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ANTECEDENTES

Antecedentes generales

Las sociedades de todo el mundo se enfrentan a problemas de salud publica sin
precedentes, en parte, como resultado de los cambios que siguieron tras el desarrollo de la
ciencia y la tecnologia. Los avances trajeron consigo cambios favorables que contribuyeron de
manera importante a resolver o aminorar grandes problematicas sociales. No solo mediante el
desarrollo de la ciencia médica, como con la creacion de vacunas que ayudaron a erradicar
enfermedades previamente consideradas como incurables, sino también mediante el desarrollo
de las telecomunicaciones, los sistemas de transporte y los procesos de industrializacion. Estos
avances han mejorado la calidad y la esperanza de vida, aumentando el poder adquisitivo y
proporcionando mayor accesibilidad a servicios y productos. Sin embargo, en el contexto de la
globalizacion, este mayor acceso también ha traido consigo nuevos desafios de salud publica.
La facilidad para acceder a una amplia gama de productos, incluidos alimentos poco
saludables, ha contribuido al aumento de problemas de salud como la obesidad, especialmente

en paises de ingresos bajos y medios (Fox et al., 2019; Goryakin et al., 2015)

En la actualidad, la prevalencia de estilos de vida marcados por el sedentarismo y la
sobrealimentacion ha llevado a un aumento alarmante en el nUmero de personas afectadas por
enfermedades no transmisibles (NCDs). Estas enfermedades, que incluyen patologias
cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y enfermedades respiratorias crénicas, son
responsables de mas del 70% de las muertes prematuras en todo el mundo. Su aparicién es el
resultado de una compleja interaccién entre factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y

conductuales.

Las NCDs tienen un impacto desproporcionado en paises de ingresos bajos y medios,

exacerbando las desigualdades en salud y poniendo en riesgo el desarrollo sostenible. Aunque



afectan a todas las edades, suelen estar mas asociadas con grupos de edad avanzada. Los
factores subyacentes que contribuyen a estas enfermedades van mas alla de los malos habitos
higiénico-dietéticos y abarcan elementos como la urbanizacion acelerada y desorganizada, asi

como el envejecimiento de la poblacion.

Los factores de riesgo comportamentales que se pueden modificar, como fumar, la falta
de ejercicio, el consumo excesivo de alcohol y una dieta insalubre, son la causa de mas de 16
millones de muertes al afo. A estos factores de riesgo conductuales, se suman factores
metabdlicos esenciales, tales como la hipertensién, la hiperglucemia, la hiperlipidemia, asi
como el sobrepeso y la obesidad. Estos ultimos a menudo resultan de una mezcla de factores

genéticos, ambientales y conductuales.

Es crucial destacar que la obesidad, es un factor de riesgo mayor para las NCDs.
Dependiendo de la gravedad de la obesidad y las condiciones comorbidas asociadas, la
expectativa de vida podria disminuir entre 5 y 20 afios. Por lo tanto, la prevencion y el control
de estos factores de riesgo, tanto modificables como metabdlicos, son fundamentales para
reducir la carga global de enfermedades no transmisibles y mejorar la calidad de vida de las

poblaciones afectadas (Bliher, 2019)

México no es la excepcidn en cuanto a la existencia de este tipo de enfermedades
cronicas como la obesidad, un tema que ha adquirido una creciente relevancia en el ambito de
la salud publica. Al ser un pais en vias de desarrollo y contar con una poblaciéon multicultural y
diversa, México ha demostrado ser particularmente susceptible a esta problematica. Este
fendmeno se intensifica debido a cambios constantes en las caracteristicas sociodemograficas
del pais y su papel en el escenario econémico internacional. Contrario a lo que previamente se
suponia, y como reflejan los mas recientes reportes, la obesidad no es un problema exclusivo

de las naciones desarrolladas, sino que también afecta a paises en desarrollo como México.



Histéricamente, el pais ha enfrentado desafios relacionados con la desnutricién,
especificamente en la primera mitad del siglo XX, estos fueron mayormente causados por una
insuficiente ingesta de calorias. Aunque la desnutricion sigue siendo una preocupacion, la
obesidad se ha erigido como un problema de salud igualmente grave, mostrando un
crecimiento constante y posicionandose como una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad en el pais. (Fausto et al., 2006).

La obesidad se define como "una enfermedad crénica, progresiva, recurrente,
multifactorial, neuroconductual, en la que el aumento de grasa corporal promueve la disfuncién
del tejido adiposo y las fuerzas fisicas anormales de la masa grasa, lo que resulta en
consecuencias adversas para la salud metabdlica, biomecanica y psicosocial" (Obesity
Medicine Association, 2017). En el ambito de la salud publica global, ha emergido como un
desafio significativo, y solo en los ultimos afios se han empezado a entender sus intrincadas
bases fisiopatoldgicas. Estudios recientes sugieren que la obesidad no es simplemente un
desequilibrio caldrico, sino mas bien un complejo trastorno que implica una interaccién
disfuncional entre los sistemas metabdlico e inmunitario. Esta interaccion puede verse como un
mecanismo homeostatico central que, cuando se desajusta, contribuye a la patologia de la
obesidad. Aunque la enfermedad ha estado presente a lo largo de la historia humana, la era
moderna, con sus cambios en la dieta y el estilo de vida, ha exacerbado estos mecanismos

subyacentes, haciendo que la obesidad sea mas prevalente que nunca. (Hotamisligil, 2007).

De acuerdo a datos de la OMS la obesidad se ha casi triplicado en los ultimos 40 afios
en todo el mundo y en 2016 1,900 millones de adultos tenian sobrepeso y de ellos mas de 650
millones eran obesos, en la encuesta Nacional de salud y nutricion ENSANUT (2016) se evalud
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes y adultos. En mujeres hubo un

aumento en sobrepeso y obesidad en los tres grupos de edad respecto a cifras de 2012 con un



mayor aumento en zonas rurales en los hombres adultos el sobrepeso y la obesidad

aumentaron en zonas rurales y se mantuvo en zonas urbanas.

La obesidad esta causalmente ligada a la disminucion de la salud y representa un factor
de riesgo para diversas enfermedades, incluyendo diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
trastornos lipidicos, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, patologias
osteoarticulares, ciertos canceres, y trastornos del sueno, entre otros. Ademas, conlleva un

estigma social (Astrup et al., 2008; Fulton & Srinivasan, 2022).

El trastorno depresivo mayor (TDM) es uno de los trastornos mentales mas prevalentes
en todo el mundo, asi como uno de los mas incapacitantes. De acuerdo con el “Global Burden
of Disease”, la depresioén es la cuarta causa de discapacidad (medida en afos de vida
ajustados por discapacidad) (GBD 2019 Ageing Collaborators, 2022). Su prevalencia varia
segun el area estudiada, y se ha reportado que oscila entre 8 y 12% en la poblacion general
(Andrade et al., 2003). En Estados Unidos se reporta una tasa de prevalencia anual de TDM de
10% y una tasa de por vida del 21% (Hasin et al., 2018). La prevalencia de depresion entre los

pacientes con enfermedades cronicas es del 25%. (Meader et al., 2011).

La valoracion y el subsecuente diagnéstico en personas que sufren de depresion es
fundamentalmente clinico, mediante realizacién de entrevistas y exploracion (Park et al., 2019).
Para la mayoria de los adultos con depresion clinica, su primer punto de contacto para recibir
atencion médica es un médico general, no un psiquiatra, y la mitad de estas personas nunca
son evaluadas para detectar depresién. Diversos estudios demuestran que en las personas que

si son valoradas, el diagndstico es errado en la mitad de los casos (Mitchell AJ, 2009)

En ausencia de aplicacién de instrumentos de deteccion se ha observado que solo se
identifica un 50% de los pacientes con depresion debido a multiples razones, los pacientes a

veces ocultan informacién importante sobre sus sintomas depresivos debido al miedo al



estigma, la creencia de que la depresion no es una condicidon médica, preocupaciones sobre la
privacidad de los registros médicos y preocupaciones sobre la medicacion o la derivacion a un

psiquiatra. (Bell et al., 2011)

Una depresion sin tratar se asocia con una disminucién en la calidad de vida y un
importante incremento en el riesgo de suicidio, asi como un peor prondstico cuando existen
enfermedades cronicas concurrentes. Existe un mayor riesgo de mortalidad en personas
deprimidas comparado con personas no deprimidas, ademas, la depresion causa una
disminucion significativa en la calidad de vida, impone una carga econdomica muy significativa.
En los Estados Unidos el costo es de miles de millones de ddlares anualmente, las
consecuencias de la depresion se extienden mas alla de la afectacién al propio paciente ya qué
impacta de manera negativa en los familiares, empleadores y la comunidad. (Park & Zarate,
2019). La depresion tiene una prevalencia alta alrededor del mundo y esta contintia
incrementando. Encuestas comunitarias de adultos viviendo en 10 paises han encontrado que
la prevalencia a lo largo de la vida de depresion mayor varia de 3% en Japon hasta 17% en los

Estados Unidos (Thornicroft et al., 2017)

Antecedentes especificos

Los pacientes con depresioén corren un riesgo elevado de padecer enfermedades
cronicas, incluyendo obesidad, diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia, cancer, y trastornos
respiratorios y osteoarticulares. Se ha documentado que aproximadamente el 70% de los
individuos con depresién tienen al menos una comorbilidad, y cerca del 30% sufren de dos o
mas condiciones asociadas (Arias-de la Torre et al., 2018; Smith et al., 2014). El inicio de estas
enfermedades suele ser a edades méas tempranas debido a los efectos fisioldgicos de la
depresién o a la adopcién de comportamientos de alto riesgo. Ademas, presentar alguna de

estas enfermedades se asocia a peor curso de la depresion (Katon et al., 2009; Kennedy et al.,



1991). Actualmente, la evidencia sugiere un aumento significativo en las tasas de mortalidad
entre personas con varios trastornos mentales, incluyendo a pacientes diagnosticados con

trastornos depresivos (Chang et al., 2010; Roshanaei-Moghaddam & Katon, 2009).

Ya que la depresién se asocia a mayor prevalencia de obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial y dislipidemia, también se asocia a sindrome metabdlico. Esto se reportd
en un metanalisis en donde incluyeron a mas de 5500 pacientes con depresion mayor y se

reportd que el 30% tenian sindrome metabdlico (Moradi et al., 2021).

La relacién entre la depresion y la obesidad es bidireccional. En un metanalisis de 15
estudios observacionales prospectivos se encontrd que la depresion al inicio aumentaba el
riesgo de volverse obeso posteriormente (OR= 1.6), y que la obesidad al inicio del estudio

aumentaba el riesgo de depresion al inicio del estudio (OR= 1.6) (Luppino et al., 2010).

En algunos estudios se ha observado que al tratar la obesidad mejoran los sintomas
depresivos. Por ejemplo, en una revision sistematica en donde se incluyeron 24 estudios
longitudinales reportaron que tratar la obesidad con una dieta hipocaldrica se asocia a
reduccion de los sintomas depresivos, con un tamano del efecto entre 0.2-0.6 (Patsalos et al.,

2021).

Debido a la asociacién entre la obesidad y la depresion mayor y al aumento de
mortalidad en estos pacientes, se han hecho multiples estudios en donde buscan obtener una

mejor comprension de los mecanismos que subyacen esta asociacion.

Se han realizado estudios en donde reportan que la obesidad se asocia a depresion
mas severa. Por ejemplo, en un estudio exploraron la asociacion entre el indice de masa
corporal y el porcentaje de grasa visceral con la severidad de la depresion (segun el inventario

de Beck). Reportaron que los pacientes con obesidad tenian puntuaciones mas altas en el
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cuestionario de Beck (23.1£10.9 and 12.1+9.4, p<0.001). El factor que mayor correlacién tuvo
con la severidad de la depresién fue el porcentaje de grasa corporal. También, encontraron
correlacion positiva entre la severidad de la depresion con el indice de masa corporal, la
circunferencia de cintura y cadera y el porcentaje de grasa visceral. En el analisis de regresion
logistica, la obesidad fue en factor de riesgo independiente para depresién. (OR: 4.84, 2.1—

10.7, p<0.001) (Koksal et al., 2017).

En México, también se ha explorado la relacion entre obesidad y depresion, y el
panorama es igualmente preocupante. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT), el pais enfrenta una de las tasas de obesidad mas altas del mundo. En adultos,
alrededor del 70% tiene sobrepeso u obesidad, cifra que aumenta las preocupaciones acerca
de las comorbilidades, incluida la depresiénEste problema de salud publica se agrava al
considerar que en México también se registran incrementos en las tasas de trastornos
mentales como la depresion. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que la
prevalencia de estos trastornos ha aumentado, particularmente entre mujeres. Basandose en
datos del ENSANUT 2012, se reportd que las mujeres obesas tenian una razén de momios
(OR) de 1.28 para sufrir depresiéon en comparacion con las mujeres de peso normal (intervalo
de confianza del 95%, 1.07-1.53); no se encontrd una asociacion similar en hombres. Entre las
mujeres, se observé una relacion significativa entre el indice de Masa Corporal (IMC) Yy la
severidad de los sintomas depresivos, con un coeficiente B de 0.05 y un intervalo de confianza
del 95% de 0.02 a 0.07. Para los hombres, no se report6 esta asociacién, con un coeficiente 3
de -0.02 y un intervalo de confianza del 95% de -0.05 a 0.00. También se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la circunferencia de la cintura y las puntuaciones
de depresién en mujeres (= 0.03, IC del 95% 0.01-0.04), pero no en hombres (B =0.00, IC del

95% - 0.01 a 0.01) (Zavala et al., 2018).
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Esta correlacion entre la obesidad y la depresion no se limita Gnicamente a los adultos,
ya que también se ha observado de forma significativa en la poblacién adolescente. En una
revision sistematica en donde se incluyeron a mas de 60,000 pacientes, reportaron que los
pacientes obesos tenian casi el doble de riesgo de presentar depresion que los pacientes de

peso normal (OR=1.851, 95% CI: 1.410-2.429) (Rao et al., 2020).

En un estudio en poblacién britanica, reportaron que los pacientes que tenian =2
sintomas depresivos tenian con mas frecuencia de obesidad. También reportaron que la
obesidad se asociaba a mas sintomas de depresion a los cinco afios (p<0.01); esta asociacion

no se encontré en hombres (Mulugeta et al., 2018).

Algunos estudios han encontrado una relacion inversa entre la obesidad y los sintomas
depresivos, especialmente en poblaciones asiaticas. Un ejemplo es un estudio realizado en
China con participantes mayores de 45 afos, donde se observo que los sintomas depresivos
disminuian conforme aumentaba el indice de Masa Corporal (IMC) tanto en hombres como en
mujeres (P <0.05). Ademas, se encontré que tanto hombres como mujeres obesos tenian
menos probabilidades de experimentar sintomas depresivos en comparacion con mujeres de

peso normal (P <0.05) (Qian et al., 2017).

De manera similar, en un estudio en donde se incluyé poblacion de Japon, reportaron
que la obesidad por si sola no se asocio a depresién. Pero, la obesidad sarcopénica
(disminucién de musculo esquelético) se asocid positivamente a sintomas depresivos (Ishii et

al., 2016).

Por otra parte, en un estudio realizado con poblacién de Korea estudiaron la asociacion
entre el indice de masa corporal y la prevalencia de depresién (segun el PHQ-9). Los pacientes

en grado de desnutricion tuvieron una prevalencia de depresion de 16.2%, peso normal de

12



5.5%, sobrepeso de 4.3% y obesidad de 6.9%. Los pacientes con peso inferior al normal

tuvieron un OR de 3.27 para depresion en mujeres y de 2 en hombres (Hong & Hur, 2017).

Adicionalmente, la necesidad de abordar conjuntamente la obesidad y la depresion para
mejorar los resultados clinicos es un tema de creciente importancia. Se ha demostrado que la
integracion de ejercicios aerdbicos y terapia cognitivo-conductual es esencial para reducir la
severidad de los trastornos depresivos y optimizar el indice de masa corporal en pacientes con
obesidad y depresién, especialmente en aquellos con enfermedades concomitantes como la
enfermedad del higado graso no alcohdlico (Kiro, 2023)(Kiro et al., 2023). Un tratamiento
integral que une la terapia cognitivo-conductual enfocada en la depresion con cambios en el
estilo de vida dirigidos a la obesidad ha demostrado ser efectivo en mejorar de manera
simultanea ambas condiciones, como se evidencia en el ensayo clinico RAINBOW (Ma et al.,
2019). (Ma, 2019) Ademas, se ha observado que las intervenciones que abordan
simultaneamente la depresion y la obesidad pueden ser mas efectivas que aquellas centradas
en un solo trastorno, lo que sugiere un enfoque de tratamiento mas holistico para los pacientes
afectados por ambas condiciones (Rosas, 2020)(Rosas et al., 2020). Por ultimo, se ha
documentado que las mejoras en la salud fisica y mental después de una intervencioén de estilo
de vida combinada con terapia cognitivo-conductual para la obesidad son significativas,
reforzando la idea de que la pérdida de peso no debe ser el Unico indicador de éxito en el
tratamiento de la obesidad y que los cambios psicolégicos y de comportamiento son cruciales

(Mohseni et al., 2022).

Existen estudios que establecen que la obesidad se asocia a mayor prevalencia de
obesidad y severidad de los sintomas depresivos. Por otra parte, hay estudios que reportan
que la depresion se presenta con mayor frecuencia en pacientes de bajo peso y no en

pacientes con obesidad. Conocer este dato en nuestra poblacion es de suma relevancia ya que

13



como hemos mencionado, el tratamiento de la obesidad en pacientes con depresion mayor se
asocia a mejoria sintomatica. Es por esto que el objetivo de nuestro estudio sera conocer la
prevalencia de obesidad en pacientes con depresién mayor y correlacionar el indice de masa
corporal con la severidad de los sintomas. Esto nos permitird conocer la epidemiologia de

nuestro centro para la planeacion de intervenciones futuras.

Tomando en consideracién toda la evidencia que tenemos disponible gracias a las
investigaciones de las ultimas décadas, sabemos que la relacion entre la inflamacion y el
metabolismo se encuentra en un balance delicado y cuando este se pierde, tiene como
resultado una afectacién de la salud del individuo. Desde su descubrimiento en la década de
los noventa, este hallazgo sentd las bases para poder comprender las enfermedades
metabdlicas crénicas que han emergido y siguen haciéndolo a un ritmo alarmante, al grado de
convertirse rapidamente en una de las principales enfermedades que causan morbilidad y

mortalidad.

Dado que la obesidad puede afectar a cualquier persona y sus consecuencias son
severas, no solo para el individuo afectado sino también para su familia y comunidad,
reduciendo significativamente la calidad de vida, resulta crucial identificar como y en qué
medida contribuye al desencadenamiento o exacerbacion de otras enfermedades. Esto incluye
aquellas patologias con las que podria existir una relacion causal bidireccional. Comprender
esto es esencial para, a futuro, desarrollar tratamientos individualizados que tomen en cuenta

esta compleja interaccion.
JUSTIFICACION

La necesidad de llevar a cabo este estudio surge a partir de la observacion empirica de
un numero creciente de personas que buscan atencion psiquiatrica y que también padecen de

obesidad, asi como de diversas comorbilidades que son consecuencia de la evolucion

14



prolongada de su estado de salud. La importancia de identificar la presencia concomitante de
obesidad en pacientes con trastornos depresivos es imperativa. Se ha documentado en la
literatura cientifica que ambas condiciones tienen un efecto reciproco y exacerbador entre si. Al
adquirir una comprension mas detallada de las particularidades de cada una de estas
patologias, se abriria la puerta a abordajes terapéuticos mas precisos y efectivos. Esto no solo
agilizaria el diagnéstico y tratamiento por parte del equipo médico, sino que también optimizaria
los resultados clinicos y el prondstico del paciente. Tal mejoria se lograria a través de la
implementacion de estrategias de tratamiento individualizadas y multidisciplinarias que toman

en cuenta las diversas variables que contribuyen a la complejidad de estas enfermedades.

Este enfoque no solo redundaria en beneficios significativos para el paciente, sino que
tendria un impacto positivo en el sistema de salud publico, al reducir los costos asociados a
tratamientos prolongados y complicaciones graves que son onerosas de manejar. Ademas, una
disminucién en la prevalencia de estas enfermedades crénicas se traduciria en menor
discapacidad y, por ende, en una menor pérdida de productividad laboral, lo que a su vez se

traduce en ahorros econdmicos adicionales.

Es vital resaltar que la obesidad no es solamente un factor causal en la aparicién de
enfermedades metabdlicas. También provoca un deterioro palpable en la calidad de vida del
individuo, manifestado a través de discapacidades fisicas y un declive en la autoimagen, lo que
incrementa la susceptibilidad a experimentar discriminacion social. Este estigma es alimentado
por una percepcion publica errénea que atribuye la obesidad exclusivamente a decisiones

personales, minimizando su caracter de enfermedad multifactorial y compleja.

Dentro de nuestra poblacién especifica, se carece de informacion epidemioldgica sélida
que ilustre la frecuencia con la que coinciden la obesidad y la depresion mayor. Esta brecha de

conocimiento es particularmente preocupante, dado que estudios anteriores han demostrado
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gue el tratamiento efectivo de la obesidad puede resultar en una mejoria significativa de los
sintomas depresivos. Por lo tanto, si identificamos una alta incidencia de ambas condiciones en
la poblacién de estudio, podriamos proyectar intervenciones focalizadas para abordar la

obesidad en estos pacientes en el futuro.

Aunque el conocimiento de la prevalencia de estas condiciones puede ofrecer ciertos
avances para un mejor tratamiento y manejo, esta es una ventaja relativamente modesta.
Todavia existe una gran cantidad de informacion desconocida sobre cémo estas enfermedades
interactdan y evolucionan. Por lo tanto, es fundamental que las investigaciones en este ambito
se mantengan vigentes y en evolucion con el objetivo de, en dltima instancia, poder mitigar o

incluso erradicar estas condiciones criticas.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de Dixon y colaboradores (2003) evalu6 a 487 pacientes obesos usando las
escalas de depresion de Beck antes y después de una cirugia bariatrica. Se encontrd que un
53% de los pacientes presentaban puntajes mayores a 16, indicando una prevalencia
significativa de sintomas depresivos, especialmente en aquellos con obesidad severa, jovenes
y mujeres. Ademas, se descubrié una correlacién entre la reduccion del indice de Masa
Corporal (IMC) y la disminucion de sintomas depresivos. Este resultado es de particular
importancia en México, donde la obesidad es un problema de salud publica en aumento. A
pesar de las politicas sanitarias internacionales, las cifras de obesidad continGan en aumento,

lo que subraya la insuficiencia de las intervenciones actuales.

La problematica central de esta investigacion radica en la frecuente aparicion de
pacientes con obesidad en consultas psiquiatricas. A menudo, estos pacientes no reconocen

inicialmente la relacion entre su obesidad y su bienestar mental. Este desconocimiento no solo
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es prevalente entre los pacientes, sino también entre los profesionales de la salud, lo que

puede llevar a un tratamiento inadecuado y complicaciones adicionales.

Dada esta realidad, el estudio busca responder a la siguiente pregunta: ¢, Cual es la
asociacion entre la obesidad y la depresion en personas que acuden a consulta psiquiatrica, y

cudl es la evoluciéon de ambas condiciones en estos individuos?

HIPOTESIS

La asociacion entre obesidad y depresion en pacientes influye en la evolucion de

ambas condiciones.
OBJETIVOS
Objetivo General

Identificar la asociacion de obesidad y depresién en pacientes que acuden a

consulta externa.
Objetivo Especifico

Evaluar la asociacién entre obesidad y depresién clinica en pacientes de
consulta externa, considerando variables de estado socioeconémico, edad, género,

aislamiento social, comorbilidades y tratamiento.
MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Descriptivo, observacional, longitudinal, prolectivo y de poblacion homodemico
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Ubicacion espacio-temporal

Se ubicara en el hospital psiquiatrico Dr. Rafael Serrano el batan de Puebla, en la

consulta externa a lo largo de los meses de marzo a agosto de 2023

Estrategia de trabajo

Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes para la extraccion de datos
sociodemograficos (edad, sexo), asi como el diagnostico psiquiatrico y sindromatico de depresion

a lo largo del periodo de 6 meses.
Muestreo
Definicion de la unidad de poblacién.

Pacientes que acuden a la consulta del hospital psiquiatrico Dr. Rafael Serrano,

durante las fechas de marzo a agosto de 2023

Seleccion de la muestra

Criterios de eleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusién

1. Hombres y mujeres
2. Mayores de 18 afios
3. Diagndstico de Depresion mayor segun los criterios de DSM-V.

1. Diagnéstico de obesidad

Criterios de exclusion

1. Sujetos sin registro de estatura

2. Sujetos sin registro de peso
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Menores de 18 afos
Datos incompletos

Participacién en otros estudios

o a0k~ w

Uso de medicamentos que generen ganancia de peso

Criterios de eliminacién

Informacion faltante en el expediente clinico
Retiro del consentimiento

Pérdida del seguimiento

P 0w N PR

Incumplimiento del protocolo

Disefio y tipo de muestreo

Puesto que el objetivo es explorar la asociacion entre la severidad de los
sintomas depresivos y el grado de obesidad en un entorno de consulta ambulatoria, se
empleara un método de muestreo por conveniencia. Este enfoque se ha elegido debido
a las limitaciones de tiempo y recursos, asi como para facilitar la recoleccién de datos

en un entorno clinico especifico.
Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra sera limitado a la muestra por conveniencia de

pacientes disponibles en un periodo determinado.

Definicién de variables y escalas de medicidn

° Cuadro de variables
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Variable |Tipo de Tipo de Definicién Definicion conceptual |Valor
variable escala operacional
Cualitativa  |Se medira utilizando [Intensidad y el Escala de Hamilton para
la Escala de impacto de los depresion
Grado Depresion de sintomas depresivos No deprimido: 0-7
de Hamilton (HAM-D), en el bienestar
Cualitativa , , Depresion leve: 8-13
severida . instrumento de emocional,
d de ordinal evaluacion clinica psicoldgico y fisico  [Depresion moderada: 14-
dependiente i indivi 18
depresi validados. de un individuo.
on Depresion severa: 19-22
Depresion muy severa:
>23
Cualitativa  |Al menos cinco Conjunto de Depresion Persistente: Al
sintomas depresivos |condiciones menos 2 afios con
significativos durante |psiquiatricas sintomas depresivos, con 0
un periodo de al caracterizadas por sin episodios de depresion
menos dos semanas. |alteraciones mayor.
Sintomas depresivos |significativas en el Depresion recurrente: Dos
Trastormn | durante al menos estado de animo, las 0 més episodios de
Cualitativo i i
os o dos afos. La emociones y el depresion mayor
nomina resenci f ]
afectivo presencia de doso |afecto separados por al menos 2
i ma isodi L
s dependiente as episodios meses sin sintomas.

depresivos mayores
separados por al
menos dos meses
sin sintomas
depresivos, segln
los criterios del DSM-
5

Depresion Mayor: Al
menos 2 semanas con 5

sintomas significativos.
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Cuantitativa

La masa corporal
expresada en
kilogramos dividida

por el cuadrado de la

indice de medidas
antropométricas que
incorpora la medicion

de lacinturay la

Entrevista/Expediente
25.0-29.9, sobrepeso

30.0y 34.9 grado 1

estatura en metros estatura 35- 39.9 grado 2
Grado R
de (kg/m"2) Mas de 40 grado 3
_ Cuantitativa
severida .
continua
de la )
_ dependiente
obesida
d
Edad Cuantitativa Cuantitativa |NUmero de afios de [Tiempo transcurrido |Entrevista/Expediente
continua vida cumplidos en el [(afios) desde la Mas de 18 afios
independiente momento del estudio [fecha de nacimiento
hasta la fecha actual
Sexo Cualitativa Cualitativa La que refiera el Caracteristicas Entrevista/Expediente
nominal paciente en funcién [morfofisiologias que 1. Hombre
independiente de la asignacion de  [diferencian al
2. Mujer

hombre o muijer.

hombre de la mujer
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Talla Cuantitativa Cuantitativa |Estatura en Distancia que existe |Entrevista/Expediente
continua centimetros, sin entre el vértex y el
independiente zapatos, en posicién |plano de
rectay la cabeza en [sustentaciéon
plano de Frankfork
Peso Cuantitativa Cuantitativa |[Obtenida en Medida de la masa Entrevista/Expediente
continua kilogramos corporal
independiente
Estado |Cualitativa Cualitativa El reportado por los [Condicion particular  |Entrevista/Expediente
civil nominal pacientes mediante [que caracteriza a
independiente la encuesta. una persona en lo
gue hace a sus
vinculos personales
con individuos de
otro sexo o de su
Mismo sexo.
Nivel Cualitativa Cualitativa  |Status que posee el |Estatus o posicion Entrevista/Expediente
socioec |ordinal encuestado y su social adquirida por Escala de estratificacion
ondmico |independiente familia, comodidades |una persona en la

y servicios a los que

tiene acceso.

sociedad en funcién
de sus recursos

econémicos.

social de Graffar

Alto - 4-6 puntos.

Medio alto - 7-9 puntos.
Medio bajo - 10-12 puntos.

Obrero - 13-16 puntos.
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Marginal - 17-20 puntos.

Cualitativa  [ldentificacién que Periodo medido en Entrevista/Expediente
hace el sujeto de su |afios escolares que 1. Primaria
nivel educativo una persona ha
. 2. Secundaria
] o alcanzado permanecido en el
Nivel Cualitativa _ . _
. . sistema educativo 3. Preparatoria,
educativ |ordinal _ o
) ) bachillerato o técnica
0 independiente
4. Universidad
5. Posgrado
6. Ninguna
Aislamie |Cualitativa Cualitativa  |Una escala de 15 Un estado en el que [|Aislamiento social se
nto ordinal items diseflada para |el individuo carece medira utilizando la Escala
social independiente medir los de sentido de ESTE Il
sentimientos pertenencia social, Bajo (0-10 puntos)
subjetivos de carece de
. . Medio (11-20 puntos)
soledad, asi como compromiso con los
sentimientos de demas, tiene un Alto (21-30 puntos).
aislamiento social. numero minimo de
contactos sociales y
La puntuacion -
son deficientes en
obtenida en la Escala :
relaciones
ESTE Il para evaluar . .
P satisfactorias y de
la soledad social .
calidad.
Ocupaci |Cualitativa Cualitativa  |Trabajo en el que se [Actividad que 1. Empleado
6n nominal desempenia el produce

independiente

paciente para

obtener un sueldo

remuneracion

2. Ama de casa
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referida por el mismo

entrevistado.

econdmica para

subsistir.

3. Jubilado o

pensionado

4. Desempleado

5. Otros
Comorbi |Cuantitativa Cuantitativa |Estados previos Existenciade unao (1, 2, 3 enfermedades
lidades |discreta ademas de la varias enfermedades
médicas |independiente ademas de la
enfermedad primaria

enfermedad

principal.
Sesione |Cuantitativa Cuantitativa |Conteo total de Intervenciones 1,2,3,4,5 sesiones.
s de discreta sesiones de terapia  |psicoldgicas
psicoter psicoldgica a las que |estructuradas y

: independiente L :

apia asisti6 cada paciente |basadas en la

durante el periodo de

estudio.

evidencia, dirigidas
por un profesional de
la salud mental, con
el objetivo de tratar
problemas de salud

mental.

Instrumentos de medicién

Escala de Depresion de Hamilton (HAMILTON)

Para evaluar de forma objetiva la severidad de los sintomas depresivos en los participantes, se

empleard la Escala de Depresion de Hamilton. Este cuestionario clinico contiene items que

abarcan diferentes aspectos de la depresion, como el estado de animo y los sintomas
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somaticos. Cada item se evalGa en una escala que permite determinar el grado de severidad

de los sintomas depresivos.

En un estudio critico que compar6 la Escala de Depresion de Hamilton con otros métodos de
evaluacion de la depresidn, se encontré que, aunque ha sido cuestionada, sigue siendo
considerada un instrumento valido y fiable en muchos contextos de investigacion (Bagby et al.,

2004).
Escala ESTE Il (Escala de Soledad Social)

Para medir el grado de aislamiento social en los participantes, se utilizara la Escala ESTE Il.
Esta herramienta permite evaluar tanto la calidad como la cantidad de las interacciones
sociales que un individuo tiene, ofreciendo una vision comprensiva del grado de soledad o
aislamiento que puede estar experimentando. Un puntaje alto en la escala (21 a 30 puntos)
sugiere una percepcion de soledad social elevada, lo que podria indicar una falta de apoyo
social percibido o una falta de pertenencia a grupos o redes sociales. Por el contrario, un
puntaje bajo (0 a 10 puntos) sugiere una percepcion de soledad social baja, lo que podria
indicar una percepcién de apoyo social adecuado o una pertenencia satisfactoria a grupos o

redes sociales.

Estudios de validacion han mostrado que la Escala ESTE Il es un instrumento fiable y valido

para medir el aislamiento social (Russell, 1996).

La seleccion de la Escala ESTE Il para este estudio se justifica por su capacidad para capturar
aspectos relevantes del aislamiento social, una variable que podria estar asociada tanto con la

obesidad como con la depresion.

Escala GRAFFAR (Método para la Clasificacion de Familias)
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Para clasificar el estatus socioeconémico de los participantes, se empleara la escala
GRAFFAR. Este instrumento categoriza a los individuos segun diversos factores como

ingresos, educacion y ocupacion.

Un estudio que utilizé la escala GRAFFAR para evaluar el estado socioecon6mico y su relacion
con los comportamientos de salud en estudiantes universitarios mexicanos validé su utilidad
como un método fiable y valido para clasificar el estatus socioeconémico (Menéndez et al.,

2005).

Dado que las condiciones socioeconomicas pueden influir tanto en la obesidad como en la
depresion, la escala GRAFFAR se considera un complemento Util para este estudio,

permitiendo una mas completa evaluacion de los factores que pueden estar en juego.
Método de recoleccion de datos

La recoleccion de datos en este estudio se efectuara mediante una combinacién de
revision de expedientes médicos y aplicacién de escalas de evaluacién estandarizadas.
Inicialmente, se revisaran los expedientes médicos de los pacientes que acuden a consulta
externa para identificar a aquellos que cumplen con los criterios de inclusién, especificamente
diagnésticos confirmados de obesidad y depresion. Una vez seleccionados e incorporados al
estudio, los participantes seran sometidos a un seguimiento de seis meses durante el cual se
llevaran a cabo visitas mensuales. En estas visitas, se aplicara la Escala de Depresion de
Hamilton para evaluar la severidad de los sintomas depresivos y se realizaran mediciones
antropomeétricas para calcular y actualizar el Indice de Masa Corporal (IMC). Adicionalmente, se
aplicaran escalas especificas al inicio y al final del periodo de seguimiento para evaluar otras

variables como el aislamiento social.
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Técnicas y procedimientos

El proceso comenzara con un analisis de los expedientes médicos de pacientes que
visitan el hospital para identificar a aquellos que cumplen con los criterios de inclusion del
estudio. Los pacientes que califiquen seran convocados para una evaluacién adicional, en la
cual daran su consentimiento informado. Luego, se les hara seguimiento durante seis meses.
En cada evaluacién mensual, se administrara la Escala de Depresion de Hamilton para medir la
gravedad de los sintomas depresivos. También se empleara el Método Graffar al inicio del
estudio para clasificar el nivel socioecondmico de los participantes. La Escala ESTE I, que
mide el aislamiento social, se aplicara tanto al comienzo como al final del periodo de

seguimiento para detectar cualquier cambio en esta variable a lo largo del tiempo.
Anélisis de los datos

Para el analisis de los datos estadisticos se utilizé el programa SPSS version 22.0.
Estadistica Descriptiva:

Para describir la muestra, se aplicé estadistica descriptiva, enfocandose en medidas de
tendencia central y dispersion. Esto incluy6 el calculo de promedios y desviaciones estandar
para variables cuantitativas como la edad y el indice de Masa Corporal (IMC). Ademas, se
contabilizaron y calcularon porcentajes para representar la distribucién de variables categoéricas
tales como género, nivel de educacioén, diagnésticos de depresion, presencia de ansiedad y
comorbilidades médicas. Se analizo la distribucion de las categorias de IMC tanto al comienzo
como al final del estudio, ofreciendo un resumen de la variabilidad y los patrones observados

en estas medidas dentro de la muestra.

Pruebas Estadisticas:
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Se aplicaron pruebas T para muestras emparejadas para comparar las diferencias entre
medidas relacionadas tomadas en dos tiempos diferentes. Estas pruebas se centraron en
evaluar los cambios en variables continuas a lo largo del tiempo. Las pruebas de chi-cuadrado
se utilizaron para examinar las asociaciones entre variables categéricas, como la relacion entre
las categorias de IMC y los niveles de severidad de la depresion. Se realizaron correlaciones
de Pearson para explorar las relaciones lineales entre variables cuantitativas y proporcionar
una comprension de las posibles interconexiones entre diferentes aspectos de la salud de los

participantes.
Resultados

El estudio se inicié con una muestra seleccionada de 95 sujetos que cumplian con los
requisitos establecidos para la inclusion. Sin embargo, 26 de ellos no se presentaron a las
evaluaciones programadas subsecuentes, y adicionalmente, 5 participantes fueron excluidos
debido a que comenzaron tratamientos farmacolégicos con efectos sobre el peso corporal. Por

lo tanto, el nimero de participantes que continuaron hasta el final del estudio se redujo a 74.

La edad media de los participantes que permanecieron en el estudio fue de
aproximadamente 41.86 afios, con una desviacion estandar de 13.12 afios, y un rango de edad
gue iba desde los 19 hasta los 72 afos. Los hallazgos que se discutiran a continuacion se
basan en el 77.89% de la cohorte inicial, correspondiente a los 74 sujetos que completaron el

estudio.
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Grafica 1. Frecuencias de acuerdo a rangos de edad

= Mujeres = Hombres

Se
muestra la distribucion por rangos de edad, con un 8.1% de adultos jovenes (18-24 afios), un

75.7% de adultos de mediana edad (25-55 afios), y un 16.2% de adultos mayores (56-75 afios)

Grafica 2. Frecuencia de acuerdo a género.
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El estudio mostré una predominancia del género femenino, con un 83.8% de las mujeres
participando (62 de 74 sujetos), mientras que los hombres representaron el 16.2% restante (12

de 74 sujetos).

Grafica 3. Nivel socioeconémico

El nivel socioecondmico, evaluado mediante la Escala de Graffar, mostré una distribucién

variada a través de los distintos niveles, con una concentracién en los niveles medios (2-4).

A

= Nivel 1 (Alto) = Nivel 2 (Medio Alto) = Nivel 3 (Medio) = Nivel 4 (Medio bajo) = Nivel 5 (Bajo)
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Grafica 6. Nivel educativo

!

® Primaria = Secundaria = Preparatoria = Universidad

Los niveles educativos de los participantes variaron desde educacion primaria hasta
universitaria, con la educacion primaria siendo la mas comun (33.8%), seguida por la educacién

de preparatoria (27%).
Grafica 4. Numero de comorbilidades
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En cuanto a las comorbilidades médicas, el 77% de los sujetos no presentaron ninguna

comorbilidad, mientras que el resto mostré al menos una comorbilidad médica.

Grafica 5. Trastornos afectivos

® Trastorno depresivo mayor ® Trastorno depresivo recurrente

= Trastorno depresivo persistente ;
La mayoria de

los participantes (87.8%) fueron diagnosticados con trastorno depresivo mayor, seguido por
trastorno depresivo persistente (9.5%) y trastorno depresivo recurrente (2.7%). Un 67.6% de los

participantes no presentaron ansiedad, mientras que el 32.4% si la presentaron.

En la distribucion de sesiones de psicoterapia, destaca solo una persona no asistio a

ninguna sesién, mientras que la mayoria de los pacientes asistieron entre 1y 4 sesiones.

La siguiente tabla muestra los cambios en el IMC inicial y final de los participantes, divididos

por edad, destacando tendencias y patrones relevantes en estas métricas.

Tabla cruzada

IMC inicial | Total ’ IMC final Total

32



35- 30- | 35-
- 25-29.
30-34.9 39.9 299 349 | 30.9
Adultos jévenes 18 a 24 afios 6 0 6 6 0 0 6
Adultos mediana edad 25 a 55
o 55 1 56 29 26 1
anos 56
Adultos mayores 56 a 75 afios 12 0 12 0 12 0 12
Total 73 1 74 35 38 1 74
Valor p .001

Fuente: base de
datos

Las tablas cruzadas muestran la distribucién del indice de masa corporal (IMC) inicial y

final. Inicialmente, la mayoria de los adultos de mediana edad se clasificaron con un IMC en el

rango de obesidad clase | (30-34.9), mientras que al final del estudio, este grupo mostré una

distribucion mas amplia con una tendencia hacia un IMC mas bajo. Los adultos mayores se

mantuvieron en su categoria de IMC inicial. La prueba de chi-cuadrado indica cambios

estadisticamente significativos en el IMC durante el estudio (p < 0.001). Estos hallazgos

sugieren una reduccién en el IMC entre los participantes después de .

La siguiente tabla presenta cémo el IMC se correlaciona con la severidad de la

depresién, proporcionando evidencia sobre cdmo estas dos variables interactdan

Tabla cruzada

Hamilton inicial Total
Imc inicial Depresion Depresion severa Depresion muy
moderada 14- severa
18 19-22
>23
Obesidad grado 1 recuento 1 20 52 73
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recuento esperado 2.0 19.7 51.3 73.0
% del total 1.4% 27.0% 70.3% 98.6%
Obesidad grado 2 recuento 1 0 0 1
recuento esperado .0 3 Vi 1.0
% del total 1.4% 0.0% 0.0% 1.4%
Total recuento 2 20 52 74
recuento esperado 2.0 20.0 52.0 74.0
% del total 2.7% 27% 70.3% 100.0%

Valor p .000
Fuente: base de datos

De los casos estudiados, la gran mayoria (73 de 74) pertenecen a la categoria de

obesidad, con un indice de Masa Corporal (IMC) entre 30-34.9, y se clasifican en dos niveles

de depresién: moderada (puntuaciones de 19-22 en la escala de Hamilton) y muy severa

(puntuaciones de 23 0 mas en la escala de Hamilton). Solo existe un caso con un IMC de 35-

39.9, y este se encuentra en la categoria de depresion moderada.

Hay una diferencia notable entre los recuentos observados y los esperados, lo que

sugiere una relacioén entre las variables.

Un Chi-cuadrado de Pearson con un valor significativo (36.493, p < .001), lo que indica

una diferencia significativa entre las categorias de IMC y las de severidad de la depresion.

La Razon de verosimilitud también es significativa (p = .020), lo que refuerza la

existencia de una diferencia entre las variables.

La Asociacion lineal por lineal tiene un valor de 10.278 con un nivel de significancia de

.001, lo que sugiere una tendencia lineal fuerte entre las variables.
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Estos resultados pueden interpretarse como una diferencia estadisticamente

significativa entre la clasificacion del IMC y la severidad de la depresion.

Tabla cruzada

Hamilton final
IMC final No depresién Depresion Depresion Depresion Total
leve moderada severa
0-7
8-13 14-18 19-22
25-29.9 33 2 0 0 35
30-34.9 29 5 3 1 38
35-39.9 1 0 0 0 1
Total 63 7 3 1 74
Valor p .461

Fuente: base de datos

La tabla cruzada muestra la distribucion de la severidad de la depresién en funcién de la
clasificacion final del IMC. La mayoria de los participantes no presentan depresion o tienen
depresion leve, con una mayor concentracion en la categoria de IMC de 25-29.9. Hay pocos
casos en las categorias de mayor IMC (30-34.9 y 35-39.9) que presentan depresion moderada

0 severa.

El Chi-cuadrado de Pearson tiene un valor de 5.670 con 6 grados de libertad y un p-
valor de .461, lo que indica que no existe una relacion significativa entre el IMC final y la

severidad de la depresion, segin la escala de Hamilton.

La Razon de verosimilitud con un p-valor de .291 también indica que no hay una

asociacion significativa.
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La Asociacion lineal por lineal tiene un valor de 4.180 con 1 grado de libertad y un p-
valor de .041, lo cual es estadisticamente significativo, sugiriendo que puede haber una

tendencia lineal en la asociacion entre las dos variables.

Los resultados no muestran una relacion significativa entre el IMC y la severidad de la
depresion en esta muestra, aunque la prueba lineal por lineal sugiere que podria haber una

tendencia lineal.

Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo

Rangos
N Rango promedio Suma de rangos
hamilton2-hamilton1 Rangos negativos 742 37.50 2775.00
Rangos positivos oP .00 .00
Empates 0¢
Total 74

a. hamilton 2 < hamilton 1

b. hamilton 2 > hamilton 1

c. hamilton 2 = hamilton 1
Fuente: base de datos

Estadisticos de prueba®

hamilton2-
hamiltonl
VA -7.479°
Sig. Asintética (bilateral) .000

a. Prueba de Wicoxon de los rangos con
sigho
b. Se basa en rangos positivos



Fuente: base de datos

El valor de la estadistica Z es -7.479, lo que es altamente significativo (p < .000 en la

significancia asintotica bilateral), indicando que hay una diferencia estadisticamente

significativa entre las dos condiciones medidas.

La prueba sugiere que existen diferencias significativas entre las mediciones de

'hamilton2' y 'hamiltonl’, con una tendencia consistente de 'hamilton2' a tener valores menores

gue 'hamiltonl".

Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo

Rangos
N Rango promedio Suma de rangos
imc2-imcl Rangos negativos 51° 31.44 1603.50
Rangos positivos 17° 43.68 742.50
Empates 6°
Total 74

a. imc2<imcl
b. imc2>imcl
c. imc2=imcl

Estadisticos de prueba®

imc2-imcl

Z -2.691°
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Sig. asintética (bilateral) .007

a. Prueba de Wicoxon de los rangos con
sigho
b. Se basa en rangos positivos
Fuente: base de datos

La prueba de Wilcoxon de rangos con signo aplicada a dos mediciones de indice de

masa corporal (IMC) en los mismos individuos en dos momentos distintos indica lo siguiente:

Se observan 51 rangos negativos, indicando que en la mayoria de los casos, el valor de
'imc2' es inferior al de 'imcl'.Hay 17 rangos positivos, indicando que en algunos casos 'imc2' es

mayor que 'imcl'.
6 casos resultaron en empates, donde no hubo cambio entre 'imc2' e 'imcl'.

La suma de rangos para los negativos es bastante mas alta (1603.50) en comparacion
con los positivos (742.50), lo cual sugiere que las disminuciones de IMC desde 'imcl' a 'imc2'

son mas pronunciadas que los aumentos.

La estadistica Z es -2.691, lo cual es estadisticamente significativo con un valor p de
.007. Esto indica que hay una diferencia significativa entre las dos mediciones de IMC, con una

tendencia general a la reduccion del IMC a lo largo del tiempo en este grupo de pacientes.

Estos resultados sugieren que los pacientes con depresion y obesidad mostraron una
disminucion en su IMC a lo largo del tratamiento con farmacos y psicoterapia. Esto podria

interpretarse como una mejora en la obesidad y la depresion.

Correlacion de Pearson

hamilton2 imc2

hamilton2 Correlacion de Pearson 1 113
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Sig. (bilateral) .339
N 74 74
imc2 Correlacidn de Pearson 113 1
Sig. (bilateral) 339
N 74 74

Fuente: base de datos

La tabla presenta los resultados de la correlacién entre 'hamilton2' y 'imc2', la cual es de
0.113, lo que indica una correlacién positiva muy débil entre la severidad de la depresién al final

del estudio y la clasificacion final del IMC.

El valor p para esta correlacién es de 0.339, lo que no es estadisticamente significativo
(p > 0.05), sugiriendo que no hay suficiente evidencia para afirmar que existe una relacién entre

estas dos variables en esta muestra de datos.

No se encontrd una relacién directa y lineal significativa entre la evolucién de la
depresién y el cambio en el IMC en los pacientes tratados. Por lo tanto, basado en esta prueba
de correlacion, no se podria afirmar que una mayor depresién esta asociada con peores
resultados en la obesidad, o viceversa. No se observo una relacion significativa entre el nivel
socioecondémico y la magnitud del cambio en la depresién, asi como tampoco entre el nivel

socioecondmico al inicio del estudio y la evolucion del IMC.

En cuanto al cambio en las puntuaciones de depresioén, las comorbilidades mostraron
una tendencia a estar asociadas con los cambios, pero no fueron estadisticamente

significativas

En el andlisis de la escala ESTE Il, 1 persona se mantuvo constante en la categoria

"Bajo" tanto en la medicién inicial como final, 27 personas cambiaron de "Medio" a "Bajo", y 10
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personas se mantuvieron en "Medio". Notablemente, 6 individuos mejoraron de "Alto" a "Bajo",
mientras que 22 se desplazaron de "Alto" a "Medio", y 5 permanecieron en la categoria "Alto".
Estos cambios indican una tendencia general hacia una percepcion disminuida de aislamiento
social, con la mayoria de los participantes moviéndose hacia categorias inferiores,

especialmente aquellos que inicialmente se encontraban en las categorias "Medio" y "Alto".
Discusion

Nuestra investigacion, asi como estudios previos, han indagado la interaccion
bidireccional entre la obesidad y la depresion, destacando su relacion reciproca y su influencia
mutua. El analisis de los resultados obtenidos de la muestra de estudio, compuesta en su
mayoria por mujeres (83.8%) y adultos de mediana edad (75.7%), revel6 hallazgos importantes

en la relacién entre obesidad y depresién en pacientes psiquiatricos. La edad media de los

participantes fue de aproximadamente 41.86 afios, abarcando un rango de 19 a 72 afios.
Obesidad y Cambios en el IMC:

La mayoria de los adultos de mediana edad se clasificaron inicialmente con un IMC en
el rango de obesidad clase | (30-34.9). Al final del estudio, este grupo mostré una tendencia
hacia un IMC mas bajo, con una disminucion significativa (p < 0.001). Los adultos mayores
mantuvieron su categoria de IMC inicial. Estos hallazgos sugieren una reduccion en el IMC
entre los participantes después del tratamiento, lo que podria interpretarse como una mejora en

la obesidad al mismo tiempo que mejoria en depresion.

Este hallazgo es consistente con el estudio realizado por Luppino et al., que incluy6 una
revision sistematica y un metaanalisis sobre la conexién longitudinal entre la depresién y el
sobrepeso/obesidad. Encontraron que la presencia inicial de obesidad incrementaba el riesgo

de depresioén posterior (OR no ajustado, 1.55; IC del 95%, 1.22-1.98; P <.001), y que la
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depresién elevaba las posibilidades de desarrollar obesidad (OR, 1.58; IC del 95%, 1.33-1.87;
P < .001). De manera similar, nuestro estudio identificé una asociacion débilmente positiva
entre el indice de Masa Corporal (IMC) y los puntajes en la Escala de Depresion de Hamilton
(HAM-D), lo que indica que un IMC mas alto podria estar relacionado con una mayor severidad
en los sintomas depresivos, aunque este hallazgo no fue estadisticamente significativo.A pesar
de que no se detectaron diferencias significativas en la mejora de los resultados de la HAM-D
entre el tratamiento farmacoldgico exclusivo y aquel combinado con psicoterapia, se identifico
una tendencia hacia la mejoria en los sintomas depresivos al incrementar el nUmero de
sesiones psicoterapéuticas. Esto implica que, aunque el IMC puede afectar la respuesta al
tratamiento farmacolégico, la psicoterapia podria proporcionar ventajas adicionales en el
manejo de la depresion mayor (Kloiber et al., 2007). De manera similar, el estudio RAINBOW
(Ma et al., 2019) comprobé que un modelo de atencién colaborativa en el tratamiento de la
obesidad y la depresion mejora de manera significativa ambas condiciones clinicas. Aunque en
nuestra investigacion la inclusién de la psicoterapia no mostré un cambio estadisticamente
significativo en la reduccion de peso, se observo una inclinaciéon hacia la mejoria de los
sintomas depresivos con un incremento en el nimero de sesiones de psicoterapia, lo que
indica que el impacto psicolégico de la psicoterapia podria ser un elemento esencial a

considerar en investigaciones futuras.
Estado Socioeconomico, Comorbilidades y Educacion:

No se encontrd una relacién significativa entre el nivel socioecondémico y la magnitud del
cambio en la depresion, ni entre el nivel socioeconémico al inicio del estudio y la evolucion del
IMC. Ademés, aunque las comorbilidades mostraron una tendencia a estar asociadas con los
cambios, no fueron estadisticamente significativas. El nivel educativo varié desde educacion

primaria hasta universitaria, con una distribucion variada a través de los distintos niveles.
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Aislamiento Social y Cambios en la Escala ESTE II:

Se observé una tendencia general hacia una percepcion disminuida de aislamiento
social, con la mayoria de los participantes moviéndose hacia categorias inferiores en la escala
ESTE Il, especialmente aquellos inicialmente clasificados en las categorias "Medio" y "Alto".
Esto indica una mejora en el bienestar psicosocial y una posible reduccion en la percepcion de

aislamiento.

Por tanto, estos resultados subrayan la importancia de una evaluacion individualizada y
la adaptacion del tratamiento, que pueda incluir la optimizacion del nimero de sesiones
psicoterapéuticas y el manejo de comorbilidades. Asimismo, refuerzan la nocién de que el
tratamiento de la depresién mayor en pacientes con obesidad requiere una estrategia
multifacética que aborde tanto los aspectos biol6gicos como psicologicos de ambas

condiciones.

Conclusioén

Este estudio muestra una correlacién débil entre la obesidad y la depresién en
pacientes ambulatorios. La gran mayoria de los sujetos, en especial las mujeres, que
representaron el 83.8%, exhibieron una tendencia a disminuir sus niveles de indice de Masa
Corporal (IMC) durante el transcurso del estudio. Especificamente, los adultos de mediana
edad (75.7%), inicialmente clasificados en su mayoria dentro del rango de obesidad clase | (30-
34.9), mostraron una tendencia hacia un IMC mas bajo al final del estudio. Este cambio en el
IMC fue estadisticamente significativo (p < 0.001), sugiriendo una mejora en los sintomas de

obesidad.
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En cuanto a la depresion, una alta proporcion de los participantes (87.8%) fue
diagnosticada con trastorno depresivo mayor. A lo largo del estudio, se observé una
disminucion en la severidad de la depresion medida por la escala de Hamilton. Sin embargo, no
se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre la clasificacion del IMC y la
severidad de la depresion (p > 0.05), lo que indica que, aunque ambos trastornos mostraron
una evolucion favorable, no necesariamente se influenciaron mutuamente de manera directa 'y

lineal.

Adicionalmente, se observé una tendencia general hacia una percepciéon disminuida de
aislamiento social entre los participantes, con la mayoria moviéndose hacia categorias
inferiores en la escala ESTE Il. Esta mejora en la percepcion de aislamiento social podria ser

indicativa de una mejora en el bienestar psicosocial de los participantes.

En conclusion, estos resultados sugieren que, aunque los pacientes con depresion y
obesidad mostraron mejoras tanto en su IMC como en los sintomas de depresion, no se
encontré una asociacion directa y lineal entre la evolucién de estas dos condiciones. Esto
subraya la complejidad de la relacién entre obesidad y depresién y la importancia de enfoques

terapéuticos integrales que aborden ambas condiciones de manera holistica.

LOGISTICA
Recursos humanos
Investigadores:
Dra. Luz Karina Ramirez Duefias

Dra. Laura Lilia Torija Rivero
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Recursos materiales

Hojas, boligrafos, computadora, impresora.

Recursos financieros

Propios de la secretaria de salud y de los investigadores.

Factibilidad

La presente investigacion es factible, ya que se cuentan con los insumos materiales y
humanos, asi como la infraestructura necesaria donde se llevara a cabo la investigacion. Este
estudio servira como preambulo para futuras investigaciones y tratamiento a los

derechohabientes.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion sigue estandares éticos que promueven el respeto por todas las
personas y ayudan a proteger la salud y los derechos individuales de las personas. Algunos de
los grupos estudiados son especialmente vulnerables y requieren una proteccién especial. Esto
incluye a personas que no pueden dar o negar su propio consentimiento y pueden ser

vulnerables a coercién o influencia indebida.

El estudio observa los principios enunciados en la declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea General de la AMM, Helsinki,
Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de la AMM, Tokio, Japén, octubre
1975, 352 Asamblea de la AMM, Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea general de la
AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea Somerset West, Africa, octubre 1996, 522

asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia, octubre 2000; 53% asamblea general de la WMA,
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Washington 2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea General de la
AMM, Tokio, Japdn 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea General
de la AMM, Seul, octubre 2008. La cual establece principios éticos para guiar a los médicos y
otras personas que realizan investigaciones médicas en humanos, afirmando que el papel de
los médicos es promover y garantizar la salud humana, los conocimientos y conocimientos de
los médicos se basan en el cumplimiento de esa obligacion. Asimismo, adherirse a las normas
éticas contempladas en el capitulo 3, parrafo 2, del titulo primero (disposiciones generales) de
la Ley General de Salud para la investigacion médica para comprender las causas de las
enfermedades, las actividades médicas y las relaciones entre las enfermedades. Estructura
social, Titulo Segundo (De la ética de las investigaciones con seres humanos), Capitulo 1,
Capitulo 13 (En toda investigacién que involucre a seres humanos, se aplicaran las normas del
respeto por encima de los derechos humanos y la proteccién de los derechos humanos y de la
vida) también considera el articulo 16 , que establece que en las investigaciones con seres
humanos se protege la privacidad de las personas estudiadas, y es posible identificar a los

individuos si los resultados son requeridos y garantizados.
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Cronograma de actividades

ETAPAS DE
AVANCES DEL
PROTOCOLO DE
TESIS:

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembr
e

Octubre

Noviembr
e

Diciembre

Enero

Febrero

» Antecedentes
Generales y
Especificos

» Justificacion y
factibilidad

» Planteamiento
del problemayy la
pregunta de la
investigacion

» Objetivos
General y
Especificos

» Hipotesis
General y/o
Estadisticas

» Metodologia:
Ubicacién del
estudio

Disefio

» Poblacién y
Muestra
Criterios de
seleccién
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» Variables
Definiciones C. y
O.

» Escalas: tipos

» Instrumento-s de
medicién

» Métodos.
Procedimientos
Describirlos.
Recursos.

» Plan de analisis
de datos y manejo
estadistico.

» Aspectos éticos.
Consentimiento
informado.

» Referencias

» Entrega del
PROTOCOLO
completo.
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Formatos de captura de datos

ESCALA DE GRAFFAR

ANEXOS

VARIABLES

PUNTAIJES

ITEMS

1.

PROFESION DEL JEFE DE
FAMILIA

1

Profesidn universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, todos de alta productividad. oficiales de
las fuerzas armadas (Si tienen un rango de educacion
superior).

Profesidn técnica superior, medianos comerciantes o
productores.

Empleados sin profesidn universitaria, con técnica media,
pequeiios comerciantes o productores.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del
sector informal (con primaria completa).

Obreros no especializados y otra parte del sector
informal de la economia (sin primaria completa).

NIVEL DE INSTRUCCION DE

Ensefanza universitaria o su equivalente.

LA MADRE

Técnica superior completa, ensefianza secundaria
completa, técnica media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior.

N

Ensefianza primaria, o analfabeta (con algun grado de
instruccidn primaria.

Analfabeta.

PRINCIPAL FUENTE DE

Fortuna heredada o adquirida.

INGRESO DE LA FAMILIA

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.

Sueldo mensual.

Salario semanal, por dia, entrada a destajo.

Donaciones de origen publico o privado.

CONDICIONES DE
ALOJAMIENTO

=l 0 B W N RO

Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en
ambientes de gran lujo.

Viviendas con éptimas condiciones sanitarias en
ambiente con lujo sin exceso y suficientes espacios.

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios
reducidos o no, pero siempre menores que en las
viviendas 1y 2

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con
deficiencia en algunas condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
marcadamente inadecuadas.
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Total:
Nivel econémico: ( ) 04-06: alto. () 07-09: medio alto. ( ) 10-12: medio bajo. () 13-16: Obrero. ()
17-20: Marginal
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Secretaria
de Salud

Gobierno de Puebla

Puebla de Zaragoza, a 14 de enero del 2024

, ~ ASUNTO:
AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

Los asesores del protocolo de investigacion del alumno ELIUD FRANCO ARISTA,
manifiestan por medio de la presente, que posterior a la revisiébn de la tesis:
ASOCIACION DE OBESIDAD EN PACIENTES CON DEPRESION DE LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO DR. RAFAEL SERRANO desarrollada bajo
la direccién del DRA. LAURA LILIA TORIJA RIVERO y DRA. LUZ KARINA RAMIREZ
DUENAS, el trabajo se APRUEBA para proceder a la impresién del mismo.

Sin otro particular, reciba un saludo cordial.

ATENTAMENTE ) L
Dm La ra Toriia BIYES
//7\'\ h / r 6366!’6 ‘ﬁ
\ \ P ovoh 185
DRA. LAURA LI\YAJ/ RIJARIVERO S&¢ 5038
SERV!C!%:&SALUD
DEL ESTADO DE PUEBLA

HOSPITAL PSIQUIATRICO
DR RAFAEL SERRANO
DEPTO. ENSERANZA

Carretera a Valsequillo Km. 7.5 S/N

Col. Lomas de San Miguel, Puebla, Pue.

Correo electrénico: ensenanzahprs@gmail.com
www.ss.pue.gob.mx

Un gobierno
plgesente ﬁ




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Fecha: Edad:

Sexo ( ) Femenino/Masculino

Estado civil
1. ( )Soltero
2. ( )Casado

3. ( )Uniodnlibre

Ocupacion

1. ( )Hogar
2. ( )Jornalero
3. ( ) Agricultor

Escolaridad
1. ( )Analfabeta
2. ( )Sabeleery escribir
3. ( ) Primariaincompleta
4. ( ) Primaria completa

Peso:___ Kg Talla: mts

Depresion

4.
5.
6.

afios cumplidos

( ) Ganadero

( ) Pensionado
( ) Comerciante

IMC:

4.,
5.
6.

5.
6.
7.

( ) Divorciado
( ) Separado
( ) Viudo

7. ( )Jubilado
8. ( )Otro
9. ( ) Ninguno

( ) Secundaria
( ) Medio superior completa
( ) Profesionista
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vk wN e

() Leve

( ) Moderada

( ) Severa

() Muy severa

( ) No deprimido
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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE
PUEBLA

HOSPITAL PSIQUATRICO DR. RAFAEL
SERRANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de este medio hago constar que he recibido del Dr. Eliud Franco Arista, residente de
psiquiatria, la siguiente informacién:

La realizacion de un estudio de investigacion realizado en el hospital psiquiatrico Dr. Rafael
Serrano, SSA al que me encuentro adscrito como usuario, al que se me invita a participar debido
a mi diagnoéstico de base

Entiendo que mi participacién consistira en la realizacién de encuestas o escalas, las cuales
estan relacionadas a mi diagnoéstico y al tema de investigacion, y que mis respuestas deben ser
honestas, que no existe ninguna consecuencia fisica o psicolégica para mi persona. Se me ha
explicado de manera verbal y de forma concisa y clara, que la informacion resultante de mis
pruebas es de caracter confidencial, no siendo distribuidas a personas ajenas a esta
investigacién y no generando ninguna dificultad para continuar con mi control prenatal en este
nosocomio, ni con ninguna consecuencia negativa para mi o mis familiares. Ademas, se me
explico que mis resultados no seran entregados a mi persona ni a mis familiares. Entiendo que
no hay retribucién econémica por mi participacion, siendo el Gnico beneficio la utilizaciéon de
estos datos para nuevas investigaciones e intervenciones, que favorezcan el tratamiento que se
otorga apacientes con el mismo diagnstico.

Por ultimo, se me ha explicado que puedo retirarme o negarme a participar en cualquier
proceso de la investigacidn, sin ninguna consecuencia negativa para mi persona o para mi
continuacién como paciente de este Hospital

Por medio de este documento, expreso que se me ha explicado todo lo relacionado con la
participacion en este estudio de investigacién y acepto participar voluntariamente.

Firma del participante:

Fecha:
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