BENEMERITA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE PUEBLA

FACULTAD DE MEDICINA

Asociacion entre las alteraciones
cardiometabolicas y el riesgo de depresion en la
poblacion mexicana

Tesis para obtener el grado de
Licenciada en Medicina

Presenta:

Silvia Karol Vazquez Ruiz

Directora: Dra. Lis Rosales Baez

Codirectora: Dra. Maria Elena Hernandez Hernandez

Puebla, Mayo, 2025




Agradecimientos

A mis padres, Silvia Ruiz y Pablo Vazquez, por ensefiarme el valor del esfuerzo a
través de su trabajo constante, por su amor incondicional, su paciencia y por
siempre brindarme las herramientas necesarias para seguir adelante. Sin su

apoyo, este logro no habria sido posible.

A mi hermano, por su dedicacion y perseverancia, cualidades que siempre he
admirado y que me han ensefiado a esforzarme mas, gracias por ensefiarme con

tu ejemplo a ser mejor tanto en lo académico como en lo personal.

A mis asesores, dra. Maria Elena Hernandez y dra. Lis Rosales por su apoyo a lo
largo de este proyecto, gracias por confiar en mi y por su disposicién para
orientarme en cada etapa del proceso. Al dr. Enrique Torres por sus aportes que
enriquecieron esta investigacion, agradezco su disposicion y el tiempo que dedico

a revisar mi trabajo con atencion.

A mis amigos, con quienes formé una amistad desde los primeros semestres y
que siguen a mi lado hasta hoy, gracias por compartir nuestros suefios, miedos y
logros. Su amistad le dio luz a tantas vivencias y convirtio esta experiencia en algo

que siempre voy a recordar con carifio.



indice

. Lista de abreviaturas ... e e 1
. Listade tablas............ccoooiio e e 2
I, Lista de FigUuras.........c.oooiiiiiiiiceee et 2
1.1. Antecedentes generales ... 4
1.1.1. Definicion de Salud Mental ... 4
1.1.2. Epidemiologia de la salud mental...................c.ccoooeiiniiiiiieee 4
1.1.3. Depresion y suimpactoenlasalud..............ccoocoeviiiniininincencneeeeee 5
1.1.4. Epidemiologia de 1a DepreSion............cccoovvieeneeerieeeeeeeee e 6
1.1.5 Clasificacion de los trastornos depresivos.............ccccocoevveveiicceveieccesecee, 8
1.1.7 Impacto de la depresion en el desarrollo de enfermedades
CardiometabOliCas ..o s 11
1.2. Antecedentes eSPecCifiCoSs .............cccoooiiieiiiiciicceee e 12
1.2.1. Definicion de enfermedades cardiometabdlicas. ............c.cccocvvverennn 12
1.2.2. Epidemiologia de las enfermedades cardiometabdlicas......................... 13
1.2.3. Factores de riesgo de las enfermedades cardiometabdlicas ................ 15
1.2.4. Depresion y enfermedades cardiometabdlicas................cccccoovevennnnnee 15
1.2.5 Estrés y su contribucion en depresion y enfermedades cardiometabdlicas.
................................................................................................................................................... 19
2. JUSHIFICACION........oeiiii e 23
3. Planteamiento del problema...............ccccooooiriiiiiiicc e 24
Q. HIPOLESIS ...ttt ettt eb e et e e be e s be e sabesabeeabeebe e be e baeanas 25
5. ODBJEEIVOS ...ttt bttt neens 25
5.1 ODjetivo GeNETraAl .........cc.coiiieee et 25
5.2 Objetivos ESPECIfiCOS.........ccoociiiiiiiiieec s 25
6. Material Y MELOUOS .............ooiieeie e s 26
6.1 DiseRo del @StUIO...............cooiii e e 26
6.2 Ubicacion espaciotemporal ..o 26
6.3 Estrategia de trabajo................ccoooiiiii 26
6.3.1 Diagrama de trabajo..............cccooiiieicicc e 27
6.4 IMUESEIEO. ...ttt sttt ettt b e s bbbttt aeeas 27

6.4.1 Definicion de la unidad de poblacion................ccocooeviiieienineeee 27



6.4.2 SelecCion de 1@ MUESTIA..............ooiiiiieeeeeeeeeee ettt e e e e e e e s e e e e s s easaaee 27

6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo...............c.ccoceeeveeennnne. 27
6.4.4 Diseno y tipo de MUESEIEO .............ccoouieiiiiceceee e 28
6.4.5 Tamano de la MUESEra...............ccooiiiiiiiii e 28

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion...................ccocooveiiniicncnene. 28
6.6 Método de recoleccion de datos................cccceeiriiininincic e 29
6.7 Técnicas Yy ProCcedimi@ntos .............ccoviiiiiiiinineseeseeeee s 29
6.8 ANAlisis de datos ..o 36
6.9 Diseo eStadiStiCo .............c.ccoviiiiii e 36
6.9.1 Hipotesis estadistiCa .............cccoovrieinieic e 36
6.9.2 HIPOLESIS NUIA: ..ottt 36
6.9.3 HIipOtesis alterna..............ccooieieieiecee et 36
6.9.4 Pruebas estadistiCas ..............cccooiiiiniiiiiic s 37

7. LOGUSTICA......c.ooiieececc ettt et be et be et e reeaaers 37
7.1 RECUISOS hUMANOS ..........cooiiiiicececcec ettt et et st be b e ba e 37|
7.2 RecUrsos MaAateriales .............ccoiiiiiiiiiiie e 37
7.3 ReCUrsos fiNANCIErOS. ..o 37
7.4 Cronograma de actividades ... 38
7.4.1 Graficade Gantt ... 38
BLBIOBLICA..........oii e 38
9. RESUIAUOS ... 40
T0. DISCUSION ..ottt ettt ettt n et 46
T, CONCIUSION: ...ttt sttt 55
12, Bibliografia. ..........ccoiiiiieicee e et ns 56

B TN 4 1) (o TSROSO 63



l. Lista de abreviaturas

HPA
CRH
SNP
EVC
IAM
FEVI
BNP
SD(+)
SD(-)
CESD-7

DT
DT2
HOMA IR
FPG

PG
OGTT

HDL

VLDL

LDL
ENSANUT

DSM-5

NHANES

ENBINARE

EDR

Eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal

Hormona liberadora de corticotropina
Sistema nervioso simpatico

Enfermedades cardiovasculares

Infarto agudo de miocardio

Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
Péptido Natriurético cerebral

Presencia de sintomas de depresidn
Ausencia de sintomas de depresion

Escala de Depresion del centro de estudios epidemiologicos (7 items)

Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Modelo de evaluacion de homeostasis de la resistencia a la insulina

Glucosa plasmatica en ayunas

Glucemia plasmatica

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Lipoproteina de alta densidad
Lipoproteina de muy baja densidad
Lipoproteina de baja densidad

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, Quinta
ediciéon

National Health and Nutrition Examination Survey (Encuesta Nacional
de examen de salud y nutricion)

Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado

Estadisticas de Defunciones Registradas



Il. Lista de tablas

Tabla 1.
Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Clasificacion resumida de los trastornos depresivos
Criterios diagnosticos para el trastorno de depresion
mayor

Definiciones vy criterios diagndsticos de las enfermedades
cardiometabolicas

Depresion de acuerdo con el sexo biolégico

Caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin
sintomas de depresion

Caracteristicas demograficas y antropométricas en
pacientes con y sin sintomas de depresion
Caracteristicas cardiometabdlicas en pacientes con y sin
sintomas de depresion

Regresion logistica de sintomas de depresion y

enfermedades cardiometabdlicas

lll. Lista de Figuras

Figura 1.
Figura 2

Figura 3

Diagrama de Flujo

Presencia de sintomas de depresién de acuerdo con el
sexo biologico

Diagndstico previo de depresion en participantes con

sintomas de depresion

pag.8
pag.10

pag.17

pag.40

pag.43

pag.44

pag.45

pag.46

pag.27
pag.41

pag.42



IV. Resumen

ASOCIACION ENTRE LAS ALTERACIONES CARDIOMETABOLICAS Y EL
RIESGO DE DEPRESION EN LA POBLACION MEXICANA
Silvia Karol Vazquez Ruiz, Lis Rosales Baez, Maria Elena Hernandez, Enrique

Torres Rasgado, Patricia Pulido Pérez.

Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Introduccion. La depresion es un trastorno mental que ha incrementado su
prevalencia a nivel mundial. Se estima que para el 2030 sera la segunda causa de
pérdida de afios de vida saludable. Las enfermedades cardiometabdlicas forman
parte de las principales causas de muerte en la poblacién adulta en México.
Objetivo: Determinar la asociacion entre las alteraciones cardiometabdlicas y el
riesgo de depresion en poblacion mexicana adulta. Material y Métodos. Se realizé
un estudio observacional, comparativo, transversal, retrospectivo que se desarrollé
en 5 etapas. Etapa 1. Identificacion de la poblacién de estudio. Etapa 2.
Caracterizacion clinica de la poblacion de estudio. Etapa 3. Determinar el riesgo de
depresion en la poblacion mexicana. Etapa 4. Analisis, discusion, conclusion de los
datos y redaccion de tesis. Resultados. Se incluyeron 11,913 participantes, de los
cuales, el 19.5% (n=2327) present6 sintomas de depresion siendo esta condicion
mas frecuente en mujeres (24%). Nuestros resultados nos permitié identificar una
asociacion estadisticamente significativa entre los sintomas de depresiéon y las
enfermedades cardiometabdlicas en donde la frecuencia de la obesidad fue de
(42.7%), sobrepeso (35.9%), diabetes (23.1%), hipercolesterolemia (25.9%),
hipertrigliceridemia (22.2%), EVC (10.3%) niveles de glucosa sérica 92.0 mg/dL
(82.0- 109.0), HbA1c 5.5% (5.2-6.2), resistencia a la insulina (HOMA IR) 2.2 (1.2-
3.8), PAS de 123.3mmHg (110.7-138.7), perimetro de la cintura 98.3 cm (89.8-
107.3) e IMC28.7 kg/m? (25.4-33.0). Conclusion. El sobrepeso y obesidad, la
enfermedad cardiovascular, la hipertension, la diabetes y la hipercolesterolemia son
trastornos cardiometabdlicos asociados con la presencia de sintomas de depresion

en la poblacion mexicana, especialmente en las mujeres. Existe una asociacién



entre la presencia de sintomas de depresion y un mayor riesgo cardiometabdlico lo

cual podria estar mediado por mecanismos compartido.

Antecedentes

1.1. Antecedentes generales

1.1.1. Definicién de Salud Mental
La salud mental es un estado de bienestar en el que la persona puede desarrollar

su potencial, afrontar las demandas diarias, mantener un empleo productivo y
contribuir a la comunidad (1). Implica tener un equilibrio emocional, fisico y social
que permita a los individuos manejar el estrés de la vida diaria, ser productivos y
participar activamente en su entorno. Cuando este equilibrio se ve alterado por
pensamientos o emociones se considera que puede generar discapacidades graves

que impactan no solo a su calidad de vida, sino a su familia y a la sociedad.

1.1.2. Epidemiologia de la salud mental.
La importancia de la Salud Mental ha sido reconocida a nivel mundial por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) donde se ha descrito que mas de 450
millones de personas en el mundo sufre algun trastorno mental, como la depresion,
el trastorno bipolar y la esquizofrenia y se estima que para 2030, la depresion sera
la segunda causa de pérdida de anos de vida saludable, este panorama refleja la
necesidad de abordar la salud mental con politicas publicas adecuadas, recursos
suficientes y una integracion de la salud mental en los servicios de salud primaria .
En el Informe Mundial sobre Salud Mental: Transformar la salud mental para todos,
publicado por la OMS, presenta una vision ambiciosa para redefinir la atencién y
promocién de la salud mental a nivel global (2). La OMS también destaca que, a
pesar de que han pasado veinte afos desde su primer informe sobre salud mental,
la situacién actual evidencia grandes deficiencias en los sistemas de atencion a nivel
mundial (2).

En México se han realizado encuestas a nivel nacional para evaluar la salud mental

de la poblacion, esto ha permitido identificar la prevalencia de los trastornos



mentales en los adultos (3). De acuerdo con los datos que se tienen
aproximadamente el 17% de la poblacién mexicana sufre un trastorno mental, y se
estima que uno de cada cuatro experimentara un trastorno de este tipo en algun
momento de su vida, sin embargo, solo el 20% de los afectados recibe tratamiento
adecuado, lo que refleja una grave deficiencia en el acceso y cobertura de los
servicios de salud mental (4).

Los trastornos mentales en México estan fuertemente influenciados por factores
socioecondmicos y culturales. La pobreza, la violencia, la inseguridad, el
desempleo y la falta de acceso a servicios, asi como la presion social y el estigma
que se tiene sobre las enfermedades mentales dificulta que las personas busquen
ayuda profesional. Este panorama se agrava por factores como desigualdad
geografica o econdmica que limita el acceso a servicios de calidad, especialmente
en zonas rurales o marginadas del pais ademas el presupuesto destinado a la salud
mental en México es muy bajo, representando el 2% del gasto total de salud, lo que
demuestra la falta de prioridad que se le da a este tema dentro del sistema de salud
publica (1).

A nivel internacional la OMS y la ONU han subrayado la importancia de la salud
mental dentro de los objetivos de Desarrollo Sostenible, recomendando que se
destine entre el 5% y el 10% del presupuesto en salud a la salud mental, lo que
permitiria mejorar la infraestructura, capacitacion del personal y cobertura de los
servicios. Por otro lado, también han sugerido que se integren los servicios de salud
mental a la atencion primaria y que se incluyan estrategias para mejorar los servicios
de salud mental, donde se requiere incrementar los recursos humanos, desarrollar
politicas publicas de largo plazo, y promover una cobertura universal que respete

los derechos humanos de los pacientes.

1.1.3. Depresion y su impacto en la salud
En el marco de la creciente preocupacién por la salud mental, la depresion se
destaca como uno de los trastornos mas prevalentes y con una mayor repercusion
a nivel mundial, ademas se reconoce que la depresién es una condicidon clinica

comun y que muchas veces puede ser debilitante e incluso poner en riesgo la vida.
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Los signos y sintomas asociados a la depresién se van a manifestar a través de
formas de pensamiento, percepciones, sentimientos, comportamientos y cambio en
las relaciones de las personas, asimismo para realizar un diagnéstico adecuado,
estos sintomas deben cumplir con criterios de duracion e intensidad, segun las
clasificaciones internacionales. Por lo tanto, se entiende como depresion a un
trastorno de la afectividad cuya manifestacion principal es una tristeza de caracter
patolégico, la cual se diferencia de la tristeza habitual que surge de manera
comprensible ante situaciones adversas o problemas significativos (5). En este
trastorno la persona puede experimentar tristeza sin una causa externa identificable
o percibirla de una manera desproporcionada en intensidad y duracion, también es
comun la presencia de otros sentimientos asociados, incluyendo la disminucion en
experimentar ilusion o interés en la actividades cotidianas e interpersonales, asi
como se manifiestan pensamientos negativos relacionados con la percepcion de si
mismo (5).

El impacto de la depresion en la vida diaria de las personas es profundo y abarca
diversas areas de su funcionamiento, en el ambito laboral los individuos afectados
suelen experimentar disminucion en su productividad, falta de motivacion y
dificultades para mantener el enfoque, esto puede causar ausencias frecuentes o
casos mas graves incapacidad de desempefar tareas laborales de manera
adecuado, en el ambito social la persona puede aislarse progresivamente, evitando
actividades que antes le resultaban placenteras, perdiendo el interés por mantener

relaciones interpersonales, o que genera un aislamiento emocional (6).

1.1.4. Epidemiologia de la Depresion
Los trastornos depresivos constituyen una de las principales causas de

discapacidad a nivel mundial, segun el analisis del Global Burden of Disease (7),
entre 1990 y 2019, el numero total de casos globales aument6 de 170.8 millones a
279.6 millones, lo que representa un incremento de 63.7%. Este aumento se asocia
principalmente con el crecimiento y el envejecimiento de la poblacién, ya que la
prevalencia estandarizada por edad permanecié constante pasando de 3,496.2

casos en 1990 a 3,440.1 casos por cada 100,000 personas en 2019.



En términos de género los trastornos depresivos son notablemente mas frecuentes
en mujeres que en hombres, una tendencia observada a nivel global. Las tasas de
prevalencia varian considerablemente entre regiones. Las cifras mas altas se
encuentran en Africa Subsahariana y América del Norte de altos ingresos. En
América Latina, el Caribe la region tropical registran cifras moderadas (7). Por otro
lado, las tasas mas bajas de trastornos depresivos se encuentran en Asia pacifico
de altos ingresos y Asia oriental, estas diferencias reflejan las desigualdades en el
acceso a servicios de salud mental, asi como las influencias culturales, econémicas
y sociales (7).

En el afio 2014, en México se incluyo a la depresion en la lista de enfermedades de
vigilancia epidemioldgica por parte de la Secretaria de Salud, actualmente ocupa el
primer lugar en trastornos mentales y de comportamiento, sin embargo, persisten
dificultades para obtener una descripcion clara de la epidemiologia de la
enfermedad en el pais, debido a la desigualdad en el acceso a servicios de salud.
De acuerdo con los datos mas recientes de la OMS (8) ,3.6 millones de adultos en
México sufren depresion, posicionando al pais en el lugar 16 a nivel mundial con
mas personas afectadas por esta condicién. Estudios epidemiolégicos han
evidenciado un aumento significativo en la prevalencia de sintomas depresivos en
los ultimos 20 afios. Ademas, se observa que la prevalencia es mayor en zonas
rurales que en zonas urbanas y que las personas que residen en el sur del pais
presentan mas sintomas depresivos en comparaciéon con quienes viven en el norte
(8). La encuesta ENBIARE realizada por el INEGI en el 2021 mostré que los factores
econdmicos y sociales, tienen un impacto directo en la salud mental, exacerbando
los sintomas de ansiedad y depresidn en la poblacion adulta que se eleva entre las
mujeres (9).

La incidencia de depresion es mayor en mujeres que en hombres, una tendencia
consistente en los patrones observados a nivel mundial. En la infancia, la
prevalencia entre ambos sexos es similar, pero a partir de la pubertad es mas
frecuente en mujeres (9). Por otra parte, la depresion es uno de los trastornos de
salud mental mas frecuentes en adultos mayores, con niveles mas altos de

incidencia en personas mayores de 60 afos (8). El envejecimiento de la poblacién



en México plantea un desafio adicional, ya que se espera un aumento de 3.5 veces
en el numero de adultos mayores durante la proxima mitad del siglo, lo que
incrementa la carga de depresion en este grupo. Aunque en otros paises los niveles
mas altos de incidencia se detectan en personas entre 20 y 45 afios, en México la
transformacién demografica sugiere que el impacto sea especialmente significativo

en la poblacién mayor (8).

1.1.5 Clasificacion de los trastornos depresivos
En el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos mentales, quinta edicion

(DSM-5) de la Asociacion Psiquiatrica Americana, se establece estos criterios que
permite identificar y clasificar los trastornos mentales de manera precisa (1). Los
trastornos psiquiatricos son sindromes caracterizados por una alteracion clinica
significativa en el estado cognitivo o emocional que refleja una disfuncién de los
procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo (10). En lo que atafie a los
trastornos depresivos, se tiene un rasgo en comun donde existe la presencia de un
animo triste, vacio o irritable acompafado de cambios somaticos y cognitivos que
afecta significativamente a la capacidad funcional de los individuos, lo que los
diferencia es la duracion, la presentacion temporal o la etiologia (11).

De acuerdo con el DSM-5, los trastornos depresivos se clasifican en varias

categorias, cuyas principales caracteristicas se describen en la siguiente tabla.

Tabla No. 1. Clasificacion resumida de los trastornos depresivos

Clasificacion Caracteristicas

Trastorno de depresion| e =5 sintomas depresivo por 22 semanas
mayor Animo deprimido o pérdida de interés
Cambios en peso, apetito o suefio
Agitacion o enlentecimiento psicomotor
Fatiga o falta de energia

Sentimientos de culpa o irritabilidad
Dificultad para concentrarse
Pensamientos de muerte o suicidio
Malestar significativo

Trastorno depresivo
persistente (distimia) durante = 2 afios

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia




Sintomas persistentes sin remision por mas de 2
meses

Puede cumplir criterios de depresion mayor
continuamente por 2 ainos

No atribuible a sustancias o enfermedades
Deterioro significativo o deterioro funcional

desregulacion disruptiva
del estado de animo

Trastorno disfoérico Labilidad afectiva, disforia y ansiedad en la fase

premenstrual premenstrual, remitiendo tras la menstruacion
Presente en la mayoria de los ciclos menstruales del
ultimo afno
Afecta funcionamiento social o laboral

Trastorno de Irritabilidad grave y persistente

Accesos de colera frecuentes (verbales o
conductuales) en respuesta a la frustracion

Ocurre 23 veces por semana con duracion minima
de 1 afo

Presente en al menos dos entornos

Enfado crénico entre los episodios de colera

Trastorno depresivo

inducido por sustancias

Los sintomas depresivos aparecen durante o

después del consumo de una drogas, toxinas o

debido a otra afeccion

médica

medicamentos medicacion psicotropica
Se debe haber desarrollado durante el consumo de
la sustancia o dentro del mes posterior al mismo
No debe diagnosticarse en el contexto de delirium
Trastorno depresivo Estado de animo deprimido o pérdida de interés

durante un cuadro clinico donde se relacionen los

efectos fisioldgicos de dicha afeccién médica

Fuente: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales: DSM-5 (11).

1.1.6 Criterios para el diagnéstico
Dado que el trastorno de depresién mayor es la enfermedad psiquiatrica mas

comunmente diagnosticada y representa la forma mas frecuente de presentacién

de los trastornos depresivos, a continuacion, se describiran sus criterios

diagnodsticos (5). Debe existir al menos dos de nueve sintomas posibles, de los

cuales deben necesariamente estar presentes un animo depresivo la mayor parte




del dia, una disminucion del interés o placer en las actividades cotidianas,
variaciones significativas de peso, ya sea pérdida o aumento, insomnio o
hipersomnia, fatiga o falta de energia, dificultad para concentrarse o pensamientos
recurrentes sobre la muerte (11). El trastorno persiste durante un periodo de al
menos dos semanas, causando un malestar considerable, afectando el
funcionamiento de las personas en areas clave como en el trabajo, las relaciones
sociales u otros aspectos de su vida (10).

La depresibn como ya se menciono antes, también se manifiesta de manera
significativa en el bienestar fisico de las personas. La fatiga persistente, las
alteraciones del suefio y los cambios en el apetito son comunes y afectan la salud
en general. El ciclo de pensamientos negativos y la pérdida de autoestima también
juega un papel importante, ya que las personas con depresion suelen tener una
vision distorsionada de si misma o de su entorno.

En contraparte es necesario sefialar que los sintomas de la depresion pueden variar
segun la edad. Por ejemplo, en los nifios es mas comun que se presenten sintomas
fisicos como dolor de cabeza, dolor abdominal, irritabilidad y aislamiento social,
mientras que en los adolescentes se asocia a trastornos de la conducta alimentaria
y el abuso de sustancias. En personas mayores predominan las quejas fisicas y los

sintomas cognitivos (12).

Tabla No. 2. Criterios de diagndstico para el trastorno de depresiéon mayor.

Criterios diagndsticos Sintomas
Trastorno de depresién mayor 1. Estado de animo deprimido, la mayor
A) 5 o mas sintomas depresivos 22 | parte del dia, casi todos los dias
semanas 2. Disminucion marcada del interés o
Estado de animo deprimido placer en la mayoria o en todas las
Pérdida de interés o de placer actividades
B) Los sintomas causan malestar, | 3. Pérdida significativa de peso,
deterior social o laboral disminucién o aumento del apetito
C) El episodio no se atribuye a los | 4.Insomnio o hipersomnia
efectos de una sustancia 5.Agitacion o retraso psicomotor
6.Fatiga o pérdida de energia
7. Sentimientos de inutilidad o culpa
excesiva o inapropiada
8. Disminuciéon de la capacidad de
pensar, concentrarse o indecision
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9. Pensamientos recurrentes de muerte
(no solo miedo a morir) ideacion, plan o
intento suicida

Fuente: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales: DSM-5 (11).

El trastorno depresivo mayor que incluye desde episodios breves y leves hasta
condiciones graves e incapacitantes que impactan notablemente en la vida de las
personas, tienen un impacto adverso en el funcionamiento ocupacional y en el
estado de animo socavan la calidad de vida y la salud fisica, incluso conducen a la
discapacidad (13).

1.1.7 Impacto de la depresion en el desarrollo de enfermedades

cardiometabdlicas
El trastorno depresivo ademas de su impacto psicoldgico suele ir acompafiado de

afecciones somaticas, como la artritis reumatoide, los trastornos del suefio y las
enfermedades cardiometabdlicas, las tendencias recientes como el envejecimiento
de la poblacién, el aumento en la esperanza de vida y los cambios en el estilo de
vida han contribuido a la acumulacion de enfermedades cronicas (14).

En los ultimos afios se ha establecido que la depresion se asocia bidireccionalmente
con el desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas y si bien los avances
tecnoldgicos y médicos han dado como resultado una vida mas larga, la prevalencia
de dichas enfermedades esta en aumento (13). La evidencia indica que las
enfermedades cardiometabdlicas contribuyen como las principales causas de
discapacidad y mortalidad, dentro de estas encontramos a la hipertensién arterial,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias y obesidad. Por otra parte,
se ha identificado que la depresion tiene un impacto considerable en la salud
cardiometabdlicas asociado a factores como la inflamacion crénica, cambios en el
estilo de vida y estrés psicolégico que influye notablemente en la adherencia al
tratamiento de los pacientes (14).

Existen varios mecanismos subyacentes posibles para las asociaciones entre la
depresion y las enfermedades cardiovasculares, se podria considerar que los
sintomas depresivos conducen a tasas mas altas de factores de estilo de vida

riesgosos. Las enfermedades cardiovasculares y la depresion comparten
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comportamientos de vida poco saludables lo que indica un mecanismo compartido.
Varios sistemas biolégicos podrian contribuir; el eje hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal (HPA) sensible al estrés se ha implicado en la fisiopatologia de la
depresion y las alteraciones en las funciones cardiovasculares dentro de la
senalizacion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) vy los
glucocorticoides. Hallazgos recientes han introducido el estrés y las respuestas
inflamatorias como un papel importante en el progreso de la depresion y

enfermedades cardiometabdlicas (13).

1.2. Antecedentes especificos

1.2.1. Definicidn de enfermedades cardiometabdlicas.
Las enfermedades cardiometabdlicas, es un término general utilizado para agrupar

padecimientos como la diabetes, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, obesidad y dislipidemias (13). Sin embargo, otros autores han
definido a las enfermedades cardiometabdlicas como una combinacion de
alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares (15). En este sentido el sindrome metabdlico (SM) se le ha
asociado con un mayor riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares. En
los ultimos afios, este conjunto de condiciones ha sido englobado bajo el término
“‘enfermedades cardiometabdlicas” debido a que a menudo ocurren
simultaneamente en una compleja red de factores de riesgo, comorbilidades y
complicaciones (16). Se ha demostrado que por una parte la resistencia a la insulina
(RI), alteracion a la tolerancia a la glucosa, la hipertension arterial sistémica y la
obesidad son las principales caracteristicas de las enfermedades
cardiometabdlicas, siendo un conjunto de diferentes disfunciones metabdlicas (17).
Estos padecimientos constituyen una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad prematura en la poblacién adulta, contribuyendo significativamente a la
carga mundial de enfermedades cronicas, a menudo en forma de multimorbilidad,
es decir la coexistencia de varias condiciones que agravan la salud general de los
individuos (18).
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1.2.2. Epidemiologia de las enfermedades cardiometabdlicas.
Si bien es cierto que las enfermedades cardiovasculares se posicionan como la

principal causa de mortalidad a nivel mundial, con una proyeccion de incremento
tanto en la mortalidad y morbilidad en las préximas décadas afectando a paises de
ingresos bajos y medianos como en los de ingresos altos. Este aumento esta
relacionado con cambios socioeconomicos y de estilo de vida, incluidos el
crecimiento econdmico, la industrializacion, el sedentarismo y la transicidon
nutricional. Estos factores han suscitado preocupacion a nivel internacional debido
a su impacto directo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (19).

A nivel mundial las enfermedades cardiometabdlicas son un tema prioritario de
salud, por ejemplo, en China, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
representan una crisis creciente de salud publica, siendo responsable de mas del
40% de las muertes en el pais. Entre 1990 y 2019, los casos prevalentes se
duplicaron, pasando de 50.1 millones a 120.3 millones, mientras que las muertes
aumentaron de 2.4 millones a 4.6 millones. Esta tendencia contrasta con la
reduccion en la mortalidad por ECV, observada en paises de ingresos altos durante
el mismo periodo (20). El aumento de las enfermedades cardiometabdlicas como la
obesidad, diabetes y dislipidemias también es notable en diversos paises. La tasa
de sobrepeso y obesidad han crecido de manera significativa, especialmente en
hombres jovenes (18-44 afos). En Estados Unidos se han presentado incrementos
continuos en el indice de masa corporal (IMC) alcanzado un promedio de 29 kg/m?
en ambos sexos, con alta prevalencia de obesidad abdominal, asi como, la
hipertension arterial también ha demostrado un incremento considerable (20).

A nivel mundial las poblaciones migrantes también enfrentan una creciente carga
de enfermedades cardiometabdlicas. Estas condiciones caracterizadas por
obesidad central, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, dislipidemia y
presion arterial elevada, son influenciadas por barreras linguisticas, normas
culturales y limitaciones en el acceso a servicios de salud en paises de destino como
Australia, Canadd, Estados Unidos y Nueva Zelanda (19).

De manera similar a lo observado en paises de ingresos altos, los paises de

ingresos bajos y medianos han experimentado un aumento en la incidencia de
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enfermedades cardiometabdlicas debido al envejecimiento de la poblacién y la
transicion de estilos de vida rurales a industrializados provocando cambios en la
dieta, actividad fisica, practicas de suefio y niveles de estrés psicosocial (21).

En México las enfermedades cardiometabdlicas constituyen uno de los mayores
retos que enfrenta el sistema de salud debido a altas tasas de morbilidad y su
contribucion a la mortalidad general y su creciente presencia en edades cada vez
mas tempranas. En 2021 la tasa de morbilidad por diabetes e hipertension fue de
340,99 y 417.65 por cada 100,000 habitantes, respectivamente (22).

La distribucion de estas enfermedades en México muestra variaciones geograficas.
Chihuahua lidera las tasas de morbilidad por diabetes (193.58 por cada 100,000 mil
habitantes) asi como por hipertensiéon seguido por Ciudad de México. Estas cifras
estan asociadas con dietas ricas en grasas saturadas y azucares (23). En contraste,
estados del Pacifico sur y el centro del pais como Puebla, Hidalgo y Querétaro
presentan tasas mas bajas (23). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) en el 2023 se observd en los adultos que la obesidad, en
comparacion con el normopeso (IMC= 18.5-24.9 kg/m2) estd asociada con un
incremento significativo en la probabilidad de desarrollar diversas enfermedades
cardiometabdlicas.

Especificamente la obesidad se relaciona con un incremento de 1.5 veces en la
probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en comparacién con el normopeso. Esto
significa que una persona con obesidad tiene un 50% mas de riesgo de padecer
diabetes, en hipertension arterial sistémica, el riesgo aumenta casi 3 veces, la
obesidad también incrementa 2.2 veces la probabilidad de tener dislipidemias, sin
embargo, aunque la obesidad también muestra un incremento en el riesgo de
enfermedad cardiovascular, esta asociacion no es estadisticamente significativa
(24).

La hipertension arterial afecta aproximadamente al 29.9% de la poblacién mayor de
20 afos en México y se considera uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (25). Ademas, la coexistencia
de hipertension y diabetes es frecuente, lo que exacerba los riesgos asociados y
subraya la necesidad de estrategias integrales y de control. Este panorama resalta
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la urgencia de implementar intervenciones efectivas para reducir la carga de estas
enfermedades y mejorar el acceso a servicios de salud en contextos locales y

globales.

1.2.3. Factores de riesgo de las enfermedades cardiometabdlicas
La salud cardiometabdlica esta significativamente influenciada por factores de

riesgo relacionados con el estilo de vida, los cuales desempefian un papel crucial
en el desarrollo de enfermedades cronicas. Segun datos del National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES,2011-2018) el 22% de los jévenes
reportaron haber fumado al menos 100 cigarrillos en su vida. Ademas, el consumo
excesivo de alcohol es una practica comun entre la poblacion (26).

La calidad de la dieta también constituye un desafio significativo, reflejando patrones
alimenticios poco saludables que no cumplen con las recomendaciones dietéticas
establecidos. A esto se suma la influencia en la actividad fisica y la duracién
inadecuada del suefio, ya que, numerosos estudios han evidenciado que dormir
menos de 7 horas o mas de 9 horas, esta asociado con un mayor riesgo
cardiometabdlico (26).

La combinaciéon de estos factores de riesgo es alarmante, ya que, los jovenes
adultos presentan de manera simultanea dos o mas de ellos, incrementando
significativamente la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiometabdlicas.
Por ultimo, las disparidades sociales y econdmicas desempefian un papel
fundamental en la prevalencia de factores de riesgo. Las personas con menor nivel
educativo, ingresos bajos o que presentan menor seguridad alimentaria presentan
unas mayores tasas de tabaquismo, dieta de baja calidad y actividad fisica
insuficiente. Estas condiciones socioecondmicas desfavorecidas agravan la

vulnerabilidad de la poblacién (23).

1.2.4. Depresion y enfermedades cardiometabdlicas
Uno de los factores que comunmente coexisten con las enfermedades

cardiometabdlicas son las condiciones de salud mental, particularmente la

depresion (18). La relacion entre las alteraciones cardiometabdlicas y los trastornos
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de salud mental han sido objeto de estudio, algunos reportes han revelado una
conexion bidireccional entre ambas alteraciones. Por un lado, la depresion duplica
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y triplica el riesgo de
mortalidad tras un infarto agudo de miocardio (IAM) por otro lado las alteraciones
cardiometabdlicas también pueden provocar depresion, hasta un 30% de
sobrevivientes de un IAM desarrollan sintomas depresivos, mientras que las
personas con diabetes presentan tasas de depresion que son el doble de las
observadas en la poblacion general (18).

Ademas, la depresion puede complicar el manejo de las enfermedades
cardiometabdlicas, se ha observado que los pacientes depresivos tienen una peor
adherencia a la medicacion y menor participacién en intervenciones de estilo de
vida en entornos como rehabilitacion. Esta falta de adherencia y compromiso con
los tratamientos puede empeorar el prondstico y reducir la calidad de vida de los
pacientes, lo que resalta la necesidad de abordar ambas condiciones
simultaneamente (18).

Dentro de las caracteristicas comunes de estas enfermedades, el estrés cronico,
presenta un mecanismo fisiopatoldgico clave, ya que aumenta la actividad del
sistema autdbnomo, aumenta la sintesis de catecolaminas, suprime el control
cardiaco simpatico, activa al eje hipotalamo-hipéfisis- adrenal, asi como provoca un
aumento de la inflamacion sistémica (27).

Dado que las enfermedades metabdlicas y los trastornos de salud mental estan
estrechamente interrelacionados resulta necesario comprender los componentes
individuales de las primeras para abordar adecuadamente su impacto en la salud
global, a continuacion, se abordaran de manera mas detallada las principales
enfermedades cardiometabdlicas, con el objetivo de ofrecer una vision integral

sobre su impacto y la forma en la que interactuan.
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Tabla No. 3 Definiciones y criterios diagnésticos de las enfermedades

cardiometabolicas

Enfermedades Definicion Criterios Autor
Cardiometabdli diagnésticos
cas
FPG =126mg/dL
(27.0mmol/ 1)
PG de 2h
Es un grupo de trastornos =200mg/di
metabolicos del metabolismo (211.1 mmol/l)
de los hidratos de carbono en durante la
los que la glucosa se OGTT
_ infraut’iliza como fuente de Glucosa
Diabetes energia y se produce en o
Mellitus exceso  debido a la plEEmEE ADA
gluconeogénesis y aleatoria
glucogendlisis inadecuadas, lo >200mg/dL
que da lugar a una (11.1 mmol/l)
hiperglucemia. Sintomas
clasicos de
hiperglucemia o
crisis
hiperglucémica
Elevada 120-
129 sistdlica y
<80 mm Hg
diastélica
3 S Hipertension en
perension | PES e ol PAS) | tapa 1 130139
SIEITEL rterial diastolicas 280mm Hg sistolica o 80-89
sistémica a mm Hg
diastélica
Hipertension
etapa 2 2140
sistolica o]
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diastdlica = 90
mm Hg

Conjunto de alteraciones en
las concentraciones de los
lipidos o componentes de las
lipoproteinas circulantes a
nivel sanguineo, se refiere a
una elevacion de las
concentraciones plasmaticas

e Colesterol total

Limite alto: 200-239
mg/dL
Alto: = 240 mg/dL

e LDL
Limite alto: 130-159

mg/dL
Alto 160-189 mg/dL

Dislipidemias de colesterol, triglicéridos © Muy alto 2190 mg/dL | NCEP
ambos o0 una disminucion del
nivel de colesterol asociado a )
lipoproteinas de alta densidad, ¢ HDL: <40 mg/d
sus causas pueden ser
primarias o secundarias e Triglicéridos:
Limite alto 150-199
mg/dL
Alto 200-499 mg/dL
Muy alto 2500 mg/dL
e IMC
Grado | 30-34.9
Kg/m?
Acumulacién  anormal o |Grado Il 35-39.9
excesiva de tejido adiposo en | kg/m?
Obesidad relacion con el peso, que | Grado Il 240 kg/m? | OMS

puede ser perjudicial para la
salud

e Circunferencia de
cintura

Hombres 102 cm
Mujeres 88 cm
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e Enfermedad
coronaria:
Angiografia con
obstruccion
>50%, prueba de
esfuerzo positiva.

También llamadas | e Insuficiencia
enfermgdades cardiacas o cardiaca:
Enfermedades | OS1E8 501 [98aN08 99| racoien o
:ardlovasculare sanguingos. | eyeccion <40%, | AHA
La Arteriosclerosis es uno de BNP elevado.
los principales | e Infarto de
desencadenantes. miocardio:
Troponinas
elevadas,

cambios en el
ECG (elevacion
del ST).

Fuente: American Diabetes Association (28) American Heart Association (29)
National Cholesterol Education Program (30) Organizaciéon Mundial de la Salud (31)

1.2.5 Estrés y su contribucion en depresién y enfermedades

cardiometabdlicas.
En los primeros desarrollos de la psiquiatria, se postuld que ciertos estados

emocionales y psicolégicos podrian influir en los érganos, dando lugar a
enfermedades fisicas, sin embargo, los mecanismos biolégicos que subyacen a
esta interaccion aun no estan completamente comprendidos. La ciencia moderna
destaca la necesidad de identificar los procesos fisiopatolégicos que vinculan el
sistema nervioso central con los érganos periféricos, para asi explicar de manera
integral la conexion entre las condiciones mentales y los trastornos fisicos. Es por
ello por lo que se incluyeron factores como el estrés psicosocial en el impacto a nivel

organico, tisular, celular y molecular (32).

El estrés, una condicion inherente a la existencia humana, puede manifestarse de
diversas formas, desencadenando respuestas fisiolégicas desadaptativas. Aunque

desde hace tiempo se ha relacionado con eventos cardiovasculares repentinos
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como infarto agudo de miocardio o enfermedades cerebrovasculares, el impacto a
largo plazo del estrés crénico se ha reconocido como un factor mediador para el
desarrollo de otras enfermedades cardiometabolicas (32). El estrés mental o
psicosocial se define como una respuesta negativa cognitiva y emocional del cuerpo
a las demandas ambientales que exceden la capacidad del individuo para hacer
frente (27).

Un paso crucial para comprender la relacion entre el estrés y las enfermedades
cardiometabdlicas consiste en identificar los mecanismos neurobiolégicos que las
vinculan, se ha establecido que el estrés activa dos sistemas principales que
coordinan la respuesta fisiologica: el sistema nervioso simpatico (SNS) y el eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HPA). EI SNS prepara al organismo para situaciones
de “lucha o huida” movilizando los recursos energéticos y a su vez promueve un
estado inflamatorio mediante la produccién de células inflamatorias. En paralelo, el
eje HPA regula la liberacién de cortisol en humanos y corticosterona en modelos
animales, cuyos efectos son antiinflamatorios en condiciones normales, pero que,
en ciertas circunstancias, pueden favorecer a la inflamaciéon y agravar las

alteraciones metabdlicas y cardiovasculares (32).

La manera en que estos sistemas responden al estrés varia considerablemente
entre individuos y depende de factores como experiencias previas, predisposicion
genética y estrategias de afrontamiento. De este modo, las diferencias individuales
en la percepcion y afrontamiento del estrés pueden explicar por qué algunas

personas son mas vulnerables.

Ahora bien, el estrés psicosocial puede originarse a partir de multiples etiologias y
circunstancias, puede ser agudo o cronico y la duracion de la respuesta tiene un
impacto tanto en la incidencia como en el tipo de consecuencias. El estrés
psicosocial agudo se ha evaluado con frecuencia en secuelas de desastres
naturales, eventos emocionales adversos, como, por ejemplo, recibir el diagndstico
de diabetes, cancer u otra enfermedad, asi como también en casos de pérdidas
econdmicas. Este tipo de estrés se asocia con mayor riesgo de enfermedades

cardiovasculares como infarto de miocardio, disfuncion ventricular izquierda,
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arritmias, cambios adversos en la variabilidad de la presién arterial, de la frecuencia
cardiaca y disminucién del > 5% en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

(FEVI) con niveles elevados de catecolaminas circulantes (32).

Por otro lado, el estrés cronico puede originarse de cambios importantes en el estilo
de vida, por ejemplo, el estrés laboral, problemas matrimoniales, la muerte de un
ser querido, condiciones economicas desfavorables como bajos ingresos, niveles
educativos insuficientes, desigualdades étnicas, ademas de afecciones
psiquiatricas cronicas como la ansiedad, la depresion o el trastorno de estrés
postraumatico. De hecho, guias europeas para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares identifican la depresién, la ansiedad y el estrés psicosocial como
factores de riesgo significativos tanto para la aparicion de ECV como para un peor

prondstico en quienes ya padecen estas enfermedades (32).

La respuesta fisiologica al estrés comienza con la activacion del sistema nervioso,
donde el hipotalamo juega un papel clave al recibir sefiales de diversas estructuras
neuronales. El hipotalamo activa tanto al SNS como el eje HPA, lo que lleva a un
aumento de los niveles de cortisol, generando efectos somaticos como resistencia
a la insulina, acumulacion central de la grasa abdominal, aumento de la presién

arterial y deterioro de la funcion inmunitaria (33).

Por su parte el SNS estimula la médula suprarrenal y los nervios simpaticos
periféricos incrementando los niveles de catecolaminas, principalmente adrenalina
y epinefrina contribuyendo a la resistencia a la insulina, elevacion de la presiéon
arterial y de la frecuencia cardiaca ademas de promover inflamacién sistémica al

aumenta la interleucina-6 y proteina C reactiva (27).

La activacion conjunta del SNS vy el eje HPA también se relaciona con disfuncion
endotelial, mientras que el aumento de la inflamacién sistémica parece ser un factor
crucial que conecta el estrés con la progresion de enfermedades ateroescleroticas,
asimismo en estudios con ratones, el estrés mostré un aumento de la actividad de
la médula 6sea provocando una mayor produccion de células inmunitarias y

citocinas inflamatorias (27).
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Al activarse el eje HPA inicia la secrecidn de la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) en el hipotalamo. Esto estimula la liberacion la liberacion de hormona
adrenocorticotropica (ACTH) por la glandula pituitaria anterior que a su vez
promueve la liberacion de cortisol de las glandulas suprarrenales, desencadenando
una cascada de respuestas fisiolégicas. Cuando el estrés se resuelve, el sistema
se restablece mediante un bucle de retroalimentacion negativa en el que el cortisol
inhibe la liberacién de CRH y ACTH (33). Por otro lado, la activacion del eje HPA se
acompafa de la estimulacion del sistema nervioso simpatico provocando la
liberacidon de catecolaminas e interleucinas que inician la cascada inflamatoria. Sin
embargo, en situaciones de estrés cronico los mecanismos de retroalimentacion
pueden fallar, llevando a niveles persistentes elevados de cortisol, catecolaminas y
marcadores inflamatorios que pueden tener efectos adversos en la salud a largo
plazo (33).
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2. Justificacion.
De acuerdo con los datos de ENBIARE del 2021, se mostré que los factores

economicos Yy sociales, tienen un impacto directo en la salud mental, exacerbando
los sintomas de ansiedad y depresion en la poblacidén adulta que se eleva entre las
mujeres. Estos datos destacan la prevalencia de problemas de salud mental en el
pais, lo que genera niveles significativos de estrés cronico con implicaciones para
la salud fisica. Por otra parte, diversos estudios han demostrado que los problemas
de salud mental, como la ansiedad y la depresion estan estrechamente relacionados
con el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles conocidas como
cardiometabdlicas, incluyendo ECV, diabetes, hipertension arterial, obesidad y
dislipidemias. En México las ECV y la diabetes, son las principales causas de
mortalidad, lo que representa una carga significativa en la salud publica. De acuerdo
con EDR del INEGI en 2023, 23.6% (n=189,210) de las defunciones reportadas
fueron a consecuencia de las ECV, mientras que el 13.8% (n=110,059) fueron la
DM. Estas enfermedades cronicas afectan principalmente a personas mayores de
65 anos y considerando que la piramide poblacional se invertira, se prevé que las
enfermedades cardiometabdlicas iran en aumento durante los siguientes afios. La
depresion no solo puede aumentar el riesgo de desarrollar alteraciones
cardiometabdlicas, sino que estas condiciones, a su vez pueden intensificar los
sintomas depresivos, por tal motivo existe la necesidad de evaluar la relacion del
riesgo de depresion con las enfermedades cardiometabdlicas en poblacion
mexicana. La identificacion y evaluacién de esta conexidn podria llevar a estrategias
de intervencion mas efectivas que integren el tratamiento de la salud mental y la
prevencion de enfermedades cardiometabdlicas. Entender la relacion es crucial
para abordar ambos aspectos de manera conjunta y asi se podria mejorar no solo
la salud fisica de los pacientes, sino también su bienestar psicolégico, promoviendo

una atencion mas integral en el campo de la salud.

23



3. Planteamiento del problema
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2022 (ENSANUT,

2022) se ha reportado un aumento de sintomas depresivos e intentos de suicido en
los adultos, principalmente areas urbanas y metropolitanas comparado con las
rurales. Esto aumenta la tasa de defunciones por suicidio, lo que demuestra la
gravedad de la salud mental en México. En un metaanalisis se reveld que
aproximadamente 1 de cada 5 personas habian padecido una enfermedad mental
en los ultimos 12 meses o habian presentado algun trastorno mental, afectando de
forma diferente a los hombres y mujeres. Siendo las mujeres las que presentan
trastornos de animo, mientras que los hombres presentan el uso de sustancias
psicoactivas.

En México se ha reportado que la poblacién en edad productiva (15-64 anos) sufre
de ansiedad o depresién, ademas 3 millones de personas son adictas al alcohal,
tabaco o sustancias psicotropicas. Sin embargo, hay evidencias que ciertos factores
de riesgo como son situaciones de pobreza, desempleo, victimas de violencia y
abuso, nifos en situacion de calle, personas con discapacidad, madres
adolescentes y poblacion migrante, enfrentan barreras adicionales que complican
Su acceso a servicios de salud y prevencion de adicciones exacerbado una mayor
exposicion o susceptibilidad de trastornos de salud mental y adicciones.

Se ha demostrado que las enfermedades mentales pueden ser discapacitantes,
siendo comparables con enfermedades crénicas como, por ejemplo, enfermedades
cardiovasculares (ECV), cancer y diabetes debido a que se asemejan en costos y
muchas veces en gravedad. Algunas investigaciones recientes han reportado que
existe un vinculo entre las enfermedades mentales y el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiometabdlicas, mediado por el estrés crénico, la depresion y
otros estados de animo, desencadenando cambios fisiologicos que conllevan al
desarrollo de estas patologias. Sin embargo, la evidencia que respalda la relacién
entre la depresion y las enfermedades cardiometabdlicas no esta completamente
comprendida. Por lo anterior nos surge la siguiente pregunta: ¢ Existira asociacion
entre las alteraciones cardiometabdlicas y el riesgo de depresion en poblaciéon

mexicana adulta?
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4. Hipétesis

Las alteraciones cardiometabdlicas estan asociadas con el riesgo de depresién en
la poblacion mexicana adulta.

5. Objetivos
5.1 Objetivo General

Determinar la asociacion entre las alteraciones cardiometabdlicas y el riesgo de

depresion en poblacidon mexicana adulta.

5.2 Objetivos Especificos

1. ldentificar a la poblacién de estudio.

2. Caracterizar clinica, antropométrica y metabdlicamente a la poblacion de

estudio.

3. Determinar las frecuencias de enfermedades cardiometabdlicas (Diabetes,
hipertension, obesidad, dislipidemias y enfermedades cardiovasculares) en

la poblacion de estudio.

4. Determinar el riesgo de depresidon en la poblacion mexicana por medio del
instrumento denominado escala de depresion del centro de estudios

epidemioldgicos CES-D7.
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6. Material y métodos
6.1 Diseino del estudio

Se disefiara un estudio de tipo observacional, transversal, comparativo, retrolectivo

y multicéntrico.

6.2 Ubicacién espaciotemporal
La evaluacion se realizara sobre la base de datos abierta generada por la ENSANUT

en el ano 2022, el analisis de los datos se realizara en las instalaciones del
laboratorio de bioquimica de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

durante el periodo comprendido entre febrero a agosto del 2025.

6.3 Estrategia de trabajo
Posterior al registro del protocolo de este trabajo de investigacion y para cumplir con

los objetivos establecidos en el proyecto se planeara el proyecto en 4 etapas: Etapa
1. Se identificara y seleccionara a la poblacién de estudio de la base de datos
ENSANUT 2022 de acuerdo con los criterios de inclusion del estudio. Etapa 2. Se
realizara la caracterizacion clinica (Edad, Sexo Bioldgico, Antecedentes
Heredofamiliares y Antecedentes personales no patolégico y patologicos),
antropométrica (Peso, Estatura e indice de Masa Corporal) y metabdlicamente
(Glucosa de Ayuno, HbA1c, Insulina de Ayuno, triglicéridos, colesterol, HDL, LDL,
VLDL, Acido Urico, Creatinina, HOMA-IR) a la poblacién de estudio. ETAPA 3.
Determinar el riesgo de depresion en la poblacion mexicana por medio del
instrumento denominado escala de depresion del centro de estudios
epidemiologicos CES-D7. ETAPA 4. Se realizara el analisis y discusion de los datos

y con ello las conclusiones del presente proyecto.
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6.3.1 Diagrama de trabajo

POBLACION DE ESTUDIO

m
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Diabetes A ¢Mo durmid bien?
Enfermedad ¢Disfrutd la vida?
cardiovascular £5e sintid triste?

Riesgo cardiometabdolico

Andlisis de los resultados

Conclusiones

Figura 1. Diagrama de Flujo

6.4 Muestreo

6.4.1 Definicién de la unidad de poblacion
Base de datos nacional de la ENSANUT correspondiente al afo 2022.

6.4.2 Seleccion de la muestra

6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
6.4.3.1 Criterios de inclusién
Datos de hombres y mujeres mayores de 18 afos que cuenten con datos clinicos
de enfermedades cardiometabdlicas, antropomeétricos, metabdlicos y de evaluacion
de la salud mental para depresion y ansiedad.
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6.4.3.2 Criterios de exclusion
Participantes de la ENSANUT 2022 que no cuenten con datos completos.

6.4.3.3 Criterios de eliminacién
Datos de mujeres embarazadas o lactando.

6.4.4 Diseino y tipo de muestreo
Muestreo no aleatorizado a conveniencia de la investigacion.

6.4.5 Tamaiio de la muestra
Se determinara por tamano de muestra no aleatorizado.

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

VARIABLE

CLiNICOS

ANTROPOM

ETRICOS

CARDIOMET

ABOLICOS

Edad
Sexo

Tabaquismo
Alcoholismo
Obesidad

Hipertensiéon
arterial
Diabetes

Dislipidemia

Enfermedad
cardiovascular
Peso

Estatura

indice de Masa
Corporal (IMC)'

Perimetro
cintura (PC)?
Glucosa de
ayuno (GA)3
Triglicéridos
(TGC)
Colesterol

TIPO
VARIABLE
Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativo
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cualitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

N
Numérico
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotodmica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotodmica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotdmica
Dimensional
Dimensional
Ordinal

Numeérico

Numeérico

Numeérico

DE CLASIFICACIO DESIGNACION

Anos cumplidos
Femenino/Masculi
no
Positivo/Negativo
Positivo/Negativo
Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Kilogramos
Centimetros
Normal/Sobrepeso
/Obesidad/Obesid
ad severa

Cm

mg/dL

mg/dL
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HDL, LDL, VLDL Cuantitativa Numeérico mg/dL

Acido urico Cuantitativa Numérico mg/dL
Creatinina Cuantitativa Numeérico mg/dL
FUNCION HbA1c Cuantitativa ~ Numérico %
. Insulina Cuantitativa Numeérico puU/mL
PANCREATI HOMA-IR Cuantitativa Numeérico

CA

6.6 Método de recoleccion de datos

Para cumplir con el objetivo de la investigacion, se procedera a bajar la base de
acceso abierto ENSANUT 2022 desde el portal del Instituto Nacional de Salud
Pudblica (https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanutsin2023/descargas.php) en la
cual se identificara cada una de las variables de interés para este estudio (clinicas,
antropomeétricas, cardiometabdlicas y del estado de salud mental). De acuerdo con
las escalas de medicion de las variables estas se categorizaran en nominal, ordinal
y numérica.

6.7 Técnicas y procedimientos
Variables antropométricas

Peso
Esta variable se considerara en Kg promedio derivado de las tres mediciones

encontradas en la base de datos.

Estatura

Para medir la altura de una persona de manera precisa, se utiliza un estadiometro
0 una cinta métrica fija en una pared plana, el piso debe estar nivelado. La persona
debe estar descalza, con ropa ligera, sin accesorios, y de pie con los talones juntos,
pies paralelos, espalda recta, y la cabeza en posicion de Frankfort (linea desde el
canal auditivo al borde inferior de la 6rbita ocular paralela al suelo). Se baja la barra
del estadiometro hasta el punto mas alto de la cabeza se registra la altura al
milimetro mas cercano. Para este proyecto, la variable de estatura se considerara
en cm y metros promedio derivado de las tres mediciones encontradas en la base

de datos.
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indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m?).

En el caso de los adultos la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se indica
a continuacion:

A) Sobrepeso: IMC igual o superior a 25

B) Obesidad: IMC igual o superior a 30

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no
corresponderse con el mimo nivel de grosor en diferentes personas. El indice de
masa corporal (IMC) es un parametro que establece la proporcion de masa corporal
por metro cuadrado y se calcula segun la formula.

IMC= Peso (kg)/ Estatura (m?)

Perimetro de cintura

Es la medicién de la circunferencia de la cintura: Permite conocer la distribucién de
la grasa abdominal y los factores de riesgo que conlleva esto. Se traza una linea
imaginaria que parte del hueco de la axila hasta la cresta iliaca. En este punto se
encuentra la cintura. Con la cinta métrica se procede a la medicion con el individuo
de pie y la cinta horizontal. Se evita que los dedos queden entre la cinta métrica y
el cuerpo del paciente, que conllevaria a un error.

Los valores de referencia que representan riesgo son:

Mujer: Cintura >85 cm

Hombre: Cintura >95cm

Para este proyecto, la variable de perimetros de cintura se considerara en cm

promedio derivado de las tres mediciones encontradas en la base de datos.
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Variables metabdlicas

Glucosa sérica

El método mas utilizado para la evaluacion de la glucemia plasmatica es el de la
glucosa oxidasa automatizado, cuyo fundamento se basa en que la glucosa es
oxidada por la glucosa oxidasa, liberando peroxido de hidrégeno que reacciona con
el fenol y a-aminofenazona en presencia de peroxidasa, dando un color rojo violeta

de antipirilquinonimina en cantidad proporcional a la glucosa presente a la muestra.

a-D-glucosa —(Mutarrotasa)—> 3-D-glucosa

B-D-glucosa —(Glucosa Oxidasa)—> Gluconolactona + H20

Gluconolactona <—(Glucosa Oxidasa)—> Acido glucénico + H202

2H202 + 4-Aminofenazona + Fenol —(Peroxidasa)—> Cromogeno Quinonimina +
H20

El analizador calcula automaticamente la concentracion del analito de cada muestra
en mg/dL

Interferencias: Esta prueba no se ve afectada por ictercia ni lipemia. La hemdlisis

interfiere en la determinacion

Cuantificacion de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

De acuerdo con el catalogo descrito en la base de datos, la HbA1c se detectd en
sangre total por cromatografia-espectrofotometria cuyo fundamento es que la
glucosa es oxidada por la glucosa oxidasa, liberando peroxido de hidrogeno que
reacciona con el fenol a-aminofenazona en presencia de peroxidasa, dando un color
rojo violeta de antipirilquinonimina en cantidad proporcional a la glucosa presente
en la muestra. El analizador calcula automaticamente la concentracion del analito

en de cada muestra en %
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Cuantificacion de insulina plasmatica

La cuantificacion de la insulina plasmatica basal, de acuerdo con los datos de la
base, se realizé por electroquimioluminiscencia, cuyo fundamento consiste en la
formacion inicial de un complejo tipo sandwich donde la insulina de la muestra se
une a un anticuerpo monoclonal biotinilado antiinsulina (de ratén) marcado con
quelato de rutenio, para después incorporar microparticulas recubiertas de
estreptavidina formar un nuevo complejo. EI complejo formado se fija a la base
sélida por la interaccion entre biotina y estreptavidina. La mezcla de reaccion es
trasladada a la célula de lectura donde, por magnetismo, las microparticulas se fijan
temporalmente a la superficie del electrodo. Los elementos no fijados se eliminan
posteriormente con el reactivo ProCell. Al aplicar una corriente eléctrica definida se
produce una reaccion quimio luminiscente cuya emisién de luz se mide directamente
con un fotomultiplicador. Los resultados se obtienen mediante una curva de
calibracion realizada en el sistema a partir de dos puntos y una curva principal

incluida en el codigo de barras en el producto
Cuantificacion de triglicéridos séricos
Para la medicion de los triglicéridos en plasma, el fundamento de la técnica indica
que estas moléculas son enzimaticamente hidrolizadas a glicerol y los acidos grasos
libres. El glicerol liberado reacciona con la glicerol-cinasa y la glicerol-3-fosfato (G-
3-P) oxidasa para producir la dihidroxiacetona y peroxido de hidrogeno. La
concentracion de peroxido de hidrégeno por medio de la reaccidn de Trinder
Triglicéridos + H20 —(Lipoproteinlipasa)—> Glicerol + Acidos Grasos
Glicerol + ATP —(Gilicerol cinasa)—> Glicerol-3-P + ADP

Glicerol-3-P + O2 —(Glicerol-3-oxidasa)—> Dihidroxiacetona-P + H202

H202 + 4-AP + p-Clorofenol —(POD)—> Quinonimina + H20
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El analizador calcula automaticamente la concentracion del analito de cada muestra

en mg/dL

Cuantificacion de colesterol total
La concentracion de colesterol total esta dado en mg/dL, el método mas utilizado
para su evaluacion el de colesterol oxidasa automatizado donde el colesterol libre
como el esterificado presentes en la muestra originan, segun las reacciones
acopladas descritas a continuacién, un complejo coloreado que se cuantifica por
espectrometria.

Colesterol esterificado + H20 —(Colesterol estearasa)—> Colesterol + Acido

graso

Colesterol + 1/2 O2 —(Colesterol oxidasa)—> Colestenona + H202

2H202 + 4-Aminofenazona + Fenol —(Peroxidasa)—> Quinonimina + 4H20
Cuantificacion de Lipoproteinas
Cuantificacion de HDL
El dato de la concentracion de las HDL reportado en la base de datos se encuentra
en mg/dL, el método utilizado es el de precipitacion selectiva donde las lipoproteinas
de baja densidad (LDL y VLDL) son precipitadas con acido fosfotungstico y cloruro
de magnesio, dejando el HDL en el sobrenadante. Tras centrifugacién, el colesterol
HDL es cuantificado mediante métodos colorimétricos enzimaticos adaptables a
analizadores automaticos. Este enfoque es consistente con el estandar de

referencia y presenta alta reproducibilidad

Cuantificacion de LDL

Sera estimado a partir de las concentraciones de colesterol total, triglicéridos y cHDL
mediante la formula:

cLDL= Colesterol total- cHDL - (Triglicéridos /5)
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Cuantificaciéon VLDL
Se estimara considerando que el c-VLDL representa una quinta parte de la

concentracion de triglicéridos, de acuerdo con la siguiente férmula:
cVLDL = (Triglicéridos/ 5)

Cuantificacién de Acido Urico

Esta variable sera considerada en mg/dL, el método empleado para su medicion es
el de rricasa/ Peroxidasa sistematizado donde el acido urico presente en la muestra
origina, segun las reacciones acopladas descritas a continuacién, un complejo
coloreado se cuantifica por espectrofotometria. El peréxido de hidrégeno formado
reacciona por la accion catalitica de la peroxidasa con acido 3,5- dicloro-2
Hydroxybenzenesulfurico DCHBS y 4 aminofenazona para producir un complejo

rojo violeta de quinoelmina como indicador

Acido urico + 02 + H20 —(Uricasa)—> Alantoina + CO2 + H202

2H202 + 4-Aminofenazona + DCFS —(Peroxidasa)—> Quinonimina + 4H20

Cuantificacion de creatinina

Esta variable sera considerada en mg/dL, el método empleado para su medicidén es
el de creatinina Picrato Alcalino automatizado donde la creatinina presente en la
muestra reacciona con el picrato en medio alcalino originando un complejo
coloreado. Se mide la velocidad de formacion de dicho complejo en periodos

iniciales cortos, evitandose asi la interferencia de otros compuestos.

Funcién Pancreatica

Evaluacion de la resistencia a la insulina: indice de HOMAIR

El indice Homair (Homeostatic Model Assesment) permite, mediante una formula
validada y bien establecida, precisar un valor numérico expresivo de resistencia

insulinica. El calculo se establece a partir de la relacién entre la glucemia basal y
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los niveles de insulina, evaluando el balance entre la produccion hepatica de

glucosa y la secrecion de insulina.

HOMA IR= Insulina (pU/ml) x Glucosa en ayuno (mmol/l) / 22.5

Variables de salud mental (Depresiéon y ansiedad)

Los instrumentos diagnosticos y de tamizaje resultan esenciales para la
identificacion temprana y la intervencion en el ambito de la salud mental. Uno de los
instrumentos mas utilizados en poblacién mexicana para detectar la depresién es la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) por sus
siglas en inglés (Ceter for Epidemiologic Studies Depression Scale) desarrollada por
Radloff en 197. (34)

Fue disefiada como una herramienta de tamizaje para detectar casos de depresion
basados en la sintomatologia, la CES-D se desarroll6 antes de la formalizacion de
los criterios diagndsticos establecidos en la CIE-10 y el DSM 5. Esta escala se
presenta en formato autoaplicable y permite registrar los sintomas depresivos y sus
diversas manifestaciones durante los ultimos siete dias, lo que la convierte en una
herramienta de facil acceso en diferentes poblaciones (34)

La CES-D ha demostrado ser valida y confiable en diversas poblaciones, lo que la
convierte en una opcion util tanto en entornos clinicos como en estudios
epidemioldgicos. Su formato breve y sencillo ademas de que no requiere personal
especializado para su aplicacién y clasificacion hace que sea un instrumento
economico de gran utilidad en contextos donde no necesariamente estén vinculados
a la psiquiatria (34).

Ademas de su validez y confiabilidad en diversas poblaciones, la CES-D fue
disefada especificamente para medir las multiples dimensiones de la depresion, lo
que refuerza su capacidad para detectar sintomas depresivos de manera efectiva.
(35). Originalmente fue desarrollada para estimar la prevalencia de sintomas
depresivos en la poblacion general, la escala incluye elementos que abordan el
estado de animo deprimido, sentimientos de culpa, alteraciones psicomotoras,
pérdida de apetito y problemas de suefio, entre otros, la version original de 20

reactivos se validé en una muestra de adultos de Estados unidos mostrando una
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alta consistencia interna y una excelente capacidad discriminativa entre pacientes
con trastorno depresivo y poblacion en general. También esta escala ha sido
probada en varios grupos culturales, lo que ha fortalecido su utilidad en contextos
internacionales (35).

Posteriormente se han propuesto versiones reducidas de la CES-D (con 7,9, 10 o
12 reactivos) que conservan las propiedades psicométricas de la versién original,
pero son mas eficientes para su aplicacion en estudios poblacionales, permitiendo
una medicion rapida y precisa de los sintomas depresivos en donde el tiempo es
limitado o bien en donde se utilicen encuestas masivas (35)

La CESD-7 mide la frecuencia con la que se experimenta sintomatologia depresiva
durante la semana previa a la entrevista. El cuadro 1 presenta las preguntas,
respuestas y el puntaje asignado a cada respuesta para medir sintomatologia
depresiva.

Una vez asignado el puntaje correspondiente se suman las respuestas, teniendo un
puntaje total entre 0 y 21 puntos. Los puntos de corte para identificar la presencia
de sintomatologia depresiva moderada o severa son nueve puntos para adultos de
20 a 59 anos y cinco puntos para adultos mayores de 60 anos.

La CESD-7 validada para la poblacién mexicana adulta permite un diagndstico
temprano y la intervencién oportuna podria mitigar estos efectos y en este sentido
las herramientas como las CES-D 7 se presenta como un instrumento efectivo

debido a su accesibilidad, simplicidad y validez psicométrica.

6.8 Analisis de datos
Las diferentes variables de este proyecto seran analizadas en el programa SPSS.
Version 25.

6.9 Diseino estadistico
6.9.1 Hipotesis estadistica

6.9.2 Hipétesis nula:
Las alteraciones cardiometabdlicas no estan asociadas con el riesgo de depresion
en la poblacién de estudio.

6.9.3 Hipotesis alterna
Las alteraciones cardiometabdlicas estan asociadas con el riesgo de depresién en
la poblacion de estudio.
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6.9.4 Pruebas estadisticas

Para aceptar o rechazar la hipotesis alterna de esta investigacion se realizaran las
diferentes pruebas estadisticas. Las variables cualitativas seran representadas por
medio de la distribucion de frecuencia y porcentaje. Las diferencias seran
estudiadas por medio de la X?. Las variables cuantitativas que tengan distribucion
normal seran representadas utilizando el promedio y la desviacion estandar. La
distribucion normal sera determinada por medio de las pruebas Kolmogorov-
Smirnov y/o Shapiro-Wilk, respectivamente. Las variables cuantitativas sin
distribucion normal seran reportadas utilizando la mediana y la percentila 25y 75.

La asociacion entre las variables sera determinada por medio de tablas cruzadas
utilizando X? y el odds ratio y el intervalo de confianza del 95%.

7. Logistica

7.1 Recursos humanos
En el presente proyecto, participaran 3 profesores investigadores, un meédico
pasante de servicio social y tres alumnos participantes de programas cortos de
investigacion (Programa Delfin)

7.2 Recursos materiales
Los aportados por los investigadores responsables del proyecto.

7.3 Recursos financieros
Los aportados por los investigadores responsables del proyecto.
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7.4 Cronograma de actividades
7.4.1 Grafica de Gantt

Actividades/

Sept24 Oct24 Nov24 Dic24 Ene25 Feb25 Mzo25 Abr 25 May 25 Jun 25
Mes-aiio

Revision bibliografica

Extraccion de base de
datos e identificacién
de la poblacién de
estudio

Analisis de los
resultados

Entrega de escrito
final para revisién

8.Bioética

La presente investigacion se apega a normas éticas que garantizan el respeto a la
dignidad de los participantes y la proteccién de sus derechos y bienestar. Dado que
este estudio se basa en el analisis de datos secundarios obtenidos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) México, no implica la recoleccion directa

de informacioén ni intervencion en seres humanos.

Para garantizar la confidencialidad de los participantes, los datos analizados estan
anonimizados, sin acceso a nombres, identificaciones personales o cualquier

informacion que permita la identificacion de los sujetos de estudio.
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Esta investigacion se llevara a cabo conforme a los principios bioéticos establecidos
en la Declaraciéon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, la cual promueve la
proteccion de la salud y los derechos de las personas en la investigacion médica.
Ademas, se observaran las disposiciones de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, especificamente:

Articulo 13: Toda investigacidn debe respetar la dignidad y bienestar de los sujetos

de estudio.

Articulo 16: La privacidad y confidencialidad de los datos personales seran

protegidas en todo momento.

Asimismo, se seguiran los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios cientificos y éticos para la investigacion en

salud.

39



9. Resultados

Del total de participantes (20,232) de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2022, para la primera fase de este estudio fueron considerados 11,913 participantes
adultos, dado que este grupo contdé con datos de la encuesta CESD-7, asi como
con datos sobre informacidon clinica completa para enfermedades
cardiometabdlicas, medidas antropométricas y evaluacion de salud mental para
depresion.

Al categorizar los datos por sexo bioldégico nuestros hallazgos muestran que de los
11,913 participantes el 60.3% (n=7,189) fueron mujeres y el 39.7% (n=4,724) fueron
hombres. Por otra parte, al analizar los datos de acuerdo con la presencia de
sintomas de depresion SD(+) y la ausencia de sintomas de depresién SD(-),
nuestros resultados muestran que el 19.5% (n=2327) de la poblacién evaluada en
este estudio presento sintomas de depresion SD(+) y en la evaluacion por sexo
bioldgico, del total de las mujeres evaluadas, el 24.0% (n=1,724) tuvo SD(+), en
comparacion con los hombres donde solo el 12.8% (n=603) presentd SD(+).
Respecto al diagndstico médico previo de depresidn, tenemos que para las mujeres
un 16.1% (n= 1,160) report6 tener diagndstico previo de depresion y el 6% (n=282)

de los hombres expresd tener un diagnostico previo de depresion (Tabla 4).

Tabla No. 4 Depresion de acuerdo con el sexo biolégico.

Variable Total Mujeres Hombres P valor
(n=11913) (n=7189) (n=4724)

SD(+), % (n) 19.5 (2327) 24 (1724) 12.8 (603) | <0.0001

Depresion, % (n) | 12.1 (1442) | 16.1(1160) 6 (282) <0.0001

Los grupos fueron comparados por Chi? y una P<0.05 fue considerad significativa.
Fuente; ENSANUT-2022.
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Ahora bien, de los 2327 participantes que presentaron SD (+) el 74.0% (n=1,724)
fueron mujeres y el 26.0% (n=603) hombres (Ver Figura 2).

= Mujeres = Hombres

Figura 2. Presencia de sintomas de depresion de acuerdo
con el sexo biologico. Los datos se presentan en frecuencia y
%. Fuente: ENSANUT-2022.

A partir de estos datos realizamos un subandlisis para evaluar la relacion sobre la
presencia de sintomas de depresion y el diagndstico previo de depresion, nuestros
resultados muestran que del 100% (n=1724) de las mujeres con SD (+) el 32.7%
(n=563) ya cuenta con un diagndstico previo de depresion mientras que para los
hombres del 100% (n=603) con SD (+) solo el 15.9% (n=96) reportd tener
diagndstico previo de depresion. Al comparar el sexo biolégico de acuerdo con el
diagndstico previo de depresion del 100% (n=659) el 85.0% (n=593) eran mujeres

y 15.0% (n=96) fueron hombres (ver figura 3).
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= Mujeres SD+ Con diagndstico previo

= Hombres SD+ Con diagndstico previo

Figura 3. Diagnostico previo de depresion en participantes con
sintomas de depresion. Los datos se presentan en frecuencia y %.
Fuente: ENSANUT-2022.

En la evaluacion respecto a la edad, es importante mencionar que las personas
mayores (edad =60 anos) tienden a presentar mayor incidencia de SD(+). Cuando
nosotros analizamos los datos por grupos de edad, se observo que la frecuencia de
SD(+) en los adultos mayores de 60 afos (40.9%, n=1149 vs 12.9%, n=1178) fue
mas alta que en los participantes menores de 60 afios.

Como se puede observar en la Tabla 5 existe una asociacion significativa entre las
enfermedades cardiometabdlicas y la frecuencia de SD(+). Estas asociaciones
fueron en diabetes [23.1% (n=538) vs 10.5% (n=1008); P<0.0001], HAS [33.5%
(n=780) vs 15.8% (n=1510); P<0.0001], obesidad [42.7% (n=706) vs 39.4%
(n=2535); P=0.004], EVC [10.3% (n=239) vs 3.7 %(n=350); P<0.0001],
hipercolesterolemia [25.9% (n=602) vs 14.4% (n=1383); P<0.0001] e
hipertrigliceridiemia [22.2% (n=516) vs 13.9% (n=1337); P<0.0001].
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Tabla No. 5 Caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin sintomas de

depresion.
. SD(+) SD(-)

Variables (n=2327) (n=9586) P valor
Diabetes, n (%) 23.1% (538) | 10.5% (1008) | <0.0001
HAS, n (%) 33.5% (780) |15.8% (1510) |<0.0001
Dx previo de depresioén, n (%)

Sobrepeso, n (%) 35.9% (593) |37.8% (2433) |0.004
Obesidad, n (%) 42.7% (706) |39.4% (2535) |0.004
ECV, n (%) 10.3% (239) |3.7% (350) <0.0001
Hipercolesterolemia, n (%) 25.9% (602) |14.4% (1383) |<0.0001
Hipertrigliceridemia, n (%) 22.2% (516) | 13.9% (1337) | <0.0001

Los datos fueron representados por frecuencia y porcentajes. La diferencia fue
determinada por chi?. P<0.05 se consideré diferencia significativa.
Abreviaturas; HAS: Hipertension Arterial Sistémica. Dx: Diagnostico. ECV:
Enfermedad Cardiovascular. Fuente: ENSANUT-2022

Las caracteristicas demograficas y antropométricas de la poblacién de estudio
mostro una diferencia significativa en la mediana de la edad entre los pacientes
SD(+) versus SD(-) [59.0 (42.0-58.0) vs 43.0 (31.0-55.0), afios; P<0.0001]. Por otra
parte, podemos observar que la PAS fue estadisticamente diferente entre los
pacientes SD (+) vs SD (-) [123.3 (110.7-138.7) vs 119.3 (108.9-132.3); mmHg;
P<0.0001] mientras que PAD la diferencia significativa fue en los pacientes SD(-) vs
SD(+) [73.7 (66.7-81.0) vs 72.3 (65.3-80.7); mmHg, P<0.0001].

En el peso, los pacientes SD (-) presentaron una mediana en kg, estadisticamente
diferente en comparacion con los pacientes SD(+) [71.5 (62.0-82.2) vs 69.0 (59.4-
79.0), kg; P<0.0001]. En contraparte, la cintura de los pacientes SD(+) es mayor en
comparacion con los pacientes SD (-) [98.3 (89.8-107.3) vs 96.7 (88.0-105.2), cm;
P<0.0001, respectivamente]. Con respecto al IMC se encontré una diferencia
significativa entre los dos grupos (P=0.042), los pacientes SD(+) tienen un IMC
ligeramente superior [28.7 (25.4-33.0); Kg/m?] en comparacion con los pacientes
SD(-) [28.5 (25.2-32.1; Kg/m?] (Ver Tabla 6).
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Tabla No. 6 Caracteristicas demograficas y antropométricas en pacientes con
y sin sintomas de depresion.

Variables (snzg)ﬂ) (SnD=!~()286) P Valor
Edad 59.0 (42.0-58.0) 43.0 (31.0-55.0) P<0.0001
PAS 123.3 (110.7-138.7) 119.3 (108.9-132.3) P<0.0001
PAD 72.3 (65.3 — 80.7) 73.7 (66.7-81) P<0.001
Peso 69.0 (59.4-79.0) 71.5 (62.0-82.2) P<0.0001
CINTURA 98.3 (89.8 -107.3) 96.7 (88-105.2) P<0.0001
ESTATURA 1.54 (1.49-1.60) 1.58 (1.51-1.65) P<0.0001
IMC 28.7 (25.4 -33) 28.5 (25.2-32.1) P<0.042

Los datos fueron representados por la mediana y los rangos intercuartilicos
(Percentil 25-Percentil 75). La diferencia fue determinada por U de Mann Whitney.
P<0.05 se considerd diferencia significativa. Abreviaturas; PAS: Presién Arterial
Sistélica. PAD: Presién Arterial Diastélica. IMC: indice de Masa Corporal. Fuente:
ENSANUT-2022.

Para la evaluacion metabdlica se consideraron a los participantes que contaban con
el reporte de medicion de los parametros de laboratorio, del 100% (n=11,913) se
consideraron solamente una n=1694 participantes agrupados de acuerdo con la
presencia y ausencia de sintomas de depresion [SD(+) y SD(-)]. En la tabla 7 se
muestran los resultados de las caracteristicas cardiometabodlicas de los
participantes, donde se observan diferencias significativas entre los dos grupos de
estudio. En glucosa sérica de [92.0 (82.0- 109.0) vs 89.0 (80.0-99.0); mg/dL, P
<0.0001]. Estos resultados se confirman con la prueba de HbA1c que presentd
diferencias significativas [5.5 (5.2-6.2) vs 5.4 (5.1-5.8); %, P < 0.0001]. Por otra
parte, no se observaron diferencias en los marcadores del metabolismo de lipidos
entre los dos grupos evaluados; Triglicéridos [130.0 (92.5-195.0) mg/dL vs 130 (91-
188) mg/dL; P=0.596], colesterol [146.0 (119.8-182.0) mg/dL vs 151 (122-181)
mg/dL; P=0.394], HDL, [39 (32.0-47.0) mg/dL vs 40 (33-47) mg/dL; P= 0.303], LDL
[86 (65.5-106.5) mg/dL vs 89 (70-109) mg/dL; P=0.076], VLDL [26.0 (18.5-39.0)
mg/dL vs 26 (18.2-37.6) mg/dL; P=0.596]. Los resultados para acido urico [4.5 (3.6-
5.5) mg/dL vs 4.6 (3.7-5.6) mg/dL; P=0.094] y creatinina [0.6 (0.5-.08) mg/dL y 0.7
(0.5-0.8) mg/dL; P=0.391] no mostraron diferencias entre los dos grupos. Asi
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también en la insulina no se hallaron diferencias significativas [8.4 (5.1-14.0 yU/mL
y 8.2 (5.0-12.9) yU/mL; P=0.498]. Finalmente, la resistencia a la insulina (HOMA IR)
se encontro una diferencia significativa [2.2 (1.2-3.8) vs 2.0 (1.1-3.2); P= 0.034].

Tabla No. 7 Caracteristicas cardiometabdlicas en pacientes con y sin sintomas
de depresion.

Variables (SnzggS) (SnD=({ 228) P valor
Glucosa, (mg/dL) 92 (82.0- 109.0) 89 (80-99) < 0.0001
Triglicéridos, (mg/dL) 130.0 (92.5- 195.0) | 130 (91-188) 0.596
Colesterol Total, (mg/dL) |146.0 (119.8-182.0) | 151 (122-181) | 0.394
HDL, (mg/dL) 39.0 (32.0-47.0) 40 (33-47) 0.303
LDL, (mg/dL) 86 (65.5-106.5) 89 (70-109) 0.076
VLDL, (mg/dL) 26.0 (18.5- 39.0) 26.0 (18.2-37.6) | 0.596
Acido urico, (mg/dL) 4.5 (3.6-5.5) 4.6 (3.7-5.6) 0.094
Creatinina, (mg/dL) 0.6 (0.5-0.8) 0.7 (0.5-0.8) 0.391
HbA1c, (mg/dL) 5.5 (5.2-6.2) 5.4 (5.1-5.8) < 0.0001
Insulina, (WU/mL) 8.4 (5.1-14.0) 8.2 (5.0-12.9) |o0.498
HOMA IR, (%) 2.2 (1.2-3.8) 2.0 (1.1-3.2) 0.034

Los datos fueron representados por la mediana y los rangos intercuartilicos
(Percentil 25-Percentil 75). La diferencia fue determinada por U de Mann Whitney.
P<0.05 se considerd diferencia significativa. Abreviaturas; PAS: Presiéon Arterial
Sistélica. PAD: Presion Arterial Diastélica. IMC: indice de Masa Corporal. Fuente:
ENSANUT-2022.

En la tabla 8 se puede observar que en el analisis univariado hay asociacion entre
los SD(+) y las enfermedades cardiometabdlicas. Siendo la enfermedad
cardiovascular (OR=3.02, IC 95%: 2.55-3.58, p<0.0001) en la que se present6 una
mayor significancia con los sintomas de depresion. También se observo asociacion
con la hipertension arterial sistémica (OR=2.7; IC 95%: 2.43-2.99, P<0.0001),
diabetes mellitus (OR=2.6; IC 95%: 2.3-2.9, P<0.0001), hipercolesterolemia
(OR=2.07; IC 95%: 1.86-2.04, P<0.0001), hipertrigliceridemia (OR=1.76; IC 95%:
1.57-1.97, P<0.0001), y obesidad (OR=1.01; IC 95%: 1.00-1.02, P=0.033). Los
parametros anteriores fueron sometidos a un analisis multivariado para evaluar la
asociacion del grupo con SD(+) y las enfermedades cardiovasculares donde se

observa que con la enfermedad cardiovascular (OR=1.95, IC 95%: 1.56-2.44,
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P<0.0001), hipertension (OR= 1.40; IC 95%: 1.18-1.56, P<0.0001), diabetes mellitus
(OR=1.22, IC 95%: 1.05-1.43; P= 0.012) hipercolesterolemia (OR=1.35, IC 95%:
1.11-1.63, P=0.002) siguen asociadas a la enfermedad mental de forma
independiente No asi para sobrepeso y obesidad e hipertrigliceridemia. (Ver tabla
5)

Tabla 8. Regresion logistica de sintomas de depresion y enfermedades

cardiometabolicas.

Variables Univariado Multivariado*

OR (95% IC) P valor OR (95% IC) P valor
Diabetes mellitus 2.6 (2.3-2.9) <0.0001 1.22 (1.05-1.43) | 0.012
Hipertensién 2.67 (2.43-2.99) <0.0001 1.4 (1.18-1.56) <0.0001
Enfermedad
cardiovascular 3.02 (255-358) <0.0001 1.95 (1 56-244) <0.0001
Hipercolesterolemia | 5 07 (1.86-2.04) | <0.0001 1.35(1.11-1.63) | 0.002

Ajustado por edad e IMC (valores continuos) e hipertrigliceridiemia. OR: odds
ratio; IC: intervalo de confianza. Fuente: ENSANUT- 2022.

10. Discusion

Nuestros resultados respaldan la hipétesis planteada en esta investigacion donde
se observo que existe asociacion entre las alteraciones cardiometabdlicas y el
riesgo de sintomas de depresidon en la poblacion mexicana adulta. Ahora bien, se
muestra la existencia de una prevalencia mas alta de sintomas de depresion en los

participantes que presentaron algunas alteraciones cardiometabdlicas.

De acuerdo con la OMS 322 millones de personas viven con depresién en todo el
mundo y su prevalencia aumenta con la edad (36), no obstante, los sintomas de
depresién son una manifestacion comun entre la poblacion general, superando en
prevalencia a los diagndsticos de depresidn, ya que, pueden presentarse incluso en

personas que no cumplen con los criterios para un trastorno mental (37).
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Por ejemplo, en un estudio realizado en China donde participaron 91,116 personas,
la prevalencia de sintomas de depresiéon fue de 15,8% representando
aproximadamente 15.356 individuos del total analizado (37). En Europa, uno de los
estudios mas extensos hasta la fecha incluyé a 283,692 individuos de los Estados
miembros de la Unién Europea, reportdé una prevalencia puntual general de 6.4%
con una variabilidad amplia entre paises, siendo Suecia, Estonia y Luxemburgo los
que tienen una mayor prevalencia, mientras que Grecia, Serbia y Chipre tienen una
prevalencia mas baja. En todos los paises evaluados, los sintomas de depresion
fueron mas comunes entre las mujeres que en los hombres, ademas la prevalencia

fue mayor en el grupo de mayor edad (mayores de 75 afos) (38).

En el continente americano se estima que 48.1 millones de personas presentan
sintomas de depresion (39). En Estados Unidos, en un estudio de cohorte
representativo a nivel nacional se encontré que el 7.2% de los adultos tenian
sintomas depresivos de moderados a severos, y el 14.9% tenian sintomas de
depresion leves (40). En América latina, se proyecta que en los proximos 30 afios
la proporcién de adultos mayores se duplicara, alcanzando casi el 18.0% de la
poblacion total, lo que tendra importantes repercusiones en la salud mental. En el
caso de México la prevalencia de sintomatologia de depresion varia por grupo
etario, de acuerdo con el Estudio Mexicano de Salud y envejecimiento (MHAS) la
prevalencia de depresion fue de 29.8%, en la poblacién rural y urbana la prevalencia

de sintomas de depresién fue mayor en los adultos mayores de 65 afos (41).

Nuestros resultados muestran que las mujeres tienen una prevalencia mayor de
sintomas de depresidon en comparacién con los hombres. Este hallazgo es
consistente con lo observado en diversos estudios nacionales e internacionales, que
indican que la depresién afecta a las mujeres al menos al doble que a los hombres,
independientemente del origen étnico o condiciones socioecondmicas (42). Es
importante sefialar que los factores biolégicos sexualmente diferentes son la base
subyacente en la presentacion de sintomas de depresion en donde se incluyen

variaciones en las estructuras cerebrales, las hormonas reproductivas, el sistema
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inmunoldgico, las vias de respuesta al estrés, el metabolismo y la distribucion de la

grasa corporal (43).

Con respecto a la edad, nuestro estudio mostré que una mayor prevalencia de
sintomas de depresion fue encontrada en el grupo de adultos mayores,
principalmente en las mujeres, donde se observd la mayor prevalencia de sintomas
de depresion respecto con los hombres de edad similar y con hombres y mujeres
jévenes, algunos estudios han reportado que las etapas de transicion reproductiva
representan periodos de riesgo para la aparicion o exacerbacion de sintomas de
depresion, ocasionados por las fluctuaciones hormonales que ocurren en estas
fases (44). Se ha demostrado que las mujeres a partir de la perimenopausia tienen
una disminucion importante de los esteroides sexuales, aunque los hombres
experimentan una fase similar en la andropausia, los cambios biolégicos son mas
leves, lo que contribuye a una menor vulnerabilidad de sintomas de depresion (42).
El eje HPA también esta influenciado por las hormonas sexuales, tanto los
androgenos como los estrogenos juegan un papel importante en la regulacion de la
respuesta al estrés mediante los receptores de cortisol, la testosterona tiene un
efecto inhibidor sobre esta respuesta, los estrégenos y progesterona tienen un
efecto sensibilizante que incrementa la respuesta al cortisol, particularmente en las

mujeres (45).

Por otro lado, hay una gran proporcion de hombres con depresion que permanecen
sin diagnosticar, lo que contribuye a que la tasa de suicidio en hombres sea de 3 a
4 veces mayor que en las mujeres a pesar de que hay menos diagndsticos
masculinos de depresion (46), en los resultados de este estudio se encontré que
una proporcién considerable de la poblacion estudiada presenté sintomas de
depresion con el CESD-7 y una fraccion de ellos recibié un diagndstico previo de
depresion, en los hombres solo el 6% recibidé un diagndstico previo de depresion,
este hallazgo subraya la baja tasa de diagndstico de la depresidon en los hombres,
lo que puede estar relacionado con factores como la baja busqueda de ayuda

profesional o las normas sociales que dificultan el reconocimiento de la salud
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mental, esto contribuye a la subestimacion de la prevalencia de depresion en los

hombres.

Adicionalmente se identificd que el 12.1% de los individuos con diagndstico previo
de depresion presentaron diabetes mellitus. Un metaanalisis mostré que los adultos
deprimidos tenian un 37 % mas de riesgo de desarrollar DT2 que aquellos con
sintomas depresivos minimos o nulos. Por el contrario, una alta proporcion de
pacientes con diabetes experimentaron depresion, y la co-ocurrencia de depresién

se relacion6 con un manejo suboptimo de la diabetes (47).

En un estudio realizado por Tegegne y colaboradores (48) se reportd que los
pacientes con edad mayor de 50 anos, ser del sexo femenino, mayor duraciéon con
diabetes (> 5 afios), apoyo social limitado, fueron los factores de depresion entre
las personas que viven con diabetes, los adultos mayores son mas propensos a
sufrir multiples enfermedades y complicaciones, lo que puede contribuir a un alto
riesgo de depresion (48). Uno de los posibles mecanismos clave es la disfuncion
microvascular causada por la diabetes. Los vasos sanguineos en el I6bulo frontal y
las regiones subcorticales del cerebro pueden regular las emociones especialmente

en los adultos mayores y su dafio puede causar depresion (46).

En este estudio encontramos una asociacion independiente entre las enfermedades
cardiometabdlicas y la presencia de sintomas de depresidn, la asociacién que
encontramos en diabetes fue significativa, donde podemos observar que el riesgo
de depresion en pacientes con diabetes fue de 1.2 veces mas respecto de las
personas sin la enfermedad. Diversos reportes indican que la prevalencia de
depresion aumenta en pacientes con prediabetes y en pacientes con diabetes no
diagnosticados de forma moderada, pero en los pacientes con la enfermedad
diagnosticada el riesgo aumenta notablemente en comparacion con sujetos con
metabolismo normal de la glucosa. De hecho, hay evidencia de que la tasa de
prevalencia de depresidon podria ser hasta de tres veces mas alta en pacientes con
DT1 y dos veces mas en personas con DT2. Lo anterior es consistente con nuestros
resultados. Por otra parte, se ha observado que la presencia de depresién y
ansiedad en pacientes con diabetes aumenta el poco apego al tratamiento médico,
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disminuye la calidad de vida, empeora el prondstico de vida y por tanto el riesgo de
mortalidad incrementa (49). Los sintomas de depresion y la DT2 estan relacionadas
biolégica y fisiopatolégicamente, en particular la hiperactivacion de procesos
inmunitarios que conduce a una respuesta inflamatoria mediada por moléculas
como las citocinas, cuya relacion es a traves de la desregulacion del eje hipotalamo-

hipofisario-suprarrenal (HHA) (50).

Para el caso de la hipertension arterial sistémica la frecuencia de sintomas de
depresion fue mayor que en los que no presentaban sintomas de depresion,
ademas se observo una diferencia estadisticamente significativa (P<0.0001), este
hallazgo refuerza la conexién entre la hipertension y la depresion, de hecho,
diversos autores (51), han indicado una prevalencia elevada de depresion en este
grupo, en una revision sistematica y metaanadlitica se encontré que
aproximadamente un tercio de los pacientes con hipertensidon también presentan
sintomas de depresion. La evidencia existente sugiere que comparten vias
biolégicas comunes como la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(51), por otro lado, en los adultos mayores, la prevalencia de hipertension aumenta
esta relacion debido a que experimentan cambios en la funciéon corporal como
esclerosis vascular y disminucion de la elasticidad vascular o que contribuye al
desarrollo de hipertension (52), a si mismo las personas que sufren hipertension
son propensas a altos niveles de estrés psicoldgico y emociones negativas siendo
la depresidon la mas comun, esto puede estar relacionado con la pérdida neuronal
en areas clave del hipocampo, involucradas en la memoria y regulacion emocional,
asi como elevacién de los factores inflamatorios que tiene un papel importante en
la regulacion de neurotransmisores y en el control de la transmisidn sinaptica,
afectando los sintomas mentales de los individuos, aumentando el riesgo de
depresion y limitando la sintesis de neurotransmisores clave como la serotonina,
norepinefrina y dopamina, los cuales estan fuertemente asociados con el desarrollo
de hipertension (52). Otro factor clave es el comportamiento sedentario y la actividad
fisica irregular que son comunes entre los adultos mayores con hipertension,
estudios han confirmado que el comportamiento sedentario acelera el proceso de
envejecimiento individual, afectando la funcion cognitiva y la salud mental (52).
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Por otro lado, la evidencia existente ha demostrado una relacion significativa entre
la depresion y el aumento del riesgo de mortalidad cardiovascular en pacientes
hipertensos, la depresion intensifica los efectos fisiolégicos de la hipertension en
donde esta implicado el sistema nervioso autbnomo que promueve respuestas
inflamatorias agravando la hipertensién y acelerando el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Ademas, los sintomas depresivos suelen estar vinculados a una
menor adherencia a cambios en el estilo de vida y a los tratamientos médicos

necesarios para controlar la hipertension (53).

En relacion con las enfermedades cardiovasculares, se encontré que el 10.3% de
los pacientes con alguna ECV presentaron sintomas depresivos frente al 3.7% que
presentan alguna ECV, pero no sintomas depresivos. Esta asociacion de igual
forma resulta altamente significativa (p<0.0001). Estos resultados son consistentes
con estudios que han indicado una prevalencia de ECV y depresion es casi 3 veces
mayor que en los adultos que no presentan trastornos del estado de animo ,
también se ha reportado que casi 2/3 de los pacientes hospitalizados por infarto
agudo de miocardio (IAM) desarrollan formas leves de depresion, por otra parte, la
depresion también es prevalente en la insuficiencia cardiaca y en el accidente
cerebrovascular, casi un 30% de los pacientes desarrollan depresion durante las

primeras etapas de la enfermedad (54).

Respecto a la obesidad, nuestros resultados revelaron que el 42.7% de los
pacientes con sintomas depresivos presentaron obesidad, frente al 39.4% de los
pacientes sin sintomas de depresion, el vinculo entre obesidad y depresion esta
ampliamente documentado, con una asociacion bidireccional entre el sobrepeso
(IMC 225-29.9 kg/m?) y la obesidad (IMC >30 kg/m2). Un andlisis metaanalitico
mostrd que los adultos obesos que informan sintomas depresivos autoinformados
tienen entre un 23% y 36% mas de probabilidades de desarrollar un estado de
animo deprimido en comparacion con los individuos no obesos, ademas las
probabilidades de depresion son aun mayores cuando se evalua la relacion cintura-

cadera, que ofrece una mejor estimacion de la adiposidad visceral (55).
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En las dislipidemias, se observd que el 25.9% de los pacientes con
hipercolesterolemia presentaron sintomas de depresion, en comparacion con el
14.4% de los pacientes sin sintomas de depresion. De manera similar, en los
pacientes con hipertrigliceridemia el 22.2% mostré sintomas depresivos frente al
13.9% sin sintomas, de acuerdo a un estudio realizado en Polonia se encontr6 que
la depresion y los trastornos lipidicos a menudo coexisten y se asocian a niveles
elevados de marcadores inflamatorios como la proteina C, interleucina-6 y el factor
de necrosis tumoral alfa, estas citocinas proinflamatorias, tienen efectos en el
metabolismo lipidico al influir en el metabolismo de las lipoproteinas, lipogénesis

hepatica y lipdlisis del tejido adiposo lo que conduce a la dislipidemia (56).

En este estudio se observé una asociacion significativa entre las caracteristicas
antropomeétricas y los sintomas depresivos, particularmente en el indice de masa
corporal (IMC), la circunferencia de cintura y la estatura, los pacientes con sintomas
de depresion presentaron un IMC ligeramente mayor (28.7kg/m2) en comparacion
con aquellos sin sintomas depresivos (28.5 kg/m2), sin embargo en la circunferencia
de cintura si se mostré una diferencia mas marcada entre ambos grupos, los
pacientes con sintomas de depresion tuvieron una mayor circunferencia de cintura
(98.3 cm) en comparacion con aquellos sin sintomas (96.7cm). Este hallazgo
sugiere que la distribucidn de la grasa corporal, especificamente la grasa abdominal
esta relacionada con mayor riesgo de depresion, lo que coincide con un estudio de
cohorte realizado en Corea del Sur donde buscaron la asociacion de la obesidad
abdominal con el riesgo de depresion por sexo, la duracion del seguimiento fue de
6 afos y encontraron que cuanto mayor es la circunferencia de cintura, mayor es el
riesgo de depresion, si bien ambos sexos mostraron una asociacion positiva, los
hombres mostraron una asociacién mas fuerte; los hombres mayores de 40 afos
mostraron un riesgo elevado de depresion con una circunferencia de cintura mayor
en comparacion con los hombre de 20 y 39 anos, quienes a pesar de tener bajo
peso presentaron mayor riesgo de depresion, una posible explicacion que el autor
sugiere es que los hombres tienden a idealizar cuerpos musculosos y su percepcion
de estar bajos de peso conduce a insatisfaccion, esta condicion se asocia con
sintomas de depresion, por el contrario, las mujeres idealizan un cuerpo delgado y
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Su percepcion de un cuerpo mas grande también conlleva a sintomas de depresion
(57).

Otro punto clave en este estudio son las diferencias significativas en las
caracteristicas cardiometabdlicas entre los pacientes con y sin sintomas de
depresion, fue en los niveles de glucosa, HbA1c y HOMA-IR se observé que los
pacientes con sintomas de depresion presentaron niveles mas altos de glucosa (92
mg/dL) en comparacion con aquellos sin sintomas de depresion (89 mg/dL), si bien
estos valores no alcanzan los criterios diagndsticos para diabetes, si podrian indicar

un riesgo metabdlico o una alteracion en la regulaciéon de la glucosa.

Los pacientes con sintomas de depresion presentaron una mediana de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 5.5% con un rango intercuartilico de 5.2% a
6.2% mientras que aquellos sin sintomas de depresidn tuvieron una mediana de
5.4% (5.1% a 5.8%). Aunque la diferencia de la mediana no fue considerable, el
rango intercuartilico es mas amplio en los pacientes con sintomas de depresion,
indicando una mayor variabilidad en los niveles de glucosa que podria estar
relacionada con varios factores como el estrés cronico, resistencia a la insulina o

trastornos metabdlicos.

En cuanto al indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) los pacientes con
sintomas de depresion presentaron una mediana de 2.2 en comparacion con 2.0 en
aquellos sin sintomas de depresion, aunque la diferencia es pequeia, este valor
sugiere una mayor resistencia a la insulina en los pacientes con depresion
representando un riesgo mayor de disfuncion metabdlica, ya que, es un factor clave
en el desarrollo de la diabetes. Estudios recientes (58) han establecido varios
mecanismos patolégicos que relacionan el dafio metabdlico de la glucosa y la
depresion, incluyendo la resistencia a la insulina y el estrés oxidativo, la sefializacién
de la insulina esta implicada en la neurogénesis, la neuroproteccion y la plasticidad
sinaptica, se ha demostrado que su transmisién anormal tiene una correlacion
patolégica con la depresion (58), ademas la insulina afecta la funcién del sistema
nervioso central influyendo en comportamientos como la alimentacién, memoria, la
cognicion y sintomas de depresion, el principal mecanismo bioldgico es la alteracion
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de la funcién bioldgica de los astrocitos que aumenta la inflamacién en el sistema

nervioso y dafa la senalizacion de la insulina en las neuronas (58).

He y colaboradores en el 2021, observaron una asociacion positiva entre la
depresion y la resistencia a la insulina, especialmente en mujeres con ligeros
aumentos en los niveles de insulina y en las puntuaciones de HOMA-IR en pacientes
con depresion (59). EI aumento del cortisol podria contribuir a la produccién

excesiva de glucosa y a la resistencia a la insulina (60).

Finalmente, en este estudio se encontraron asociaciones significativas entre las
enfermedades cardiovasculares, diabetes y otras enfermedades metabdlicas las
cuales afectan la salud en general de los individuos y tienen gran impacto en su
bienestar psicolégico, es importante destacar que no es solo reconocer estas
asociaciones sino que nuestros resultados nos permitieron comprender el riesgo
aumentado de desarrollar depresion en estos pacientes, en el caso de diabetes
mellitus, los pacientes tiene 2.6 veces mas riesgo de desarrollar sintomas de
depresion, de forma similar la hipertension también presenté un aumento en el
riesgo de depresion de 2.7 veces mas y los pacientes con enfermedades

cardiovasculares tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar depresion.

Hay pocos estudios disponibles sobre las enfermedades cardiovasculares y los
sintomas de depresion, generalmente se limitan al examen de una enfermedad de
forma aislada. El examen de las asociaciones entre las combinaciones de las
enfermedades prevalentes y la depresion facilitaria la optimizacion de la prevalencia
de la salud mental (61). La relacién entre los sintomas de depresion y las
enfermedades cardiometabdlicas podria explicarse mediante mecanismos
conductuales y bioldgicos. Desde el punto de vista conductual, las personas con
sintomas depresion tienden a adoptar estilos de vida poco saludables, como la
inactividad fisica, tabaquismo, alimentacioén inadecuada y una escasa adherencia al
tratamiento médico, ademas los sintomas de depresion también desencadenan
respuestas fisioldgicas que afectan directamente a la salud cardiometabdlica (62).
Se ha observado una hiperactivacion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal en
personas con sintomas de depresion, esta hiperactivacion se ha relacionado con la
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aparicion y progresion de enfermedades cardiovasculares, por otro lado las
alteraciones de los receptores de mineralocorticoides y glucocorticoides podrian
determinar una activacion crénica de la respuesta al estrés y dar lugar a un estado
de depresion (63), ademas la elevacién del cortisol es una hormona vinculada con
el aumento de la presion arterial, resistencia a la insulina y acumulacién de la grasa
visceral, otro mecanismo implicado es la activacion sostenida del sistema nervioso
simpatico, elevando los niveles de catecolaminas como la adrenalina relacionada
con los eventos cardiovasculares adversos. (62). A estos eventos se suma un
estado de inflamacion crénica que elevan la proteina C reactiva, la interleucina 6,
los cuales se han propuesto como mediadores entre la depresion y las
enfermedades como diabetes, hipertensién arterial y enfermedades

cardiovasculares (62).

De igual forma, la evidencia muestra que tener una enfermedad crénica también
aumenta la probabilidad de experimentar sintomas de depresidn, se estima que
alrededor del 30% de los sobrevivientes de un EVC presentan depresion después
del evento, mientras que las personas con diabetes tipo 2 tiene un riesgo
aproximado del 24%. Esta perspectiva subraya la importancia de considerar tanto
los antecedentes psicologicos como los diagnosticos médicos al abordar la salud

integral del paciente (62).
11. Conclusion:

El sobrepeso y obesidad, la enfermedad cardiovascular, la hipertension, la diabetes
y la hipercolesterolemia son trastornos cardiometabdlicos asociados con la
presencia de sintomas de depresion en la poblacion mexicana, especialmente en

las mujeres.

Existe una asociacién entre la presencia de sintomas de depresién y un mayor
riesgo cardiometabdlico lo cual podria estar mediado por mecanismos compartidos
como la hiperactivacion del eje HPA, resistencia a la insulina y la dislipidemia, por
lo que se sugiere evaluar de forma temprana la aparicién de sintomas depresion en

pacientes con las enfermedades cronicas mas comunes en nuestro pais.
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13. Anexo
Preguntas y puntajes para medir la frecuencia de sintomatologia depresiva
CESD-7

Durante la ultima semana...

¢Sentia como si no pudiera quitarse de Rara vez o nunca (menos de un dia)

encima la tristeza? Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢Le costaba concentrarse en lo que Raravez o nunca (menos de un dia)

estaba haciendo? Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢ Se sintié deprimido/a? Rara vez o nunca (menos de un dia)
Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un nuamero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢ Le parecia que todo lo que hacia eraun Rara vez o nunca (menos de un dia)

esfuerzo? Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢No durmié bien? Rara vez o nunca (menos de un dia)
Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢ Disfruté de la vida? Rara vez o nunca (menos de un dia)
Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)
Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)

¢Se sintio triste? Rara vez o nunca (menos de un dia)
Pocas veces o alguna vez (1-2 dias)
Un numero de veces considerable (3-4 dias)

Todo el tiempo o la mayoria del tiempo (5-7
dias)
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