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INTRODUCCION

Segun datos otorgados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades no
transmisibles (ENT) se asocian con una mortalidad de 41 millones de personas por afio, lo que
equivale al 74% de todas las muertes, en donde el 77% corresponden a paises de ingresos bajos a
medianos. Las enfermedades cardiovasculares representan la mayor parte de la mortalidad por ENT
con 17.9 millones de personas al afio, seguidas de los canceres (9.3 millones), las enfermedades
respiratorias crénicas (4.1 millones) y la diabetes mellitus (2 millones, incluidas las muertes por

enfermedad renal secundaria a diabetes) (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

Entre los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares esta el sindrome metabélico (SM),
también conocido como sindrome X. Este definido por la OMS como una condicion patoldgica
caracterizada por obesidad abdominal, resistencia a la insulina, hipertension e hiperlipidemia.
Distintas instituciones han propuesto criterios para la definicion de SM. Como se muestra en la tabla
1. Aunque existe alguna variacion en la definicion de otras organizaciones de atencion médica, las

diferencias son menores.

Tabla 1: parametros clinicos utilizados por distintos grupos de estudio para la definicion de sindrome
metabolico.
Parametros clinicos | NCEP-ATP Il1, 2002 | FID, 2005. OMS, 1998.

Resistencia a la
insulina arriba de
25%; glucosa en
ayuna > 110 mg/dL;
glucosa a las dos horas
> 140  mg/dL.

(parametro

obligatorio)

Requeridos tres 0 mas | Requeridos tres 0 m&s | Dos 0 mas de los

de los siguientes | de los  siguientes | siguientes criterios

criterios. criterios.




Glucosa

Glucosa en ayunas >
100

tratamiento

mg/dL, 0
para

hiperglucemia.

Glucosa en ayunas >
100

tratamiento

mg/dL, 0
para

hiperglucemia.

Colesterol
(HDL-C).

HDL

<40 mg/dL
hombres y < 50 mg/dL

en
en mujeres 0
tratamiento
farmacoldgico para el
colesterol HDL bajo.

<40 mg/dL
hombres y < 50 mg/dL

en
en mujeres 0
tratamiento
farmacoldgico para el
colesterol HDL bajo.

< 35 mg/dL
hombres; < 40 mg/dL

en

en mujeres.

Triglicéridos

>150 mg/dL 0
tratamiento
farmacologico  para

triglicéridos elevados.

>150 mg/dL 0
tratamiento
farmacologico  para

triglicéridos elevados.

>150 mg/dL.

Obesidad

Perimetro de cintura
>102 cm en hombres y

>88 cm en mujeres

Perimetro de cintura
>94 cm en hombres y

>80 cm en mujeres

cintura /
>0.9

hombres o > 0.85 en

Relacion
cadera en
mujeres o IMC >30 kg

/ m2,

Tension arterial

>130 / 85 mmHg o
tratamiento
farmacoldgico para la

hipertension.

>130 / 85 mmHg o
tratamiento
farmacoldgico para la

hipertension.

> 140/90 mmHg.

Las definiciones corresponden al Panel 111 de Adultos del Programa Nacional sobre el Colesterol
(ATP-III) (National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 1I1), 2002), a la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) (Alberti K. Z., 2005) y la propuesta por la OMS (Alberti
K. &., 1998)

Con la disminucién en la mortalidad provocada por enfermedades infecciosas transmisibles en la
mayor parte del mundo y la expansion del estilo de vida occidental, el SM y condiciones asociadas a
él (ENT) se convirtieron en el mayor peligro para la salud del mundo. La prevalencia del SM suele

ser mayor en la poblacion urbana de algunos paises con ingresos bajos o0 medios que en sus homdélogos



con mayores ingresos (Saklayen, 2018). En México, aproximadamente 40 por ciento de la poblacién
presenta SM, aunque cabe recalcar que no se han adoptado de manera concreta criterios de alguna
institucion en especifico (Secretaria de Salud, 2016). En el momento actual, la interaccion entre
COVID-19 y las ENT parece incrementar ain mas la carga global de enfermedad (Reza &
colaboradores, 2020).

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, est4 asociada con la resistencia a los efectos de la
insulina sobre la utilizacion periférica de glucosa y &cidos grasos, lo que esta relacionado con la
fisiopatologia que promueve el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). La resistencia a la
insulina, la hiperinsulinemia y la hiperglucemia asociadas, asi como las citocinas de los adipocitos
(adipocinas) también pueden conducir a una disfuncién endotelial vascular, un perfil lipidico
anormal, hipertension e inflamacién vascular, entidades involucradas en el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECV). La importancia de la grasa visceral se puede
observar en individuos que no tienen exceso de peso corporal y pese a ello tienen un perfil
inflamatorio similar a patologias implicadas en el progreso de la ECV (Meigs, 2020). Por otra parte,
se han publicado estudios que relaciona al SM, sus componentes o caracteristicas asociadas con los

trastornos mentales.

Antecedentes

Sindrome metabdlico, inflamacién y su relacion con los trastornos psiquiatricos.

A través de distintos estudios se ha observado que los pacientes con algun padecimiento psiquiatrico
comparten caracteristicas fisiopatolégicas inherentes a los sistemas de homeostasis desregulados en
la obesidad, entre los que destacan la disfuncion el eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) y la
respuesta inflamatoria, los cuales estan involucrados en el desarrollo de SM (Figura 1). Respecto al
eje HPA, se han observado alteraciones de la sensibilidad a los glucocorticoides acompafiadas de una
accion sistémica del cortisol en pacientes con trastornos relacionados con el estrés; la hiperactivacion
del eje HPA promueve la adipogénesis y el aumento en el almacenamiento de lipidos, con la
consecuente acumulacion de grasa visceral, debido a que en este tejido se expresa una alta densidad
de receptores de glucocorticoides. La hipercortisolemia también induce la lipdlisis, lo que produce
liberacion de acidos grasos y la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), provocando
una hipertrigliceridemia. El tejido adiposo blanco, sobre todo el localizado en el &rea abdominal, es

un érgano enddcrino activo que produce citocinas y hormonas inflamatorias con la capacidad de una



distribucion sistémica, siendo un contribuyente importante de las respuestas inmunometabolicas
patogenas en el sistema nervioso central, asi como en el resto del cuerpo. Las citocinas producidas
periféricamente, pueden ocasionar consecuencias a nivel cerebral, directamente ingresando a través
de la barrera hematoencefalica o indirectamente activando la microglia y con ello pueden provocar
una disminucién de la neurogénesis en las estructuras cerebrales que regulan las emociones. A partir
del triptofano, las citocinas también tienen la capacidad de inducir la sintesis de quinurenina, lo que
conlleva a una desregulacién en los neurotransmisores por la sintesis reducida de serotonina y a un
aumento de la sintesis de catabolitos de triptéfano, perturbando la neurotransmisién y propiciando un
dafio neuronal secundario. Una respuesta proinflamatoria estimula la liberacion de lipidos en el
torrente sanguineo, lo que resulta en una reduccion de las lipoproteinas de alta densidad o colesterol
HDL (HDL-C) y fosfolipidos y un aumento de triglicéridos. Tanto la activacion del eje HPA sostenida
como la activacion inflamatoria pueden afectar la sensibilidad a la insulina y alterar el metabolismo

de la glucosa actuando directamente sobre las células 3 del pancreas (Penninx & Lange, 2018).

Afeccion en
neurotransmisién
cerebral

Sintomas afectivos y
Q ansiosos
Adipogénesis

Almacenamiento Tejido adiposo
Hiperactivacién de eje: de lipidos. Produccion de
@ estrés. > aumentograsa ——3  citocinas
visceral Proinflamatorias
Hipertrigliceridemia

P Vg Afecta sensibilidad a
lainsulinay
metabolismo de
glucosa

Figura 1: representacion gréafica de la bidireccionalidad entre el estrés y la hiperactivacion del eje

HPA, la inflamacion y las repercusiones metabdlicas.

Se ha observado la relacion entre la respuesta inflamatoria mediada por citocinas y la sintomatologia
depresiva en personas sin diabetes. En paciente tratados con interferon alfa, se ha identificado la
presencia de sintomas depresivos y déficits cognitivos (Hoyo-Becerra, 2014). En una cohorte en

donde se evaluaron sintomas depresivos junto con variables metabdlicas e inflamatorias, se encontrd



que un aumento del apetito (en el contexto de un episodio depresivo) era el sintoma que generd
asociaciones significativas entre la depresion y los marcadores metabdlicos e inflamatorios. La
regulacion del apetito podria ser una manifestacion de una forma inmuno-metabdlica de depresion
(Lamers, 2017). Ademaés, un metaanalisis demostr6 que los pacientes con depresion tenian
concentraciones circulantes significativamente méas altas del factor de necrosis tumoral alfa e

interleucina 6 que aquellos sin depresién (Dowlati, 2010).

En una regresion logistica realizada en una muestra de 229 pacientes de un hospital psiquiatrico de
Taiwan, la cual se evaltio mediante “la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV (SCID)” y
con base en los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (FID), se analizaron variables
clinicas como obesidad central, indice de masa corporal, perfil de lipidos, tension arterial, glucosa,
asi como el tratamiento con el que se encontraban los pacientes (antipsicoticos, estabilizadores del
animo, antidepresivos), reportando la prevalencia de SM en los distintos diagndsticos evaluados
(Tabla 2):

Tabla 2: Prevalencia de SM en una muestra en Taiwan con los criterios de la FID en diagnésticos
psiquiatricos conforme al DSM-IV.

Trastorno bipolar tipo | 46.7%
Trastorno bipolar tipo 1l 25%
Trastorno depresivo mayor 22.0%
Trastorno de ansiedad 16.7%

Esquizofrenia 32.5%

Los autores excluyeron trastornos psicoticos, y pese a ser una muestra pequefia, este estudio permite
tener un panorama de la prevalencia del SM en personas con los trastornos psiquiatricos considerados
en el estudio (Hung, 2014). Por otra parte, se realiz6 un metaanalisis en el que se consideraron los
distintos criterios para diagndstico de SM en pacientes con esquizofrenia, en el que identificé una
prevalencia del 32.5% (IC 95% 30.1 — 35%) (Mitchell, 2013).

Sindrome metabdlico y trastornos psicoticos.

Como se menciond, la evidencia cientifica respalda que distintas condiciones psiquiatricas pueden
compartir procesos fisiopatologicos con el SM y esto podria incluir a las enfermedades mentales

graves. Dentro de los procesos se incluyen la ya citada disfuncion del eje HPA y mitocondrial,



neuroinflamacion, vinculos genéticos comunes e interacciones epigenéticas (Howell, 2019). De igual
manera, se ha descrito inflamacion y disfuncion del sistema inmunoldgico en pacientes con
esquizofrenia (Miller B. , 2014). Ademas, se ha observado el dinamismo en las concentraciones de
citocinas con respecto al estado clinico puesto que la interleucina 1-beta (IL-1pB), la interleucina 6
(IL-6) y el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B) aumentan durante las exacerbaciones
psicoticas agudas y se normalizan con el tratamiento antipsicotico, mientras que la interleucina 12
(IL-12), el interferon gama (IFN-y), el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y el receptor soluble
de interleucina 2 (sIL-2R) son citocinas que permanecen elevadas durante las exacerbaciones agudas
y después de tratamiento con antipsicoticos (Miller B. B., 2011). Un estado inflamatorio podria ser
una caracteristica predominante de un subconjunto de pacientes con psicosis. La activacion
inflamatoria podria producir la activacion de la microglia, lo que perturbaria el desarrollo y la funcion
de los circuitos neuronales del cerebro; esto podria verse como el resultado de una combinacién de la
predisposicion genética y un modelo inmunomediado de “dos alteraciones”: en primera instancia, una
infeccion y/o los factores estresantes ambientales durante la gestacion o la infancia temprana podrian
asociarse con la activacién de la microglia, lo que perturbaria el desarrollo neuronal. Una segunda
alteracion, como ciertos cambios enddcrinos, el estrés u otra afeccion, provocaria anomalias
funcionales de los circuitos neuronales en el cerebro y psicosis secundaria a la reactivacion de la
microglia (Veerle Bergink, 2014).

Las diferencias en las prevalencias de SM entre pacientes con esquizofrenia y la poblacion general
podrian explicarse por causas multifactoriales. Los pacientes con esquizofrenia muestran tasas mas
altas de sobrepeso, anomalias lipidicas, diabetes, hipertensidn, inactividad fisica, sobrealimentacion
crénica y abuso de nicotina los cuales son claros factores de riesgo para el desarrollo del SM
(Papanastasiou, 2013).

Existe basta evidencia de los efectos secundarios por el tratamiento con antipsicéticos, como el
aumento de peso, la disfuncion pancreética y las arritmias cardiacas. A su vez, lo genes y varios
receptores de neurotransmisores, entre ellos, el receptor D2 de dopamina, el receptor 5-HT2 de
serotonina, el receptor H1 de histamina y el receptor M3 muscarinico podrian desempefiar un papel
importante en el riesgo y los efectos cardio-metabdlicos de los farmacos antipsicoticos (David
Henderson, 2015). Independientemente del tratamiento con antipsicéticos, incluso en un primer
episodio psicético, se han observado alteraciones metabolicas, como una reduccién de las
concentraciones del HDL-C, el aumento de la presion arterial, una mayor frecuencia de obesidad
visceral y el aumento de los niveles de glucosa en sangre en ayunas. Desarrollar esquizofrenia implica
un riesgo de desarrollar signos del SM independientemente de cualquier efecto del tratamiento
(Cordes & Colaboradores, 2017).



Sindrome metabdlico y ansiedad.

Los estudios de personas con ansiedad han indicado que también podria estar involucrada una
desregulacion HPA, como el cortisol elevado (Powers, 2016). En un metaanalisis del 2016, Batelaan
y colaboradores encontraron que la ansiedad aument6 en un 52% el indice de riesgo de la ECV.
Result6 en un riesgo relativo de 1.41 para la aparicion de ECV, por lo que la relacion entre la ansiedad
y la ECV de nueva aparicion parece ser similar a la que existe entre factores de riesgo bien
establecidos y la ECV (Batelaan & colaboradores, 2016).

En un estudio de cohorte realizado por Réikkdnen y colaboradores con 15 afios de seguimiento a una
poblacion de mujeres de edad madura, se investigd la asociacion entre el estado de ansiedad inicial y
el riesgo futuro de SM con un tamafio de muestra de 432. La sintomatologia ansiosa se evalu6
mediante el cuestionario de ansiedad de Spielberger. El riesgo relativo ajustado para el desarrollo de
SM fue de 1.08 (IC 95% 0.76-1.54) para los criterios de la OMS, 1.07 (IC 95% 0.87-1.32) para los
de NCEP-ATP Ill y 1.04 (IC 95%0.87-1.25) para los criterios clinicos de la FID (Réaikkdnen,
Matthews, & Kuller, 2007). Aunqgue ese resultado no fue contundente, abre la posibilidad de realizar
otros estudios al respecto. En cuanto al SM como factor de riesgo para desarrollar ansiedad, en un
estudio prospectivo en donde se evaluaron a 956 varones japoneses con un afio de seguimiento, se
aplico un cuestionario autoadministrado y se tomaron los criterios de la FID para SM y no se encontrd
una asociacion significativa (Takeuchi, Nakao, Nomura, & Inoue, 2009).

La evidencia mas concluyente respecto a la asociacion entre la ansiedad y el SM fue encontrada
mediante un metaanalisis en 2017, en donde se reporté una oportunidad de ocurrencia relativa (OR)
de 1.07 (IC 95%: 1.01-1.12), lo que sugiere que la ansiedad y el SM estan relacionados. Cuando se
estratificaron los estudios segun la manera en que se definié la ansiedad, el hallazgo indicé que la
asociacion fue algo mas fuerte en los estudios que identificaron la ansiedad mediante una entrevista

estructurada de diagndstico clinico en lugar de una escala de sintomas autoinformada (Tang, 2017).

Sindrome metabdlico y depresion.

Vancampfort y colaboradores (2014) realizaron un metaanalisis sobre la proporcion de SM y sus
componentes en individuos con trastorno depresivo mayor (TDM), en donde encontraron que el
30.5% (IC 95% 26.3-35.1%) de las personas con un TDM, tenian SM; a su vez, se calculé que la
probabilidad de SM es 1.5 veces més alta para las personas con un TDM en comparacion con los

controles de la poblacion general. Aproximadamente 40% de los individuos con TDM tenian



obesidad abdominal o eran hipertensos, cerca del 30% tenian HDL-C o triglicéridos en cifras
anormales y 20% tuvieron registros anormales de glucosa en ayuno (Vancampfort, 2014).

En el 2014 se realiz6 un estudio en poblacion coreana que tuvo como objetivo investigar la asociacion
entre los sintomas depresivos percibidos por los sujetos y el SM, y cada uno de sus componentes por
sexo. La muestra del estudio estuvo compuesta por 15,073 hombres y 15,034 mujeres que se
sometieron a exdmenes paraclinicos de rutina. Completaron el Inventario de Depresidn de Beck para
los sintomas depresivos y los examenes médicos proporcionaron datos sobre el SM. Las variables se
ajustaron por edad, matrimonio, tabaguismo, consumo de alcohol, ejercicio, educacién, y
antecedentes médicos como cancer, accidente cerebrovascular, angina de pecho y enfermedades de
latiroides. La asociacion entre sintomas depresivos y el SM y cada uno de sus componentes se analizé
mediante regresion logistica multiple. Se obtuvo como resultado que, en las mujeres, los sintomas
depresivos se asociaron con el SM (OR = 1.35, IC 95% 1.11 — 1.64, p = 0.002) y alteraciones en el
HDL-C (OR =1.26, IC 95% = 1.09 — 1.46, p = 0.002) del SM. También hubo una asociacion entre la
gravedad de los sintomas depresivos y el SM en las mujeres (OR = 1.046, IC 95% = 1.002 - 1.091, p
= 0.039). En los hombres, los sintomas depresivos se asociaron inversamente con el componente de
hipertensidn arterial sistémica del SM (OR = 0.73, IC del 95%=0.58 — 0.91, p = 0.005) (Rhee, 2014).

En el estudio de Depresion y Ansiedad de los Paises Bajos (NESDA), con una muestra de 2,776
personas de 18 a 65 afios, en el cual 66% eran mujeres, se recolectaron datos al inicio, a los dos y a
los seis afios de seguimiento. Los participantes completaron entrevistas de diagnostico, inventarios
de sintomas de depresion y ansiedad, evaluacion del uso de antidepresivos y mediciones de los cinco
componentes del SM. Se encontré de manera constante que la psicopatologia se asocié con valores
no recomendables de los componentes del SM, en particular de la circunferencia de la cintura y los
triglicéridos. Se observaron asociaciones mas fuertes para la gravedad de los sintomas psiquiatricos
gue para el diagnoéstico. El uso de antidepresivos se asocié de forma independiente con una mayor
circunferencia de la cintura, triglicéridos y un nimero de anomalias del SM, asi como un HDL-C mas
bajo. La gravedad de los sintomas y el uso de antidepresivos se asociaron con un nimero subsecuente
mayor de anomalias, circunferencia de la cintura y glucosa después de dos afios. Por el contrario,
hubo poca evidencia de que los componentes del SM estuvieran asociados con resultados
psicopatoldgicos posteriores (Hiles, 2016).

En 2015 se examino la prevalencia de depresion, obesidad y SM, en una cohorte poblacional de
mexicoamericanos que viven en la frontera entre Estados Unidos y México. Se analizaron datos
clinicos y de laboratorio de 1798 participantes de 35 a 64 afios de edad. La depresiéon se midid

utilizando la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D). Se utilizaron



métodos de prevalencia ponderada, en donde se encontraron altas tasas de obesidad (51%), SM (46%)
y depresion (29%). El riesgo mas significativo de depresion se asoci6 con el sexo femenino. EI SM
no se asocio con la depresion; sin embargo, se encontrd un riesgo significativamente aumentado para
el HDL-C bajo y la circunferencia de cintura aumentada, los cuales son criterios propios del SM. La
obesidad grave se asocié significativamente con depresion leve y severa (Olvera, 2015).

Respecto a la relacion bidireccional entre el SM y la depresion, en 2012 se realizé un metaandlisis en
el que se obtuvo un OR estimado de 1.42 (IC 95%: 1.28-1.57), lo que sugiere que el SM y la depresién
estan relacionados significativamente. El tamafio del efecto siguid siendo significativo en los OR
agrupados de los estudios que ajustaban los posibles factores de confusién, como los factores
sociodemograficos y de estilo de vida. La importancia de este estudio radicé en la bidireccionalidad
de sus resultados, ya que a través de los estudios prospectivos longitudinales fue posible calcular el
OR de la depresion para el desarrollo de SM de 1.52 (IC 95%: 1.2-1.91), y de SM para desarrollar
depresion de 1.49 (IC 95%: 1.19-1.87) (Pan & colaboradores, 2012).

Control metabdlico a partir del tratamiento de la sintomatologia psiquiatrica.

El analisis secundario del estudio DIAMOS (Diabetes Motivation Strengthening) ha encontrado que
la reduccidn de los sintomas depresivos predice un mejor control glucémico. Segun lo encontrado en
este estudio, hay una relacion directamente proporcional debido a que la reduccion en la puntuacién
de depresion mejorara en la puntuacion de hemoglobina glicosilada (HbALlc), y la puntuacién de
HbA1c puede alcanzar el nivel objetivo (<7.5%) en el seguimiento si hay una reduccion significativa
en la puntuacién depresiva.

En México se realiz6 un estudio en el que se aplicd la Terapia de Solucién de Problemas a una
poblacion de pacientes con DM2 de un primer nivel de atencién, en el que se midi6 el malestar
psicol6gico con escalas auto aplicables, la Escala de Distrés Psicolgico de Kessler y los Inventarios
de Beck para Depresion y Ansiedad, asi como variables metabdlicas HbAL1C, glucosa en ayuno,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos, las cuales mejoraron, en particular en
el colesterol total (P = 0.002), HbAL1C (P = 0.05) y lipoproteinas de baja densidad (LDL) (P = 0.022)
posterior a una disminucion significativa en los sintomas de depresion y ansiedad (P = 0,022)
(Villamil-Salcedo, 2017).

Contingencia por coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo

(SARS-CoV-2): repercusion en salud mental y metabolica.



El SARS-CoV-2 es el virus responsable de la enfermedad por coronavirus-19 (COVID-19)
caracterizada por un amplio espectro de manifestaciones clinicas, variando desde presentaciones
asintomaticas, afeccidn de tracto respiratorio leve y hasta un sindrome de dificultad respiratoria grave
o0 la muerte. La epidemia de COVID-19 inici0 a finales de diciembre de 2019 en Wuhan, China, con
una amplia dispersion del virus a nivel internacional en unos pocos meses, por lo que la OMS declard
el brote de COVID-19 como una pandemia (Umakanthan, 2020). Existe evidencia de la relacion de
la actual contingencia de la COVID-19 de manera directa para complicaciones psiquiatricas y el
efecto indirecto en la salud mental de los pacientes psiquiatricos y del publico en general: se observo
la presencia de sintomas de estrés postraumaticos en el 96.2% de una poblacion de 714 pacientes
hospitalizados estables (Hai-Xin Bo, 2020), mientras que en otro estudio se describid la prevalencia
de depresion en 29.2% entre 57 pacientes recuperados de la COVID-19, en comparacién con 9.8%
de participantes que se encontraban solo en cuarentena (Jie Zhang, 2020). Otro estudio, por su parte,
reportd que en el 20.9% estos pacientes con trastornos psiquiatricos preexistentes hubo un
empeoramiento de su sintomatologia (Junying Zhou, 2020). Mientras que en Dinamarca se utilizo la
escala de bienestar de cinco elementos de la OMS, para comparar lo reportado en 2016 con lo
encuestado en 2020, evidenciando un menor bienestar psicolégico en la poblacion de 2020
(Senderskov, 2020).

Las medidas de confinamiento pueden estar relacionadas con cambios higiénico-dietéticos conexos
con una actividad fisica disminuida y una ingesta caldrica aumentada que propicien un balance
energético positivo, teniendo como principales consecuencias metabélicas el aumento de la
resistencia a la insulina, la grasa corporal total, la grasa abdominal y las citocinas inflamatorias. Todos
estos factores se han asociado fuertemente con el desarrollo del SM, que a su vez aumenta el riesgo
de multiples enfermedades cronicas (Martinez-Ferran, 2020) que hacen més propensas a las personas
a la infeccion por SARS-CoV-2 y a una enfermedad grave de COVID-19 (Yanai, 2020).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al momento de la redaccion de este trabajo no se identifico en la literatura cientifica o de divulgacién
estudios de tamizaje diagnostico psiquiatrico en una poblacion con SM en Meéxico, por lo que
considero importante realizar un estudio que permita determinar la prevalencia de padecimientos
psiquiatricos y a su vez valorar las variables metabdlicas y saber si se encuentran en descontrol o no
con relacién al padecimiento psiquiatrico. A pesar de la creciente preocupacion por la salud mental,
aun no se han realizado estudios exhaustivos en los centros de primer nivel de atencion, ademas de

que la pandemia por COVID-19 tuvo repercusiones en el estilo de vida y los patrones alimentarios



que pueden influir en el sindrome metabdlico. De esta forma, se requiere examinar un problema no
suficientemente explorado en México y profundizar en la asociacion entre el SM y los trastornos
mentales, con el fin de identificar posibles areas de mejorar y abordar las necesidades de atencion de

la poblacion.

JUSTIFICACION

Las enfermedades cronico-degenerativas son actualmente un problema importante de salud puablica,
debido a gue encabezan las causas de morbimortalidad en nuestro pais y en todo el mundo, ademas
de los costos que generan al estado por sus complicaciones. A su vez, los padecimientos psiquiatricos
también merman la calidad de vida de los pacientes por distintos factores, entre los que destacan el
estigma, la desinformacion, los accesos limitados a servicios de salud mental, la demora en la
deteccion de los trastornos mentales, la pérdida de empleo y la disminucién en la productividad, asi
como cambios en las relaciones interpersonales dentro y fuera de la familia. No se puede omitir la
actual contingencia por COVID-19, ya que como se presento en los antecedentes, existe evidencia de
una repercusion en la salud mental y en el control metabolico secundario a los cambios en el estilo
de vida a los que nos ha obligado el confinamiento, por lo que creemos importante el poder evaluar
esta variable y compararla con datos de una poblacidon similar de la Unidad de Especialidades Médicas
de Enfermedades Cronicas (UNEME-EC) que se recabaron un afio previo de la pandemia por SARS-
CoV-2.

El estudio que se llevo a cabo fue factible, ya que se cont6é con una muestra adecuada en la UNEME-
EC Tlalpan puesto que se tuvo acceso al historial de estudios paraclinicos de los pacientes, asi como
una adecuada evaluacién clinica que permitié tener valores confiables en las variables, ademas de
gue hay una adecuada estructura dentro la UNEME EC Tlalpan, que permitié un entorno de
bioseguridad maximo requerido por la actual contingencia por COVID-19, tanto para paciente como
para el entrevistador. Asi mismo que la presente investigacién fue crucial tomando en cuenta la
psicoeducacién impartida a los participantes y la orientacién sobre la salud fisica y mental. El estudio
fue aceptado por el Comité de ética en Investigacion y se considerd que los beneficios directos e

indirectos del estudio pueden ser importantes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuadl es la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en pacientes con alteraciones metabolicas en

una unidad médica de primer nivel de atencion en la Ciudad de México?



OBJETIVOS

Principal:

Conocer la prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con alteraciones metabdlicas
de una unidad médica de primer nivel de atencién de la Alcaldia Tlalpan en la Ciudad de
México.

Secundarios:

Determinar si el control o descontrol en variables metabdlicas de importancia (HbAlc
glucosa en ayuno, tension arterial, colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicéridos, IMC y
perimetro de cintura) se asocia al tipo de trastornos psiquiatricos diagnosticados.

Observar si el control metabdlico y la salud mental de los pacientes de la UNEME EC Tlalpan
se asocian con la actual contingencia por COVID-109.

Conocer la prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con alteraciones metabélicas
de una unidad médica de primer nivel de atencién de la Alcaldia Tlalpan en la Ciudad de

México en prepandemia y durante la pandemia por COVID-19.

HIPOTESIS

Alterna: Los pacientes con sindrome metabdlico tendran mayor prevalencia de trastornos
psiquiatricos en comparacion con los pacientes sin sindrome metabdlico.
Nula: Los pacientes con sindrome metabdlico tendran la misma prevalencia de trastornos

psiquiatricos que los pacientes sin sindrome metabélico.

METODO

Disefio de estudio:

Tipo de estudio de acuerdo con Feinstein Fuente especificada no valida.:

Por la ausencia de maniobra Observacional.

Por la captacion de la informacion: Prospectivo.

Por la medicion de un fenémeno en el tiempo: ~ Transversal.

Por la presencia de un grupo de comparacion: Comparativo.

Por la poblacion estudiada: Homodémico



Poblacion:

Personas que acudieron a la UNEME-EC Tlalpan en la Ciudad de México durante el periodo de junio
de 2021 a septiembre de 2022 y fueron diagnosticadas segin la Mini Entrevista Internacional

Neuropsiquiatrica (M.1.N.1).

Muestra:

Pacientes de la UNEME -EC Tlalpan que aceptaron participar en el estudio y a quienes se les aplico
la Entrevista Mini Internacional Neuropsiquiatrica (MINI), version en espafiol para Latinoamérica
(South and Central América) 5.0.0., la cual se basa en criterios del Manual de Diagnostico y
Estadistico de los trastornos mentales de su edicion 1V. La UNEME Tlalpan en una unidad de primer
nivel de atencidn en la cual se atiende principalmente pacientes con diabetes mellitus, hipertension o
dislipidemia que no alcanzaron metas terapéuticas en su respectivo centro de salud. Los pacientes
llevan un programa de seguimiento clinico para el control metabélico. Incluye: psicoeducacion, citas
de seguimiento mensuales durante el primer afio, trimestrales en el segundo y semestrales en el tercero
para ser egresados al concluir los tres afios de duracion del programa. Consiste en atencién por parte
de trabajo social, enfermeria, nutricion y psicologia, coordinados por el &rea médica a cargo de una
médica integrista. Se les realiza toma de somatometria y signos vitales en cada consulta médica,
medicion de parametros metabdlicos a través de quimica sanguinea (glucosa en ayuno, perfil lipidico,
biometria hemaética, hemoglobina glicosilada) cada tres meses. Para recibir atencion médica en la
UNEME los pacientes pueden ser referidos por médicos de su centro de salud o acudir por su propia
motivacion a la unidad, siendo el Unico requisito para su atencion no contar con derechohabiencia del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Dada a la contingencia actual por la pandemia por el SARS-CoV-2, se tomd la decision de utilizar un
tamario de muestra por conveniencia, basado en la experiencia previa en la UNEME-EC Tlalpan, con

un minimo de 42 pacientes.

Criterios de inclusién y exclusion.
Tabla 3: criterios de inclusion y exclusion para atencion de pacientes utilizados en la UNME-EC
Tlalpan.

Inclusién Exclusion



Tener 20 afios 0 mas.

Pacientes con enfermedades cronicas (diabetes
DM2, hipertension arterial sistémica, sindrome

metabdlico) no transmisibles.

Pacientes con complicaciones crénicas como:

Sindrome urémico, tratamiento sustitutivo de
la funcion renal (didlisis, hemodiélisis).

Pacientes con complicaciones agudas como
cetoacidosis, estado hiperosmolar.
Pacientes con amputaciones previas debidas a

diabetes.

Pacientes con enfermedades pulmonar o

cardiaca cronica.

Neuropatia autonémica establecida.
Lesion en pies con escala de Wagner Il o

superior.

Variables e instrumentos de medicién:

Tabla 4: variables evaluadas en el presente estudio.

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala  de | Unidades de medicion
variable medicién o categorias de la
variable
Trastorno psiquiatrico Sindrome caracterizado por una | De acuerdo con lo obtenido en la “Mini International | Cualitativa Nominal, Con y sin trastorno
Variable de interés alteracion clinicamente significativa | Neuropsychiatric Interview” (M.LN.I), Spines dicotomica afectivo.
del estado cognitivo, la regulacion | Version (South and Central América) 5.0.0. DSM IV Con y sin trastorno
emocional, el comportamiento del | version electrénica. ansioso.
individuo, que refleja una disfuncién | En tres familias de trastornos afectivos, psicéticos y Con y sin trastorno
de los procesos psicolégicos, | ansiosos. psicotico.
biolégicos o del desarrollo que
subyacen en su funcién mental.
Sindrome metabdlico Grupo de trastornos que se presentan | Segun los criterios de NCEP-ATP 1l Cualitativa Nominal, Con y sin sindrome
(Variable de interés) al mismo tiempo y aumentan el | Tres o maés criterios: dicotdmica. metabdlico.
riesgo de enfermedad cardiaca, | Circunferencia abdominal: Hombre > 102 cm. Mujer
accidente cerebrovascular y diabetes | >88 cm.
tipo 2. Triglicéridos >150 mg/dL.
Colesterol HDL
Hombre < 40 mg/dL.
Mujer < 50 mg/dL.
Presion arterial >130/85 mmHg o estar recibiendo
medicacion para presion arterial elevada
Glucosa plasmética en ayuno > 100 mg/dL o estar
recibiendo medicaciéon para glucosa elevada en
sangre.
Glucosa en ayuno. Glucosa medida a través de sangre | A través de estudios de laboratorio en donde se realice | Cuantitativa Discreta mg/dl
venosa. La persona no ha comido ni | por medio de espectrofotometria.
bebido nada (excepto agua) durante 8
a 12 horas antes del examen.
Presion arterial Tension arterial es la fuerza que | Serd medida en el brazo izquierdo (fosa cubital) con | Cuantitativa Discreta mm/Hg
ejerce la sangre contra las paredes de | un esfigmomanémetro por método de auscultacion,
los vasos (arterias) al ser bombeada | posterior a cinco minutos de descanso, con la espalda
por el corazon. recargada en el respaldo y los pies puestos sobre la
tierra.
Colesterol total Cantidad total de colesterol en la | A travésde estudios de laboratorio en donde se realice | Cuantitativa Discreta mg/dl
sangre. Incluye ambos tipos: El | por medio de espectrofotometria.
colesterol de lipoproteina de baja
densidad (LDL) y el colesterol de
lipoproteina de alta densidad (HDL)
Colesterol HDL Lipoproteina de alta densidad que se | A través de estudios de laboratorio en donde se realice | Cuantitativa Discreta mg/dl
encarga del transporte de colesterol | por medio de espectrofotometria.
de la periferia al higado.
Colesterol LDL Lipoproteina de baja densidad, | A travésde estudios de laboratorio en donde se realice | Cuantitativa Discreta mg/dl

encargada de colesterol a través del

por medio de espectrofotometria.




cuerpo, la cual se acumula en paredes
de arteriales.

Triglicéridos Los triglicéridos son un tipo de grasa. | A través de estudios de laboratorio en donde se realice | Cuantitativa Discreta mg/dl
Son el tipo mas comin de grasaen el | por medio de espectrofotometria.
cuerpo. Provienen de alimentos y de
calorias adicionales. (cuerpo no
necesita de inmediato).

Circunferencia abdominal | Medicién de la distancia alrededor | Medicién del perimetro del punto medio entre la | Cuantitativa Discreta Cm
del abdomen en un punto especifico distancia entre la espina iliaca anterosuperior y el

reborde costal inferior.

indice de  Masa | Razén matematica que asocia la | El peso y talla de los participantes se obtendra | Cuantitativa. | Continua Kg/m?

Corporal. masa (kilogramos) y la talla | mediante una basculay estadiometro calibrado
(metros) al cuadrado de un | que se encuentra en la unidad, tomado por
individuo. personal médico y de enfermeria capacitado.

Sexo Condicién organica que | A través de antecedentes sociodemografico de | Cualitativa Nominal, Mujer
distingue a los machos de las | cuestionario de “Google Formas”. dicotdmica. | Hombre
hembras.

Edad Tiempo que ha vivido una | A través de antecedentes sociodemogréfico de | Cuantitativa | Discreta Afios.
persona, contando desde su | cuestionario de “Google Formas”.
nacimiento.

Estado civil Situacion de las personas fisicas | A través de antecedentes socidemogréafico de | Cualitativa Nominal, Viviendo juntos
determinada por sus relaciones | cuestionario de “Google Forms™. politémica. | Nunca se ha casado.
de familia, provenientes del Separado.
matrimonio o del parentesco, Viudo
que establece ciertos derechos y
deberes.

Ocupacion Actividad que las personas | A través de antecedentes socidemogréafico de | Cualitativa Nominal, Estudiante
realizan para mantenerse a si | cuestionario de “Google Forms”. politémica. | Trabajador
mismas, a otras personas o para Estudiante y
satisfacer las necesidades y trabajador
deseos de una comunidad mas Ama de casa
amplia. Desempleado.

Escolaridad. Periodo de tiempo que se asiste | Ultimo grado de estudio concluido, a través de | Cualitativa Nominal, Primaria,

a la escuela para estudiar y | antecedentes socidemografico de cuestionario Politémica secundaria,

aprender de “Google Forms”. preparatoria, carrera
técnica, licenciatura,
posgrado.

Antecedente La enfermedad por coronavirus | A través de autoreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Con ) sin

diagnoéstico COVID- | (COVID 19) es una enfermedad | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica. | diagnéstico previo

19. infecciosa causada por el Forms”. de COVID-19.
coronavirus de tipo 2 causante
del sindrome respiratorio agudo
severo.

Aislamiento por | Consiste en que una persona | A través de autoreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Con y sin

COVID-19 que se ha infectado con el virus | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica | antecedente de
y es contagiosa necesita | Forms”. aislamiento por
quedarse en su casa durante 10 COVID-19.
dias después del inicio de los
sintomas o después de obtener
un resultado positivo en una
prueba de COVID-19.

Tiempo  aislamiento | Tiempo transcurrido enel queel | A través de autorreporte en cuestionario de | Cuantitativa. | Discreta. Dias de aislamiento.

por COVID-19 paciente se aislé en su hogar | antecedentes COVID-19 mediante “Google
secundario a una infeccién por | Forms”.

COVID-19.

Atencion hospitalaria | La atencion hospitalaria es la | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Requiri6 o no

por COVID-19. atencion de pacientes cuya | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica. | requiri6  atencion
condicién requiere ingreso enun | Forms™. hospitalaria.
hospital.

Tipo de atencién | Areay recursos especificos para | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Piso COVID general

hospitalaria. la atencion hospitalaria dada la | antecedentes COVID-19 mediante “Google ordinal. 0 Unidad de

gravedad del paciente.

Forms”.




Cuidadados

Intensivos.
Tiempo de estancia | Dias transcurridos en | A través de autorreporte en cuestionario de | Cuantitativa. | Discreta. Dias de estancia
hospitalaria. hospitalizacion. antecedentes COVID-19 mediante “Google hospitalaria.
Forms”.

Familiares con | Familiares del participante cuya | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Con 0 sin

atencion hospitalaria. condicion requirid ingreso en un | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica. | antecedente de
hospital por COVID-19. Forms”. familiares con

atencion hospitalaria
por COVID-19.

Fallecimiento de | Familiares del participante que | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Con 0 sin

familiares. hayan fallecido secundario a la | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotdmica. | antecedente de
COVID-19. Forms”. familiares fallecidos

por COVID-19.

Pérdida de empleo. Pérdida de empleo secundario a | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Con o sin pérdida de
la contingencia por SARS-CoV- | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotdmica. | empleo secundario a
2 Forms”. pandemia.

Repercusion Disminucion en la percepcion | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Con ) sin

economica. economica secundario a la | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica. | repercusion
pandemia por SARS-CoV-2. Forms”. econdmica

secundario a
pandemia.

Habitos. Alteracion en los habitos | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Con 0 sin
higiénicos-dietéticos de manera | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotémica. | modificaciones
negativa. Forms™. higiénico-dietéticas

secundario a
pandemia.

Acceso a atencion | Servicios que se proporcionanal | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Con o sin afeccion a

médica. individuo, con el fin de | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotomica. | los accesos de salud
promover, proteger y restaurar | Forms”. secundario a la
su salud. pandemia.

Acceso a | Uno o méas farmacos integrados | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa Nominal, Con o sin afeccién al

medicamentos. en una forma farmacéutica, | antecedentes COVID-19 mediante “Google dicotémica. | acceso de
presentado para expendio y uso | Forms™. medicamentos.
industrial o clinico, y destinado
para su utilizacion en personas.

Medidas preventivas. Medidas preventivas para evitar | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Frecuencia en uso de
contagio por SARS-CoV-2. antecedentes COVID-19 mediante “Google ordinal. medidas: nunca, casi

Forms”. nunca, casi siempre,
siempre.

Repercusién salud | Repercusion en sintomas di | A través de autorreporte en cuestionario de | Cualitativa. Nominal, Repercusion en

mental. ansiedad, depresion y estras | antecedentes COVID-19 mediante “Google ordinal. salud mental por
secundario a la pandemia. Forms”. gravedad: nada,

poco, regular o
demasiado.

Procedimiento:

Se invit6 a través de carteles a la participacion voluntaria para integrarse al proyecto de investigacion,

y en caso de estar interesados, las personas acudieron a platicar con el responsable de la investigacion,

quien les explicéd la justificacion de la investigacion, los objetivos, los criterios de inclusion y

exclusion, el tiempo y caracteristicas de las actividades a realizar si decidian participar, los posibles

riesgo y beneficios de participar. Quien decidi6 participar firmé el consentimiento informado y

autorizo para que se revisaran los resultados de sus analisis clinicos de su expediente. Se solicit6 a la



responsable de la UNEME-EC-Tlalpan, y se adquirié por escrito la autorizacion para la revision de
los expedientes de los participantes del estudio. Se obtuvo el resultado de los estudios de laboratorio
mas recientes, que de acuerdo con la metodologia de la UNEME-EC, no tienen una vigencia mayor
a tres meses. Los pacientes, se dividieron en dos grupos segun los criterios clinicos para SM del
NCEP-ATP lll, pacientes con SM y pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles (DM2,
hipertension, obesidad o dislipidemias) que no cumplieron con los criterios de SM, quienes formaron
el grupo de comparacion. A todos los participantes se les aplicé un cuestionario sobre aspectos
sociodemograficos y de habitos, asi como un breve cuestionario con relacion a antecedentes
familiares y personales de la COVID-19 con la intencion de observar si esta variable habia influido
en el control metabdlico y en los trastornos mentales al momento de realizar la entrevista. Finalmente,
se realizé la entrevista MINI en su versién computarizada, adaptada en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz al espafiol latinoamericano (Heinze, 2000).

Analisis estadistico:

Con la informacién recolectada en la MINI y en los cuestionarios aplicados, se elaboré una base de
datos en el programa Excel de Microsoft Office. Dicha base de datos se import6 a los programas R
version 4.2.2. y R Studio versidn 2022.07 y se codifico para realizar los analisis y representaciones
en tablas y figuras.

La estadistica descriptiva se presenta de acuerdo con la escala de medicion para cada variable. En los
casos de las variables cuantitativas, se determind el tipo de distribucién presente de acuerdo con las
metodologias de Ardanuy y otros (Ardanuy, 1999).

Para la estadistica inferencial se establecieron tablas que representan de manera consistente la relacion
entre las variables. El valor de rechazo de las hipotesis nulas para cada prueba se estableci6 en
significancias menores al 5% y determinados por sus valores de una cola, de acuerdo con lo
establecido en el apartado de hip6tesis. Unicamente se consideraron los valores asintoticos para cada

prueba cuando el procesamiento de datos excedia la capacidad de computo del ordenador utilizado.



Flujograma:

( )

1.- Se invitad a participar a
través de carteles en
UNEME-EC.

- J

( )

2.- Interesados en el
proyecto se contactaron via
correo electrénico para
agendar citay firma de
consentimiento informado.

- J

3.- Explicacién de justificacion,
objetivos, criterios de inclusion y
exclusion, precedimiento. Firma de
consentimiento informado.

6.- Analisis, Interpretacion.

5 A).- Concentracion de
datos.

- J

( )

4.- Aplicion cuestionario de
datos sociodemogréaficos,
MINI y cuestionario de
antecedentes de COVID-19.

7.- Resultados, Discusion.

5 B). - Terapia de solucion
de problemas opcional para

los pacientes con sintomas

& J

5 C). - Referencia a INPRFM a
paciente con depresion grave
(sintomas psicéticos o riesgo

suicida), ansiosos graves (TOC y

TEPT), sintomas psicéticos.

ASPECTOS ETICOS, FINANCIEROS Y DE BIOSEGURIDAD

Se invito a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para participar en este estudio.
A todos se les explicd los objetivos del estudio, las etapas del mismo, en qué consistiria su
participacion y la duracion de este, los beneficios directos e indirectos y posibles molestias, que el
estudio es totalmente voluntario y no habria ningin cambio en su atencién en la UNEME EC por
participar o no en la investigacion, que aun habiendo aceptado participar podian dejar de hacerlo en
cualquier momento, que la participacion no tenia costo y que su informacion seria tratada de manera
confidencial. A quienes decidieron participar se les dio una carta de consentimiento informado en
donde podian leer y confirmar las caracteristicas ya mencionadas de su participacion. Los pacientes
decidieron libremente firmar este consentimiento y en caso de que hubieran decidido no continuar en
el estudio no tendrian ninguna consecuencia dentro de la UNEME-EC.

La informacion de los participantes Gnicamente se utilizé por el investigador principal y tutores de
tesis, y se emplearon folios consecutivos para proteger la confidencialidad del sujeto. En caso de que
el participante lo deseara, se brind6 informacion relevante para el diagnostico y tratamiento a su

médico tratante. Ademas, se le explicO y se le entregaron dos tripticos en los que se habla sobre la



importancia de un adecuado control metabdlico y la atencién de la salud mental, asi como una hoja
de ejercicios para realizar sentado en casa. El acceso a la base de datos lo tuvieron Unicamente los
investigadores y no contiene ningun dato que pudiera identificar al participante.

Cuando se identificaron casos de ansiedad y/o depresion leve a moderada, se les ofrecid la
intervencion psicologica de “Terapia de Solucion de Problemas™.

Si se identific6 un padecimiento grave (TOC, cuadro psicotico actual o riesgo suicida) se dio
contencidn psicolégica, asi como psicoeducacidn respecto a la importancia de atender dicho malestar
en la estancia correspondiente (se consultd con médica encargada para otorgar referencia INPRFM),
respetando la autonomia del paciente por la decision respecto a la atencion de cuadro psicopatoldgico.

El presente proyecto no cont6 con ningun financiamiento externo.

RESULTADOS

Se recluté un total de 69 participantes de la UNEME-EC, con las siguientes caracteristicas
sociodemograficas. La mediana de edad fue de 53 afios, el 73.9% de la muestra fueron mujeres; el
53.6% de los participantes estaban casados o en union libre; la escolaridad predominante, fue sin
estudios o primaria inconclusa (42%) (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion UNEME-EC Tlalpan.

Total N=69 Con sindrome | Sin sindrome
metabolico N= 56 metabolico N=
N (%) N (%) | 13
N (%)
Edad en afios (mediana, rango 53 53 52.5
Q)
n % n % n %
Sexo
Hombres 18 (26.1) 15 (26.78) 3 (23)
Mujeres 51 (73.9) 41 (73.21) 10 (77)
Estado civil
Casado 37 (53.6) 33 (58.9) 4 (30.76)
Soltero 12 (17.4) 7 (12.5) 5 (38.46)
Separado 11 (15.9) 8 (14.28) 3 (23.07)
Viudo 9 (13) 8 (14.28) 1 (7.69)
Escolaridad
Sin estudios o primaria inconclusa 29 (42) 1 (1.78) 3 (23.08)
Primaria 22 (32) 25 (44.64) 4 (30.76)




Secundaria 7 (10.2) 18 (32.14) 2 (15.38)
Preparatoria 2 (2.9) 5 (8.92) 0 0

Carrera técnica 7 (10.2) 2 (2.94) 2 (15.38)
Licenciatura o posgrado 2 (2.9) 4 (7.14) 2 (15.38)

Dadas las circunstancias de la pandemia y del desabasto de ciertos reactivos para la valoracion de
variables metabdlicas en algunos casos hicieron falta algunos datos de laboratorio, por lo que
implementaron tratamientos de datos ausentes. En el caso de la tabla del grupo prepandemia,
Unicamente dos variables son cualitativas, mientras que las restantes son cuantitativas. En el caso del
grupo de pandemia se presentd una Unica variable cualitativa y las restantes cuantitativas. El
algoritmo de tratamiento para los datos cuantitativos fue la coincidencia de medias predictivas (pmm
en sus siglas en inglés); por otro lado, para los datos cualitativos, dicotdmicos, se utiliz6 el algoritmo
lasso logistic regression, el cual carece de una traduccion exacta al espafiol en este momento (van
Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011).

Con relacion a las variables clinicas, el 81.2% de la muestra cumplio criterios para sindrome
metabdlico segun los criterios de ATP-I11, el 88.4% reportd padecer diabetes, mientras que el 82.6%
cumpli6 criterios para dislipidemia y el 44.9% tenia hipertensidn arterial sistémica.

De acuerdo con la entrevista MINI, se decidié dividir a los participantes en grupos de sin trastorno
psiquiatrico y con trastornos psiquiatricos en: ansioso (conformado por pacientes con angustia, fobia,
trastorno obsesivo compulsivo y estrés postraumatico), psicético, afectivo unipolar (depresion y
distimia) y afectivo bipolar (hipomania o0 mania) en donde se obtuvieron las siguientes prevalencias
en pacientes con y sin sindrome metabdlico (tabla 6). Para cada uno de estos grupos se compararon
las variables metabdlicas de acuerdo con la presencia vs ausencia del trastorno psiquiatrico: ansioso

(tabla 7), psicético (tabla 8) y afectivos (tabla 9).

Tabla 6. Prevalencia de trastorno psiquiatrico comparando pacientes con y sin sindrome metabdlico.



Prevalencia de trastornos psiquiatricos | Total Con sindrome | Sin  sindrome | Valor de p
en poblacién UNEME. metabolico metabolico de Prueba
N (%) N (%) N (%) de Fisher

Sin trastorno psiquiatrico 34 30 (88) 4(12)

Ansioso 25(36.2) | 20 (80) 5 (20) 0.47
Psicotico 7(10.2) 5(71.4) 2 (28.6) 0.27
Afectivo: 27 (39.2) | 20 (74) 7 (26) 0.19

- Unipolar 24 (34.8) | 17(70.8) 7(29.2) 0.17

- Bipolar 3(4.3) 3 (100) 0 1.00

El indice cintura-cadera (ICC) fue significativamente mayor en los pacientes sin ansiedad vs con,
ansiedad, (mediana=0.9, rango intercuantil (1Q)=0.87-0.97 vs 0.89 rango 1Q=0.82-0.9 p<0-001 (tabla
7). También se identifico que las personas que no presentan un trastorno afectivo tenian una mediana
menor de HDL-C que las personas con trastorno afectivo unipolar y bipolar (mediana 39.5 rango 1Q
34.0-50.0 vs mediana=43.8 rango 1Q=38-52.5 vs mediana=79.0 rango 1Q=56.0-99.0) (tabla 8). Por
altimo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables metabolicas de

los pacientes con y sin trastornos psicéticos (tabla 8).

Tabla 7: variables metabdlicas en pacientes con y sin trastorno

ansioso.
Ansioso
No presente (n=44) Presente (n=25)
Mediana P. 25 P.75 Mediana P. 25 P. 75
Glucosa (mg/dL) * 191.5 105.0 279.5 119.5 92.0 208.0
HbA1c percentilada 6.5 0.1 111 7.8 6.1 9.0
Colesterol total (mg/dL) 172.0 130.5 201.5 166.0 146.0 196.0
HDL-C (mg/dL) * 40.0 345 49.4 44.7 39.1 54.0
LDL-C (mg/dL) 85.5 60.0 122.8 93.0 69.0 120.0

Triacilgliceroles (mg/dL) 153.0 105.0 237.6 175.0 122.4 230.7

orecion sictd] .
resion sistolica promedio ., 155 4375 1260 1120 1350
(mmHg)



Presion diastolica

. 80.0 80.0 90.0 84.5 75.0
promedio (mmHQ)
IMC Kg/m? 28.3 25.0 30.6 28.8 26.5
ICC** 0.905 0.875 0.975 0.890 0.820

89.5

34.1
0.900

* p<0.10, **p<0.05, ***p<0.001

Tabla 8: variables metabdlicas en pacientes con y sin trastorno

psicotico.
No presente (N=62) Presente (N=7)
Mediana P. 25 P. 75 Mediana P. 25 P. 75
Glucosa (mg/dL) 177.3 100.0 264.0 168.0 114.0 225.0
HbA1c percentilada 6.6 0.1 10.9 8.0 6.6 121
Colesterol total (mg/dL) 170.5 141.0 196.0 133.0 129.0 213.0
HDL (mg/dL) 43.0 35.0 50.3 50.0 40.9 79.0
LDL (mg/dL) 90.4 69.0 120.0 60.0 44.0 171.0
Triacilgliceroles (mg/dL) 160.0 114.0 246.2 201.0 104.0 229.0
Presion sistélica promedio
125.0 1125 137.5 115.0 107.5 1325
(mmHg)
Presion diastolica
. 80.0 76.5 90.0 80.0 67.5 90.5
promedio (mmHgQ)
IMC Kg/m? 28.5 25.2 32.1 28.1 25.0 30.8
ICC 0.90 0.87 0.96 0.88 0.74 0.9
* p<0.10, **p<0.05, ***p<0.001
Tabla 9: variables metabdlicas en pacientes con y sin trastorno afectivo.
No tiene trastorno Afectivo depresivo Afectivo bipolar
afectivo (n=42) (n=24) (n=3)
Mediana P.25 P.75 Mediana P.25 P.75 Mediana P.25 P.75
Glucosa (mg/dL) 181.2 101.0 281.0 166.0 95.0 2275 1210 1140 181.0
HbA1c percentilada 9.7 70 120 911 6.75 11.0 8.0 8.0 8.0
Colesterol total 1750 139.4 1940 167.1 1358 2089 166.0 133.0 202.0
(mg/dL)
HDL-C (mg/dL) ** 395 340 500 438 380 525 79.0 56.0 99.0
LDL-C (mg/dL) 87.8 623 1150 915 675 1251 440 30.0 114.0
Triacilgliceroles 160.0 110.0 246.2 1535 112.0 2578 201.0 152.0 224.0
(mg/dL)
Presion sistolica 123.5 1125 135.0 127.0 1133 1395 1275 1045 1325

promedio (mmHgQ)



Presion diastdlica 80.0 75.0 88.0 850 78.8 918 84.5 65.5 85.0
promedio (mmHQ)

IMC Kg/m? 280 252 301 298 245 337 29.6 256 34.1
ICC** 091 088 098 088 0.83 0.90 090 0.85 0.90

* p<0.10, **p<0.05, ***p<0.001

Respecto al antecedente referido de COVID-19, el cuestionario que se aplicé arrojé los siguientes
resultados, la mayoria de las experiencias relacionadas a COVID-19 se presentaron con una
frecuencia similar entre las personas con y sin trastorno por ansiedad. No hubo diferencias en
antecedente de COVID-19 diagnosticada, haber requerido hospitalizacion por este motivo, haber
estado hospitalizado en un piso dedicado a COVID, haber tenido familiares directos infectados u
hospitalizados, la pérdida de familiares o del trabajo, consecuencias en los ingresos econémicos,
actividad fisica realizada, seguimiento en la atencion de enfermedades propias, el acceso a
medicamentos y el respeto a las medidas de sana distancia. Sin embargo, las personas con un trastorno
por ansiedad mas frecuentemente presentaron aislamiento por COVID-19, aunque percibieron menos
haber incrementado su consumo alimenticio y consideraron mas frecuentemente que la pandemia
habia afectado de manera importante su salud mental que la personas sin trastorno por ansiedad (tabla
10). Las experiencias por COVID fueron similares en las personas con o sin un trastorno psicotico
(tabla 11). En cuanto a los trastornos afectivos, una de cada cinco personas con un trastorno depresivo
refirié haber experimentado el aislamiento social, mientras que sélo una de cada cincuenta personas

sin trastorno afectivo refiri6 esta experiencia (tabla 12).

Tabla 10: Porcentaje de personas con y sin ansiedad que experimentaron diferentes antecedentes
relacionados a COVID-19

. Con
Sin
trastorno
trastorno . P-valor
ansioso (%) ansloso
(%)

Historia de diagnostico previo de COVID-19
No 36.4 36 1.00
Si 63.6 64
Aislamiento COVID-19
No 97.7 80 0.02
Si 2.3 20
Atencidn hospitalaria requerida
No 63.6 64 1.00
Si 36.4 36




Con

Sin trastorno
trastorno . P-valor
ansioso (%) ansloso
(%)

Ingreso hospitalario
No 100.0 96 0.36
Si NA 4
Familiar directo previamente diagnosticado
No 59.1 64 0.89
Si 40.9 36
Familiares directos ingresados por COVID
No 40.9 32 0.63
Si 59.1 68
Fallecimiento familiar por COVID
No 47.7 48 1.00
Si 52.3 52
Pérdida de trabajo secundario a pandemia
No 29.5 28 1.00
Si 70.5 72
Consideracion de repercusion en ingresos econémicos
por pandemia
No 88.6 72 0.16
Si 114 28
Incremento de consumo alimenticio percibido en
pandemia
No 38.6 80 0.002
Si 61.4 20
Disminucién o abandono de ejercicios por
confinamiento
No 59.1 64 0.89
Si 40.9 36
Limitacion de seguimiento de atencion a enfermedades
por pandemia

29.5 32
No 1.00
Si 70.5 68
Afectacion en el acceso a medicamentos por pandemia

29.5 24
No 0.83
Si 70.5 76
Frecuencia en el respeto de medidas de sana distancia
y uso de gel antimaterial|

NA NA
Nunca 0.73
Casi nunca NA NA
Casi siempre 18.2 12



Con

Sin trastorno
trastorno . P-valor
ansioso (%) ansloso
(%)
Siempre 81.8 88
Repercusion percibida en salud mental
Nada 38.7 12
Poco 31.8 4
<0.001
Regular 15.9 28
Demasiado 13.6 56

Tabla 11: Porcentaje de personas con 0 sin trastornos psicoticos que experimentaron diferentes

antecedentes relacionados a COVID-19

Sin Con
trastorno - trastorno o,
psicotico psicotico

(%) (%)
Historia de diagndstico previo de COVID 19.
No 37.1 28.6 1.00
Si 62.9 714
Aislamiento COVID-19
No 91.9 85.7 0.49
Si 8.1 14.3
Atencion hospitalaria requerida
No 61.3 85.7 0.41
Si 38.7 14.3
Ingreso hospitalario
No 98.4 100.0 1.00
Si 1.6 NA
Familiar directo previamente diagnosticado
No 59.7 71.4 0.70
Si 40.3 28.6
Familiares directos ingresados por COVID
No 37.1 42.9 0.79
Si 62.9 57.1
Fallecimiento familiar por COVID
No 45.2 71.4 0.25
Si 54.8 28.6
Pérdida de trabajo secundario a pandemia 0.66
No 30.6 143



Sin Con
trastorno  trastorno
o o P-valor
psicotico psicotico
(%) (%)
Si 69.4 85.7
Consideracién de repercusion en ingresos econémicos
por pandemia 83.9 214
No ' ' 0.77
Si 16.1 28.6
Incremento de consumo alimenticio percibido en
pandemia
54.8 42.9
No 0.70
Si 45.2 57.1
Disminucién o abandono de ejercicios por
confinamiento
62.9 42.9
No 0.42
Si 37.1 57.1
Limitacion de seguimiento de atencién a enfermedades
por pandemia
32.3 14.3
No 0.43
Si 67.7 85.7
Afectacion en el acceso a medicamentos por pandemia
No 27.4 28.6
. 1.00
Si 72.6 714
Frecuencia en el respeto de medidas de sana distancia
y uso de gel antibacterial
Nunca NA NA
Casi nunca NA NA
- 1.00
Casi siempre 16.1 14.3
Siempre 83.9 85.7
Repercusién percibida en salud mental
Nada 29.0 28.6
Poco 21.0 28.6
0.59
Regular 22.6 NA
Demasiado 27.4 42.8

Tabla 12: Porcentaje de personas con y sin trastornos afectivos que experimentaron diferentes

antecedentes relacionados a COVID-19



Sin Afectivo  Afectivo
trastorno . )
- depresivo  bipolar P-Valor
afectivo (%) (%)
(%)
Historia de diagndstico previo de
COVID 19.
35.7 375 33.3 1.00
No
Si 64.3 62.5 66.7
Aislamiento COVID-19
No 97.6 79.2 100.0
. 0.04
Si 2.4 20.8 NA
Atencion hospitalaria requerida
No 61.9 66.7 66.7
. 0.90
Si 38.1 33.3 33.3
Ingreso hospitalario
No 100.0 95.8 100.0 0.39
Si NA 4.2 NA
7. Familiar directo previamente
diagnosticado
59.5 66.7 33.3
No 0.57
Si 40.5 33.3 66.7
8. Familiares directos ingresados por
CoVID
35.7 375 66.7
No 0.69
Si 64.3 62.5 33.3
9. Fallecimiento familiar por COVID
No 42.9 54.2 66.7
. 0.52
Si 57.1 45.8 33.3
10. Pérdida de trabajo secundario a
pandemia
28.6 29.2 33.3
No 1.00
Si 714 70.8 66.7
11. Consideracion de repercusion en
ingresos econémicos por pandemia
88.1 70.8 100.0
No 0.15
Si 11.90 29.2 NA
12. Incremento de consumo alimenticio
percibido en pandemia
45.2 66.7 66.7
No 0.24
Si 54.8 33.3 33.3
13. Disminucién o abandono de
ejercicios por confinamiento
l\Jlo P 57.1 70.8 33.3 0.29



Sin

trastorno Afectivo  Afectivo
- depresivo  bipolar P-Valor
afectivo (%) (%)
(%)
Si 42.9 29.2 66.7
14. Limitacién de seguimiento de
atencion a enfermedades por pandemia
23.8 45.8 NA
No 0.11
Si 76.2 54.2 100.0
15. Afectacion en el acceso a
medicamentos por pandemia
26.2 29.2 33.3
No 0.90
Si 73.8 70.8 66.7
16. Frecuencia en el respeto de
medidas de sana distancia y uso de gel
antibacterial NA NA NA
Nunca
Casi nunca NA NA NA 1.00
Casi siempre 16.7 16.7 NA
Siempre 83.3 83.3 100.0
Repercusién percibida en salud mental
Nada 33.3 20.8 33.3
Poco 31.0 8.3 NA
0.06
Regular 16.7 29.2 NA
Demasiado 19.0 41.7 66.7

Anfadidos a los datos previos, también se compararon los resultados con una base de datos con la que
se contaba de manera previa a la pandemia de la misma poblacién de la UNEME consistente en 42
participantes. De ellos, el 73.8% fueron mujeres; el 57.1% estaban casados o en union libre; el 35.7%
reportaron escolaridad primaria y el 26.1% secundaria (tabla 13). La mediana de la edad en la
recoleccién de datos es de 54 afios de edad (46-59 afios como rango percentil). De acuerdo con la
prueba, se determina que las edades entre los grupos se pueden asumir como similares (p = 0.0953).
Asi mismo, se determiné que no hay diferencias de edad intra-grupos (para prepandemia y pandemia)
por sexo, ni entre los grupos. En la tabla 13 se muestra que el grupo de prepandemia y pandemia
fueron similares respecto a la frecuencia de hipertension sistémica y el tipo de medicamentos

empleados. Hubo un porcentaje menor de personas con diabetes en el grupo de pandemia (88%) que

en el grupo de prepandemia (100%).



Tabla 13: Comparacion entre las caracteristicas sociodemograficas en el grupo de prepandemiay el

de pandemia.
Pandemia Prepandemia
Total Sindrome Sindrome P-valor
metab6lico Total metabélico (entre
Si No Si No grupos
(n=69) (n=56) (n=13) (n=42) (n=31) (n=11) Prepandemia
n % n % n % n % n % n % y Pandemia)
Sexo Femenino 51 739 41 732 10 19.6 31 73.8 26 839 5 16.1 1000
Masculino 18 26.1 15 26.7 3 16.7 11 262 5 16.1 6 545 '
Estado civil Casado 37 53.6 33 589 4 10.8 23 54.8 17 54.8 6 54.5
Soltero 12 174 125 5 417 5 119 65 3 27.2 0.8055
Separado 11 15.9 143 3 273 9 214 29.0 0 0.0 '
Viudo 9 13.0 143 1 111 5 119 9.7 2 182
Escolaridad Sin  estudios o
. 29 42.0 26 464 3 103 24 57.1 20 645 4 36.3
primaria inconclusa
Primaria 22 32.0 18 321 4 182 10 238 7 225 3 27.2
Secundaria 7 101 5 89 2 286 2 48 1 32 1
] 0.6653
Preparatoria 2 29 2 36 0 00 2 48 1 32 1
Carrera técnica 7 101 5 89 2 286 3 71 2 65 1 9
Licenciatura 0
2 29 0 00 2 1000 1 24 0 00 1 9
posgrado

Tabla 14: Comparacion entre el grupo de prepandemia y pandemia en

diabetes, hipertension y tipo de tratamientos

cuanto a la frecuencia de

Prepandemia Pandemia
Sindrome Sindrome P-Valor
Total metabolico Total metabdlico (entre grupos
Pandemiay
(n=42) Si No (n=69) Si No prepandemia)
n % n % n % n % n % n %
Patologia de poblacion
Diabetes 42 1000 31 73.8 11 26.2 61 88.4 51 83.6 10 164 0.023
Hipertension arterial
61.9 24 923 2 7.7 31 449 30 968 1 3.2 0.12

sistémica
Medicamentos



Insulina 35 83.3 24 68.6 11 31.4 50 725 40 80.0 10 20.0 0.28
Hipoglucemiantes orales 41 97.6 30 73.2 11 26.8 60 87.0 50 83.3 10 16.7 0.12
Antihipertensivos 26 61.9 24 923 2 7.7 31 449 30 968 1 3.2 0.12

Dado que no hubo diferencias estadisticas importantes y que se trataba de una poblacién homogénea
de acuerdo con lo obtenido por caracteristicas sociodemograficas, obteniendo las siguientes
prevalencias, se decidié sumar poblaciones de prepandemia y pandemia: para el contraste entre
personas con y sin sindrome metabolico (tabla 15). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la frecuencia de sindrome metabolico por tipo de padecimiento psiquiatrico.

Tabla 15: Prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con y sin sindrome metabdlico en los
participantes de pandemia y prepandemia.

Total Con Sin Sindrome P-valor OR
Sindrome Metabdlico sin trastorno
n=111 | Metabolico n=24 psiquiatrico vs tipo
n=87 de trastorno
n (%) n (%) n (%)
Sin trastorno | 54 (48.7) |44 (81.5) 10 (18.5)
psiquiatrico
Ansioso 37 (33.3) | 32(86.5) 5(13.5) 0.12 1.45 (0.45-4.67)
Psicético 11 (9.9) | 9(81.9) 2 (18.1) 0.67 + 1.02 (0.19-5.48)
Afectivo: 42 (37.8) | 32 (76.2) 10 (23.8) 0.71 0.73 (0.27-1.95)
- Unipolar 34(306) | 25 (735) | 9(26.5) 0.54 0.63 (0.23-1.76)
- Bipolar 8(1.2) | 7(875) 1(12.5) 0.56+ 1,59 (0.17-14.43)

Los porcentajes de prevalencias se calcularon con base en la presencia o ausencia de cada grupo de
trastorno psiquiatrico o en la ausencia de trastornos psiquiatricos en los grupos con y sin sindrome

metabolico. +Prueba de Fisher.

El sindrome metabdlico se presentd, en prepandemia en el 73.8% de los casos; mientras que en
pandemia en el 81.2%. Esta similitud de prevalencias entre un grupo y otro es compatible con la
hip6tesis nula de igualdad de frecuencias entre ambos grupos para sindrome metabolico (p=0.4999).

Sin embargo, como se muestra en la figura 2, al analizar los datos por sexo, se identificé que mientras
en el grupo de prepandemia, menos de la mitad de los hombres presentaban sindrome metabdlico, en
el grupo de pandemia més del 80% lo presentaba (p=0.048), lo cual esta a favor de la hipétesis
alternativa en hombres. En mujeres no hubo una diferencia de acuerdo con el mismo criterio
(p=0.79).
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Figura 21: Prevalencia de sindrome metabdlico por sexo en prepandemia y pandemia. La
comparacion de hombres con sindrome metab6lico en prepandemia contra hombres con sindrome
metabdlico en pandemia fue estadisticamente significativa, ya que paso de un 45.5 a un 83.3% con
una P=0.047. En mujeres no hubo un cambio significativo en las prevalencias con un 83.9% en el
grupo prepandemia y con un 80.4% en el grupo evaluado en la pandemia con una P=0.79.

La figura 3 muestra las frecuencias de los trastornos afectivos por sexo. Aungue no se encontraron
diferencias por sexo, se observa un ligero aumento de trastornos afectivos tanto en los hombres
(P=0.24) como en las mujeres (P=0.59), no se determinan diferencia entre un sexo y otro en la
prepandemia (p=0.7588) ni en la pandemia (p=0.8110).
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Figura 23: Prevalencia de trastornos afectivos por sexo en prepandemia y pandemia.

En la figura 4 muestra se observa se presentaron més trastornos de ansiedad en los hombres durante
la pandemia, sin embrago la diferencia no es estadisticamente significativa (p=0.58), mientras que en
las mujeres las proporciones de trastornos de ansiedad son similares pre y durante la pandemia

(p=0.96).
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Figura 34: Prevalencia de trastornos ansiosos por sexo en prepandemia y pandemia.



Para los trastornos psicéticos se observd, las prevalencias de estos trastornos entre un sexo y otro en
prepandemia y pandemia son similares (p=1.000 y p=0.6669, respectivamente).
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Figura 45: Prevalencia de trastornos psicéticos por sexo en prepandemia y pandemia.

DISCUSION

El presente estudio evalud la prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con alteraciones
metabdlicas de una unidad médica de primer nivel de atencion en la Ciudad de México. Se encontr6
que la mayoria de los participantes con y sin padecimiento psiquiatrico cumplieron con criterios para
SM. Es importante contextualizar que el estudio se Ilev6 en un centro de atencién de pacientes con
padecimientos metabdlicos, en donde lo esperado es que la prevalencia de sindrome metabdlico sea
alta.

La informacion obtenida es relevante puesto que en esta poblacién, aproximadamente uno de cada
tres participantes tuvo sintomas que integran para un padecimiento psiquiatrico ansioso o afectivo, lo
cual nos habla de una presentacién mayor en comparacion con los Resultados de la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica en México (Medina-Mora, 2003) en donde se report6 una prevalencia
para cualquier trastorno afectivo de 9.1% y 14.3% para cualquier trastorno de ansiedad. Esta
informacion resalta la gran importancia de un método de cribado en esta poblacion para identificar a

tiempo alguna posible patologia mental de manera oportuna.



El comportamiento de lo parametros metabdlicos por grupo de padecimientos psiquiatricos llamé la
atencion, ya que, se observé un mejor control en glucosa en ayuno en los que cumplian criterios para
un trastorno de ansiedad, asi como de colesterol HDL y con un menor indice cintura-cadera siendo
este valor estadisticamente significativo. Esto podria relacionarse, entre otras causas, a la ansiedad
asociada a la pandemia junto con un mayor cuidado de la salud metabdlica en la poblacién. Por su
parte el grupo de “trastornos psicoticos” no mostrd datos estadisticamente significativos en las
variables de control metabdlico. Mientras que el grupo de trastornos afectivos, también se encontraron
mejores niveles de colesterol HDL en trastorno afectivo bipolar que en depresivo unipolar y que en
la poblacion sin trastornos del afecto. Estos resultados deben tomarse con cautela, ya que el nimero
de la muestra es pequefia; en otros datos del control metabdlico se observaron cifras fuera de meta
considerando la hemoglobina glicosilada en pacientes con trastorno ansioso vs sin trastorno ansioso
(7.8 vs 6.5 %), trastorno psicotico vs sin trastorno psicético (8.0 vs 6.6 %). En triacilgliceroles en
pacientes con trastornos de ansiedad vs sin trastornos de ansiedad (175 vs 153 mg/dL); en paciente
con trastornos psicoéticos vs sin trastornos psicéticos (201 vs 160 mg/dL), y en afectivo bipolar vs
afectivo depresivo vs sin trastorno afectivo (201 vs 153 vs 160 mg/dL), pero sin que tanto los valores
de hemoglobina glicosilada como de triacilgliceroles fueran estadisticamente significativos.

Consideramos que el modelo de trabajo de la UNEME-EC Tlalpan en donde se cuenta con
intervenciones por parte de area médica, enfermeria, trabajo social, nutricion y terapia cognitivo
conductual, contribuyeron a un adecuado control de estos participantes, ya que existe evidencia de
que la terapia cognitivo conductual puede mejorar los niveles de HbAlc (Xiangyun Yang, 2020), asi

mismo con mejoria en niveles de colesterol total y LDL-C (Villamil-Salcedo, 2017).

Se crey6 pertinente el estudiar la variable de antecedente de COVID-19 en los participantes, ya que
existen estudios, entre ellos uno de cohorte en la India en el que se dio seguimiento durante 49 dias
de confinamiento en donde se reporté una tendencia al aumento de peso en el 40% de la poblacion
estudiada, con un aumento de peso de 2.1 a 5 kg en el 16% (Ghosal, 2020). Los datos que se
obtuvieron con el cuestionario para antecedente de COVID tenian como objetivo mas que comprobar
una infeccion previa por SARS-CoV2, el observar la repercusion en el estilo de vida debido a esta
variable, ya que suponiamos que el factor de estrés podria aumentar el descontrol metabdlico. Los
resultados reportados en el grupo de trastornos ansiosos fueron relevantes, puesto que los
participantes sin trastornos de ansiedad reportaron una mayor ingesta de alimentos, en comparacion
con el grupo ansioso. En contraste, las personas del grupo de ansiedad reportaron una mayor

frecuencia de aislamiento debido a infeccion por SARS-CoV2, asi como un auto reporte de mayor



repercusion en su salud mental en comparacion de los participantes sin ansiedad; este resultado
sugiere la necesidad de valorar especificamente el impacto de aislamiento durante la pandemia en
personas que acuden a la UNEME-Tlalpan.

Por otra parte, durante la pandemia, las personas con trastornos afectivos reportaron haber estado
aisladas mas frecuentemente que las personas sin trastornos afectivos o quienes tenian trastorno de
tipo bipolar. Este resultado nuevamente resalta la posible relevancia del aislamiento por COVID-19
en la prevalencia de trastornos mentales en centros de primer nivel de atencion en la Ciudad de
México. En el grupo de trastornos afectivos las personas también percibieron una mayor afeccion en

su salud mental.

Al comparar el periodo de prepandemia contra el de pandemia, el sindrome metabdlico tuvo una
mayor prevalencia en la pandemia que en prepandemia, con un aumento significativo en la
prevalencia en la poblacion masculina. En general las prevalencias por trastornos mentales se

mantuvieron en la misma proporcion antes y durante la pandemia.

Por la alta prevalencia de trastornos afectivos en la poblacién que estudiamos, cabe la propuesta de
que el tratamiento y la deteccion oportuna de la depresion en el primer o segundo nivel de atencion
en personas con DM2 es necesario para un mejor control metabdlico y para mantenerse en las metas,
que a su vez contribuyan a tener una mejor calidad de vida (Schmitt, 2017). En Estados Unidos, la
Iniciativa en el Cuidado para los Sindromes Mentales y Fisicos por el Uso de Sustancias (COMPASS)
ha demostrado la importancia de una mejor atencion para la depresion, la diabetes y los riesgos
cardiovasculares y ha puesto énfasis en la atencion colaborativa para estos trastornos en conjunto:

también ha demostrado su aplicabilidad en varios entornos de atencién médica (Rossom, 2017).

Las limitantes con las que cuenta este estudio es que se tratd de una poblacién pequefia. Ademas, en
futuras estudios se podria investigar a profundidad la evolucion de los padecimientos en protocolos
longitudinales, ya que en este estudio la muestra captada durante la pandemia no estaba conformada

por los mismos individuos que se estudiaron en periodo prepandemia.

CONCLUSIONES

El presente estudid evidencio la relacion que existe entre la salud mental y la salud metabdlica en
personas que acuden a un primer nivel de atencién en la Ciudad de México. Con relacion a las

variables clinicas, en la muestra no hubo un descontrol metabélico importante durante la pandemia y



se observ un mejor control metabdlico en HDL-C y en el indice cintura-cadera en participantes con
trastorno de ansiedad y del afecto que en personas sin este tipo de trastornos. Sin embargo, las
personas con ansiedad y depresion reportaron mayor aislamiento por COVID-19 que las personas sin
estos trastornos. Particularmente, se propondra a la UNEME evaluar posibles consecuencias (o
condiciones asociadas) al aislamiento, por ejemplo, interrogar de manera propositiva sobre este tema
en la Historia Clinica de los pacientes (primer contacto con equipo médico) y sobre otras posibles

repercusiones en la salud mental por la pandemia.

De acuerdo con los datos reportados se observo que los pacientes con ansiedad percibieron una mayor
afeccion en su salud mental, y lo mas comun fue que reportaran una muy importante repercusion en
su salud mental. No es posible establecer si el aislamiento solo o junto con otros factores contribuyd
a la ansiedad, aunque una conducta adaptativa que dijeron tener las personas con ansiedad fue el

cuidar mas su consumo alimenticio que los participantes sin ansiedad.

Por otro lado, se observé un aumento significativo en la prevalencia de SM en hombres en la
pandemia comparando con los hombres en la prepandemia. Este resultado debe de evaluarse en
nuevos estudios por las repercusiones fisicas y mentales que este padecimiento implica, es relevante
prestar especial atencién y fomentar un mayor acercamiento por parte de esta poblacion a los

establecimientos de salud y en estos lugares se deberia de evaluar el SM.

Se cumplié el objetivo de la investigacidn respecto a caracterizar a una poblacion de primer nivel de
atencion en salud mental y metabolica y esta informacidn sin duda sirve para futuras investigaciones.
Debido a la evidencia de la correlacién entra las alteraciones metabdlicas y los padecimientos
psiquiatricos, estas entidades patoldgicas deberian verse de manera conjunta y no de manera aislada,
puesto que se ha observado la influencia de un descontrol metabdlico sobre los padecimientos
psiquiatrico y viceversa, con acciones que puedan realizarse desde un primer nivel de atencién que

permitan identificar y atender de manera oportuna ambos grupos de patologias.

REFERENCIAS
Alberti, K. &. (1998). Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its
complications, part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus provisional report of
a WHO consultation. Diabet Med, 539-553.



Alberti, K. Z. (2005). IDF Epidemiology Task Force Consensus Group. The metabolic syndrome: a
new worldwide definition. Lancet, 1059-1062.

Ardanuy, R. E. (1999). Cuadernos de Estadistica. Andlisis grafico/exploratorio. En R. Ardanuy,
Cuadernos de Estadistica. Analisis grafico/exploratorio (pag. 135). Madrid: La Muralla.

Batelaan, N., & colaboradores. (2016). Anxiety and new onset of cardiovascular disease: critical
revieew and meta-analysis. The British Journal of Psychiatry, 223-231.

Cordes, J., & Colaboradores. (2017). Prevalence of metabolic syndrome in female and male patientes
at risk of psychosis. Schizoprenia Research, 38-42.

David Henderson, B. V. (2015). Pathophysiological mechanisms of increased cardiometabolic risk in
people with schizophrenia and other severe mental illnesses. Lancet Psychiatry, 452-464.

Dowlati, Y. H. (2010). A meta-analysis of cytokines in major depression. Biological Psychiatry, 446-
457.

Ghosal, S. S. (2020). Impact of COVID-19 Lockdown on Weight Status and Metabolic Risk Factors
in Indian Population with Obesity. Diabetes & Metabolic Syndrome. Clinical Research &
Reviews, 2021-2025.

Hai-Xin Bo, W. L.-T. (2020). Posttraumatic stress symptoms and attitude toward crisis mental health
services among clinically stable patients with COVID-19 in China. Psychological Medicine,
1-12.

Hiles, S. R. (2016). Bidirectional prospective associations of metabolic syndrome components with
depression, anxiety, and antidepressant use. Depression and anxiety, 754-764.

Howell, S. (2019). Cardiovascular effects of psychotic illnesses and antipsychotic therapy. Heart.
BMJ Journals, 1852-1859.

Hoyo-Becerra, C. S. (2014). Insights from interferon-a-related depression for the pathogenesis of
depression associated with inflammation. Brain, Behavior and Immunity, 222-231.

Hung, C.-I. L.-Y.-C.-W.-L. (2014). Metabolic syndrome among psychiatric outpatientes with mood
and anxiety disorders. BMC Psychiatry, 14-185.

Jie Zhang, H. L. (2020). The differential psychological distress of populations affected by the
COVID-19 pandemic. Brain, Behavior, and Immunity, 87:49-50.

Junying Zhou, L. L. (2020). Mental Health Response to the COVID-19 Outbreak in China. The
American Journal of Psychiatry, 574-575.

Lamers, M. (2017). Metabolic and inflammatory markers: assosiations with individual depressive
symptoms. Psychological Medicine, 1102-1109.

Martinez-Ferran, M. G.-G.-G.-G. (2020). Metabolic Impacts of Confinement during the COVID-19
Pandemic Due to Modified Diet and Physical Activity Habits. Nutrients, 1-17.



Medina-Mora, & colaboradores. (2003). Prevalencia de Trastornos Mentales y Uso de Servicios:
Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México. Salud Mental,
1-16.

Meigs, J. B. (30 de julio de 2020). Up ToDate. Obtenido de https://www-uptodate-
com.pbidi.unam.mx:2443/contents/metabolic-syndrome-insulin-resistance-syndrome-or-
syndrome-x

Miller, B. (2014). C-Reactive Protein Levels in Schizoprenia: A Review and Meta-Analysis. Clinical
Schizophrenia & Related Psychoses, 223-230.

Miller, B. B. (2011). Meta-Analysus of Cytokine Alterations in Schizoprenia: Clinical Status and
Antipsychotic Effects. Biological Psychiatry, 663-671.

Mitchell, A. V. (2013). Prevalence of Metabolic Syndrome and Metabolic Abnormalities in
Schizophrenia and Related Disorders - A Systematic Review and Meta-Analysis.
Schizophrenia Bulletin, 306-318.

National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 111). (2002). Third
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation and Treatmente of High Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel I11) final
report. Circulation, 106: 3142-3241.

Olvera, R. W.-H. (2015). Depression, Obesity, and Metabolic Syndrome: Prevalence and Risks of
Comorbidity in a Population-Based Study of Mexican Americans. J Clin Psychiatry, 1-13.

Organizacion Mundial de la Salud. (16 de septiembre de 2022). Organizacion Mundial de la Salud.
Obtenido  de  https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-
diseases

Pan, & colaboradores. (2012). Bidirectional Association Between Depression and Metabolic
Syndrome. A systematic review and meta-analysis of epidemiological studies. Diabetes
Care, 1171-1180.

Papanastasiou, E. (2013). The prevalence and mechanisms of metabolic syndrome in schizoprhenia:
a review. Therapeutic Advances in Psychopharmacology, 33-51.

Penninx, B., & Lange, M. (2018). Metabolic syndrome in psychiatric patients: overview,
mechanisms, and implications. Dialogues in Clinical Neuroscience, 63-72.

Powers, S. (2016). Depression and anxiety predict sex-specific cortisol reponses to interpersonal
stress. Psychoneuroendocrinology, 172-179.

Raikkonen, K., Matthews, K., & Kuller, L. (2007). Depressive Symptoms and Stressful Life Events
Predict Metabolic Syndrome Among Middle-Aged Women. Diabetes Care, 872-877.



Reza, M., & colaboradores. (2020). COVID-19 Pandemic and Burden of Non-Communicable
Diseases: An Ecological Study on Data of 185 Countries. Journal of Stroke and
Cerebrovascular Diseases, 1-9.

Rhee, S. J. (2014). Subjective depressive symptoms and metabolic syndrome among the general
population. Progress in Neuro-Psychopharmacology & Biological Psychiatry, 223-230.

Rossom, R. S. (2017). Impact of A National Collaborative Care Initiative for Patients With
Depression and Diabetes or Cardiovascular Disease. Journal of Life Long Learning in
Psychiatry, 324-332.

Saklayen, M. G. (2018). The Global Epidemic of the Metabolic Syndrome. Current Hypertension
Reports, 1-8.

Schmitt, A. G. (2017). Effects of Depression Treatment on Glycemic Control and Cardiovascular
Outcomes in Type 2 Diabetes: A Meta-Analysis. Psychosomatics, 531-540.

Secretaria de Salud. (07 de marzo de 2016). Secretaria de Salud. Obtenido de
https://www.gob.mx/salud/articulos/sabes-como-prevenir-el-sindrome-
metabolico#:~:text=Es%20importante%20buscar%20un%20diagn%C3%B3stico,hasta%20
1a%20ingesti%C3%B3n%20de%20medicamentos.

Sgnderskov, K. M. (2020). The depressive state of Denmark during the COVID-19 pandemic. Acta
Neuropsychiatric, 226-228.

Takeuchi, T., Nakao, M., Nomura, K., & Inoue, M. (2009). Association of metabolic syndrome with
depression and anxiety in Japanese men: A 1-year cohort study. Diabetes/Metabolism
Research and Reviews, 762-767.

Tang, F. (2017). Association between anxiety and metabolic syndrome: A systematic review and
meta-analysis of epidemiological studies. Psychoneuroendocrinology, 112-121.

Umakanthan, S. S.-M. (2020). Origin, transmission, diagnosis and management of coronavirus
disease 2019 (COVID-19). Postgraduate Medical Journal, 96:753-758.

van Buuren, S., & Groothuis-Oudshoorn. (2011). Multivariate Imputation by Chained Equations in
R. Journal of Statistical Software, 1-67.

Vancampfort, D. (2014). Metabolic syndrome and metabolic abnormalities in patient with major
depressive disorders: a meta-analysis of prevalences and moderating variables. Psychological
Medicine, 2017-2028.

Veerle Bergink, S. G. (2014). Autoimmunity, Inflammation, and Psychosis: A Search for Periphereal
Markers. Biological Psychiatry, 324-331.



Villamil-Salcedo, V. V.-T.-A. (2017). Glucose and cholesterol stabilization in patients with type 2
diabetes mellitus with depressive and anxiety symptoms by problem-solving therapy in
primary care centers in Mexico City. Primary Health Care Research & Development, 33-41.

Xiangyun Yang, Z. L. (2020). Effects of Cognitive Behavioral Therapy—Based Intervention on
Improving Glycaemic, Psychological, and Physiological Outcomes in Adult Patients With
Diabetes Mellitus: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Frontiers in
Psychiatry, 1-18.

Yanai, H. (2020). Metabolic Syndrome and COVID-19. Cardiology Research, 360-365.

ANEXOS
Cronograma de actividades:
Actividad Diciembre | Febrero - | Agosto Primer vy | Diciembre | Primer
2020 — | marzo 2021 segundo 2022 — | trimestre
enero 2021 | 2021 trimestre enero 2023 | 2023
2022
Entrega  de
X
anteproyecto:
Presentacion
al comité de X

Tesis:




Dictamen del
comité de

ética;

Recoleccion

de la muestra;

Concentracion

de datos:
Anélisis  de
resultados:
Informe final

y entrega de
proyecto:




