocedimiento 
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alternativo ad ecuado q ue p udiera s er v entajoso p ara s u es tado d e s alud en  c aso d e 

requerirlo. 

PARTICIPACIÓN O RETIRO 

Su pa rticipación e n e ste e studio e s c ompletamente vol untaria. E s d ecir, que  s i U sted no  

desea p articipar en el  e studio, s u d ecisión, n o af ectará s u relación co n el  IMSS n i s u 

derecho a obtener los servicios de salud u ot ros servicios que ya recibe. Si en un pr incipio 

desea participar y posteriormente cambia de opinión, Usted puede abandonar el estudio en 

cualquier momento. E l abandonar e l e studio en e l momento que  quiera no m odificará de  

ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines de esta 

investigación, sólo utilizaremos la información que usted nos brindó desde el momento en 

que aceptó participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea hacerlo. 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 

La i nformación que  pr oporcione y qu e pudi era ser ut ilizada pa ra i dentificarlo ( como s u 

nombre, t eléfono y di rección) s erá guardada de  m anera c onfidencial y por s eparado, a l 

igual que  sus r espuestas a  los cuestionarios y los resultados de  sus pruebas c línicas, para 

garantizar su privacidad. 

Nadie tendrá acceso a la información que usted nos proporcione durante el estudio. NO se 

dará i nformación qu e pu diera r evelar su i dentidad, s iempre su i dentidad será p rotegida y 

ocultada, l e asignaremos un núm ero para identificar sus datos y usaremos ese número en 

lugar de su nombre en nuestra base de datos. 

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES 

En caso de Dudas sobre el protocolo de investigación podrá dirigirse con: 

• D ra N aima Lajud, Investigadora Responsable, ad scrita a l a U MF 80, al t eléfono (443) 

3222600, o al correo electrónico: naimalajud@yahoo.com.mx. 

•  M.C. P aula C hacón Valladares. Colaboradora, Médico F amiliar, a l t eléfono ( 443) 313 

1227, o al correo electrónico: paula.chacon@imss.gob.mx. 

•  Dr. Josué S alvador De Alba Melchor, Investigador Responsable, Médico R esidente de 

Medicina Familiar adscrito a la UMF 80, al teléfono 4432213881, o a l correo electrónico: 

jjosh23@hotmail.com. 

 

mailto:naimalajud@yahoo.com.mx
mailto:paula.chacon@imss.gob.mx
mailto:jjosh23@hotmail.com
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En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse con: 

• D ra. A nel G ómez G arcía, Presidenta d el C omité d e É tica en  Investigación en  S alud 

16028, c on s ede e n e l H ospital G eneral R egional N o. 1, ubi cado e n A v. B osque de  l os 

Olivos 101, l a G oleta, Michoacán, C .P. 61301,  a l t eléfono 443322260 0 E xt 15, c orreo 

anel.gomez@imss.gob.mx. 

• Comisión Nacional de Investigación Científica del IMSS, (CNIC): Avenida Cuauhtémoc 

330 4º piso bloque “B” de la unidad de congresos, Col. Doctores. México, D.F. CP 06720. 

Tel (55) 56 27 69 00 Ext. 21230. Correo electrónico: conise@cis.gob.mx 

 

 

___________________________________                       

Nombre y firma del Paciente que participa   

 

 

 

 

_______________________________________      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre y firma del Médico 
responsable del estudio y que 

obtiene el consentimiento 

Testigo 2 con nombre, dirección, 
relación y firma 

Testigo 1 con nombre, dirección, 
relación y firma 

mailto:anel.gomez@imss.gob.mx
mailto:conise@cis.gob.mx
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ANEXO 3. 
Cuestionario para recolección de datos 
 
 
ID DEL PACIENTE 
FECHA: 
A) VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS (para ser recolectadas por el investigador) 
Peso: 
Talla:   
IMC: 
Diámetro cintura:                                                            
Diámetro Cadera:                                                     
ICC: 
PRESIÓN ARTERIAL 
PAS 
PAD 
QUÍMICA SANGUÍNEA (Glucómetro): 
Glucosa 
capilar 
¿Usa usted algún medicamento para el control del 
azúcar 
o tiene diagnóstico de diabetes?                                                       SI   /    NO 
 
 
Colesterol 
¿Usa usted algún medicamento para el control del 
colesterol? 

 
 
 
SI / NO 

 
 
Triglicéridos 
¿Usa usted algún medicamento para el control de los triglicéridos? 

SI / NO 
 
 
Resultados del laboratorio 
 Glucosa venosa 
 Colesterol  
Triglicéridos 
colesterol HDL  
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ANEXO 4. 
 
 
Inventario  de  Depresión         _de  Beck (BDI-2) 
 
Nombre:……………………………Estado Civil……………… Edad:…………… 
Sexo….. Ocupación……………………. . . .  
Educación:…………………Fecha:…………… 
 
Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con 
atención cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que 
mejor describa el modo como se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de 
hoy. Marque con un círculo el número correspondiente al enunciado elegido Si varios 
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el número más 
alto. Verifique que no haya elegido más de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 
(cambios en los hábitos de Sueño) y el ítem 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 más desalentado respecto de mi futuro que lo que solía estarlo. 
2 No espero que las cosas funcionen para mi. 
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sólo puede empeorar. 
 
3.  Fracaso 
0 No me siento como un fracasado. 
1 He fracasado más de lo que hubiera debido. 
2 Cuando miro hacia atrás, 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 solía hacerlo. 
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solía disfrutar. 
3 No puedo obtener ningún placer de las cosas de las que solía disfrutar. 
 
5.  Sentimientos de Culpa 
0 No me siento particularmente culpable. 
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que debería haber 
hecho. 
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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. 
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre. 
1He perdido la confianza en mí mismo. 
2 Estoy decepcionado conmigo mismo. 
3 No me gusto a mí mismo. 
 
8.  Autocrítica 
0 No me critico ni me culpo más de lo habitual 
1 Estoy más crítico conmigo mismo de lo que solía estarlo 
2 Me critico a mí mismo por todos mis errores 
3 Me culpo a mí mismo por todo lo malo que sucede. 
 
9.  Pensamientos  o Deseos Suicidas 
0  No tengo ningún pensamiento de matarme. 
1  He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haría 
2 Querría matarme 
3 Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo. 
 
10. Llanto 
0 No lloro más de lo que solía hacerlo. 
1 Lloro más de lo que solía hacerlo 
2  Lloro por cualquier pequeñez. 
3 Siento ganas de llorar pero no puedo. 
 
11 Agitación 
0 No estoy más inquieto o tenso que lo habitual. 
1 Me siento más inquieto o tenso que lo habitual. 
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es difícil quedarme quieto 
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que 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 o cosas. 
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas. 
3.Me es difícil interesarme por algo. 
 
13. Indecisión 
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0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre. 
1Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones 
2 Encuentro mucha más dificultad que antes para tomar decisiones. 
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisión. 
 
14. Desvalorización 
0 No siento que yo no sea valioso 
1 No me considero a mi mismo tan valioso y útil como solía considerarme 
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros. 
3 Siento que no valgo nada. 
 
15. Pérdida de Energía 
0 Tengo tanta energía como siempre. 
1. Tengo menos energía que la que solía tener. 
2. No tengo suficiente energía para hacer demasiado 
3. No tengo energía suficiente para hacer nada. 
 
16. Cambios en los Hábitos de Sueño 
0No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño. 
1ª. Duermo un poco más que lo habitual. 
1b. Duermo un poco menos que lo habitual. 
2a Duermo mucho más que lo habitual. 
2b. Duermo mucho menos que lo habitual 
3ª. Duermo la mayor parte del día 
3b. Me despierto 1-2 horas más temprano y no puedo volver a dormirme 
 

 
 
17. Irritabilidad 
0 No estoy tan irritable que lo habitual. 
1 Estoy más irritable que lo habitual. 
2 Estoy mucho más irritable que lo habitual. 
3 Estoy irritable todo el tiempo. 
 
18. Cambios en el Apetito 
0No he experimentado ningún cambio en mi apetito. 
1ª. 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 
3ª . No tengo apetito en absoluto. 
3b. Quiero comer todo el día. 
 
19. Dificultad de Concentración 
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre. 
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente 
2 Me es difícil mantener la mente en algo por mucho tiempo. 
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada. 
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20. Cansancio o Fatiga 
0 No estoy más cansado o fatigado que lo habitual. 
1 Me fatigo o me canso más fácilmente que lo habitual. 
2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solía hacer 
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoría de las cosas que solía hacer 
 
 
21. Pérdida de interés en el sexo 
0 No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo 
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estarlo 
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo 
3 He perdido completamente el interés en el sexo
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ANEXO 5. Información sociodemográfica y factores de riesgo para síndrome 
metabólico 
 
0 INFORMACION DEMOGRÁFICA 
 

 
 
C1 

 
 
¿Cuál es la identidad de género con la que 
se identifica? 

Femenino  
Masculino  
LGBTTTIQA+  
No deseo declarar  

 
 
C2 

 
 
¿Cuál es el sexo biológico con el que nació? 

Femenino  
Masculino  
Otro  
No deseo declarar  

 
 
C3 

 
 
Fecha de nacimiento 

Día/Mes/año 
       / / 
Desconocida  

  
 
¿Qué edad tiene? 

 

C4 ¿En qué localidad vivió cuando era niño?  
 ¿Qué municipio?  
 

C5 ¿Se identifica usted como miembro de una 
comunidad indígena o una etnia indígena? 

 
SI 

 
NO 

 ¿Sus padres hablan alguna lengua indígena? 
  

 
 
 
¿Cuál es su grupo étnico? 

Hispano/latino/mestizo  
Indígena  
Afro-descendiente  
Caucásico (blanco)  
Asiático  
No deseo declarar  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
C6 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cómo era su familia cuando era niño? 

Vivía con mis dos padres o tutores 
(sin importar su género) 
durante la mayor parte de mi 

 

 

Vivía con uno solo de mis padres o 
tutor y su nueva pareja (sin importar 
el género) durante la mayor parte de 
mi infancia 

 

Vivía con uno solo de mis padres o 
tutor 
que NO tenía pareja durante la 
mayor parte de mi infancia (mamá 
o papá solos) 
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Vivía en una casa donde también 
vivían otros miembros de la familia 
como 
mis  abuelos,  tíos,  o  primos  durante  
la mayor parte de mi infancia 
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C7 

 
 
 
 
 
 
¿Cuál es su nivel máximo de estudios? 

Sin educación  
Primaria incompleta  
Primaria terminada  
Secundaria terminada  
Bachillerato terminado  
Universidad terminada  
Posgrado  
No deseo declarar  

 
 
 
 
 
 
 
C8 

 
 
 
 
 
 
¿Cuál de estas opciones describe mejor su 
principal situación laboral de los últimos 
12 meses? 

Empleado(a) de Gobierno  
Empleado(a) en una institución privada  
Negocio propio (autoempleo)  
Sin remuneración  
Estudiante  
Ama(o) de casa  
Desempleado(a) (pero puede trabajar)  
Desempleado (a) (pero no
 puede 

 

No deseo declarar  
 
 
C9 

 
En las siguientes preguntas por favor escriba en la casilla superior el número 
que corresponda a su situación actual (1-5) 

 ¿Cuál es la profesión de la/el jefa/ jefe de familia? 
 1. profesión Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de 

alta productividad. Oficiales de las Fuerzas Armadas (Si tienen un rango de 
Educación Superior). 
2. Profesión técnica superior, mediano comerciante o productores. 
3. Empleados sin profesión universitaria, con técnica media, pequeño comerciante 
o productores. 
4. Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con 
primaria completa). 
 

5  Ob   i li d     d l  i f l d  l  í  ( i  
  

 ¿Cuál es el nivel de Instrucción de su madre? 
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 1. Enseñanza universitaria o su equivalente. 
 

2. Técnica superior completa, enseñanza secundaria completa, técnica media. 
 

3. Enseñanza secundaria incompleta, técnica inferior. 
 

4. Enseñanza primaria, o analfabeta (con algún grado de instrucción primaria) 
 

5. Analfabeta. 
 ¿Cuál es la principal fuente de ingreso de la familia? 
 1. Fortuna heredada o adquirida. 

2. Ganancias o beneficios, honorarios profesionales. 
3. Sueldo mensual. 
4. Salario semanal, por día, entrada a destajo. 
5. Donaciones de origen público o privado. 
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 ¿Cómo describiría su vivienda?  
 1. Vivienda con óptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo. 

2. Vivienda con óptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujos 
sin exceso y suficientes espacios. 
3. Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, 
pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2. 
4. Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias 
en algunas condiciones sanitarias. 
5. Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas. 

 
FACTORES DE RIESGO 

 
R1 

 
¿Es fumador? 

SI N
O 
(Saltar 

a la 
pregun
ta R2) 

 ¿Cuántos cigarros por semana fuma? 
 Fumador leve: menos de 5 cigarrillos diarios  

 Fumador moderado: 6 a 15 cigarrillos diariosg  

 Fumador severo: más de 16 cigarrillos diarios  

 
R2 

 
¿Consume bebidas alcohólicas? 

SI NO 
(Saltar 

a la 
pregun
ta R3) 

 ¿Con que frecuencia?   
 Leve: una a 4 veces al mes  
 Moderado: de 2 a 3 veces a la semana  
 Severo: 4 o más veces a la semana  
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R3 

 
¿Practica algún tipo de deporte o hace ejercicio? 

SI NO 
(Saltar a 

la 
pregunt

a R4) 

 ¿Con que frecuencia? 
 Leve: una a 4 veces al mes  
 Moderado: de 2 a 3 veces a la semana  
 Muy frecuente: 4 o más veces a la semana  
 

R4 
 

¿Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad crónica? 
SI NO 

 ¿Cuál?  
 Tiempo trascurrido desde el diagnóstico  
 ¿Está controlada? SI NO 
 
R5 

 

¿En los últimos tres meses usted… 
  

 recibió diagnóstico de una enfermedad crónica o grave? SI NO 
 sufrió la pérdida de un familiar? SI NO 
 perdió su trabajo o sufrió una pérdida económica o profesional 

 
SI NO 

 se mudó de ciudad? SI NO 
 sufrió algún tipo de ataque, asalto o fue víctima de violencia? SI NO 

 

 ha tenido sentimientos de tristeza, ansiedad, ira, o preocupación asociados 
a la pandemia de la COVID 19? 

SI NO 

 alguno de sus familiares cercanos fue diagnosticado con alguna 
enfermedad crónica o COVID 19? 

SI NO 
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