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RESUMEN

SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVOS
EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, SAN LUIS POTOSI, SLP.

Antonio-Hernandez VA! Becerra-Lépez DM?, Venegas- Ledesma F* Hernandez-

Rodriguez H* Moctezuma-Cruz E®

'Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, 2Profesor titular de la Especialidad de Medicina Familiar
UMF 47. Maestria en Ciencias de la Educacién, * Medico Familiar Adscrito a la unidad de Medicina Familiar No. 47 San
Luis Potosi. * Profesor adscrito a Universidad Auténoma de San Luis Potosi estadistica y epidemiologia. ® Médico
Familiar Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 53

Introduccién: En los médicos residentes de distintas especialidades se ha
reportado que es muy frecuente encontrar trastornos como: malos habitos
dietéticos y sedentarismo, lo que frecuentemente desarrolla en ellos sindrome
metabolico. Asi mismo, la literatura reporta que la depresién es un problema
comun entre médicos residentes y que incluso se presenta con mayor
frecuencia que en la poblacién general. % °

Objetivo: Determinar la relacion entre sindrome metabdlico y sintomas
depresivos en residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de San Luis Potosi, S.L.P.

Material y métodos: Observacional, descriptivo, transversal y de asociacion
cruzada. Se utiliz6 un total de 60 residentes de medicina familiar que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se diagnostic6 sindrome metabdlico
de acuerdo con los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y
se aplico el Inventario de sintomas depresivos de Beck. El analisis estadistico
se realizd en SPSSv15, se estimaron medidas de tendencia central, de
dispersion pruebas de normalidad, se obtuvo una razon de prevalencias (RP) e
intervalos de confianza al 95% (IC95%) con valor de significancia estadistica
p<0.05.



Resultados y Discusion: El estudio se realizé en 60 residentes de medicina
familiar donde se incluyeron los 3 grados de la especialidad. La prevalencia de
sindrome metabdlico de acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes
fue de 23 (38.3%).La prevalencia de depresion fue de 17 (28.33%), siendo mas
frecuente la clasificacion depresion ausente, segun el Inventario de sintomas
depresivos de Beck. No se encontré una relacion entre sindrome metabdlico y
sintomas depresivos obteniendo una p* 0.24.

Conclusiones: La aparicibn de depresion en residentes con sindrome
metabdlico demuestra que, aun estudiando factores de riesgo y medidas de
prevencion, el personal médico se encuentra expuesto a enfermedades no
transmisibles, favorecidas por el estilo de vida, que afectan la homeostasis
fisiologica de estos y que de igual forma se repercuten en el estado de animo

de los médicos residentes.
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1. Marco tedrico

1.1 Introduccién

El sindrome metabdlico (SM), también llamado sindrome de resistencia a la
insulina o sindrome X, es un factor de riesgo importante para enfermedad
cardiovascular y diabetes tipo 2; consiste en un conjunto de anomalias
metabdlicas que incluye resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia,
obesidad central y disfuncion endotelial. La prevalencia del sindrome
metabdlico varia entre los grupos étnicos; aumenta con la edad, el grado de
obesidad y la propensién a la diabetes tipo 2.

El sobrepeso o la obesidad (en especial la adiposidad central), el estilo de vida
sedentario, la edad avanzada y la lipodistrofia son factores de riesgo para el

sindrome metabdlico. *

La depresion es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de
interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la
vida diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas

y conductuales.?

Algunos estudios han encontrado una relacion estrecha entre sindrome
metabdlico y depresiéon en individuos de la poblacion en general, sin embargo,
en sus estudios encuentran algo ain mas interesante: el hecho de que esto es
favorecido por el estilo de vida y habitos alimenticios que acostumbran y esto en
base a la profesion de cada individuo. Siendo el ambito de la medicina uno de
los principales afectados. 2



El arte y ciencia de ser médico, es una labor desgastante que siempre se vera
influida por diversos factores, habr4 que tomar en cuenta que el medio
hospitalario es compartido también con el plano familiar. Entre los factores
externos y/o individuales se han reconocido: la edad, el sexo o género, el
estado civil, la categoria en el trabajo, los turnos extensos en horario, la

alimentacion al relacionarse con la labor, conducen a la tension.?

En el presente estudio se incluyo a los residentes de medicina familiar, de los
tres grados de la especialidad, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
asignados a la Unidad de Medicina Familiar # 47, y se determiné la prevalencia

de sindrome metabdlico relacionando esto con sintomas depresivos.
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1.2 Antecedentes

Jimenez y Arenas realizaron en el afio 2014 un estudio de prevalencia de
sintomas de depresion, ansiedad y riesgo de suicidio en médicos residentes, en
el cual se incluyeron 108 residentes del segundo afio que respondieron al
inventario de depresion de Beck, en inventario de ansiedad rasgo-estado y la
escala de riesgo suicida de Plutchik, al inicio del ciclo académico, asi como 6 y
12 meses depués. En la primera medicion, se reporté una prevalencia de 3.7%
para sintomas de depresion, 38% para sintomas de ansiedad y 1.9% para
riesgo de suicidio; a los 6 meses de prevalencia aumentd a 22.2% de
depresion, 56.5% para la ansiedad y 7.4% para riesgo de suicidio. El analisis
estadistico mostré diferencias significativas entre las 3 mediciones, (con una p<
0.001). La prevalencia de trastorno depresivo fue de 4.6%. Casi todos los
residentes que desarrollan trastorno depresivo, tenian antecedente personal de
depresion. El ambiente académico y laboral tuvo poca asociacion con los

trastornos.*

Perfeito y Cols, Brasil (2015) identificd la prevalencia del sindrome metabdlico
entre el personal de enfermeria y su asociacion con estrés ocupacional,
ansiedad y depresion en 226 enfermeros de un hospital de ensefianza. La
recoleccion de datos fue mediante la aplicacion de la escala de estrés laboral, la
ansiedad y depresion hospitalaria, escala y cuestionario sociodemografico, con
variables del sindrome metabdlico de la IDF, por medio de analisis univariado
con Chi-cuadrada y Pearson se obtuvo un nivel de significacion del 5%.
Resultados: 86 (38,1%) trabajadores presentaron sindrome metabdlico, de los
cuales 183 (81,1%) eran mujeres y 43 (19,9%) varones, entre 23 y 66 afos,
siendo mas frecuente en mujeres que hombres. En relacion con la ansiedad y la

depresion, 154 (68,1%) presentaron ansiedad, con 48 (31,2%) también
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presentaron sindrome metabdlico; 185 (81,8%) presentaron depresion, de los
cuales 62 (33,5%) también tenian sindrome metabdlico. Se comprobd que 61
(27,0%) trabajadores presentaban estrés y que de ellos, 14 (22,9%)
presentaron sindrome metabdlico. Por lo que se concluyé que existe una
correlacion, entre las variables de ansiedad y sindrome metabdlico y estrés y
sindrome metabdlico. Sin correlacion entre las variables de depresion y

sindrome metabdlico.®

Saldafia y cols, en la ciudad de México en el 2014. Realiz6 un estudio con 119
médicos residentes de urgencias médicas, cirugia general, medicina interna y
medicina familiar de primer, segundo, tercer y cuarto afio; se aplicaron
cuestionarios SRQ con el objetivo de identificar la prevalencia de depresion
52% del sexo femenino y 48% del masculino, obteniendo una prevalencia de
7.56 por cada 100 médicos especialistas con probables casos de episodio
depresivo grave y 27 de cada 100 con episodio depresivo moderado. La
prevalencia de la depresion se distribuye en episodio depresivo leve, 64 de
cada 100 residentes; episodio depresivo moderado, 27 por cada 100 residentes

de especialidad, y 7.56 episodios depresivos graves por cada 100.°

Veracruz Ver. 2008 Aguirre, en la unidad Médica de alta especialidad #189 del
IMSS se realizd un estudio observacional y analitico en donde se incluyeron
90 residentes, en areas de atencién de pacientes en estado critico (45
residentes de urgencias, anestesiologia y cirugia) y en areas no criticas (45
residentes de oftalmologia, imagenologia y medicina familiar) .Se aplicé los
instrumentos de Hamilton para ansiedad y depresion. Se encontré que de 90
residentes 39 lo que representa un 43% tenian sintomas de ansiedad y 40
(44%) sintomas de depresion. El grupo problema tenia mayor probabilidad de
presentar sintomas de ansiedad y depresion, tanto para el factor sexo (0dds
ratio [OR]= 1,25 y 1,99) como el estado civil (OR = 1,87 y 1,40). Las mujeres

mostraron mayor porcentaje de depresion, los solteros presentaron mayor
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ansiedad pero los casados mayor depresion, los residentes de tercer afio tenian

mayores porcentajes de ansiedad y depresion.’

México D.F. en 2013 Montes de Oca. En un estudio observacional, en el
personal meédico del servicio de urgencias se realizd la escala de Reajuste
Social Holmes y la escala de ansiedad y depresion de Goldberg. Se determino
prevalencia del sindrome metabdlico de acuerdo a los criterios del NCEP ATP
[ll, Se incluyeron el 78.8% de los médicos del servicio. Predominaron los
especialistas en urgencias y los médicos de base, la edad media fue de 36.25 +
9.31 afios en tanto que la antigliedad fue de 8.97 + 7.84 afos. El 40.8% de los
médicos presentaron sobrepeso y el 21.1% algun grado de obesidad. El 31% de
los médicos cumplieron con criterios para sindrome metabdlico. Dentro de los
factores de riesgo, la mayor significancia fue para obesidad (3.981), depresién
(3.383) y presencia de hipertension (3.077). La prevalencia de SM encontrada
es superior a lo reportado en la literatura mundial, los principales factores de

riesgo fueron la obesidad, depresién e hipertension.®

Yrizar, y cols en San Luis Potosi 2013 en un estudio observacional, descriptivo,
transversal. Se incluy6 a 53 médicos residentes de medicina familiar adscritos a
la UMF #47 en San Luis Potosi. Se aplicé el Inventario de depresién de Beck y
la escala de ansiedad de Hamilton durante los meses de enero a marzo del
2014. Se encontro una prevalencia para depresion del 13% y ansiedad del 45%,
se encontr6 mayor prevalencia de depresion y ansiedad en mujeres, en
foraneos, residentes con hijos, la depresion fue mayor en casados y la ansiedad

en solteros.®

Moctezuma, y cols en San Luis Potosi 2015 en un estudio observacional,
descriptivo, transversal, de asociacion cruzada y analitico se incluyeron a 56
residentes de medicina familiar #47 en San Luis Potosi, la edad media de los

participantes fue de 30.7+3.4 afios. La prevalencia del sindrome metabdlico fue
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de 35.7%, mayor en los hombres, en aquellos menores de 30 afios y en
residentes de segundo grado. La obesidad central fue el componente del
sindrome metabdlico que se presentd con mayor frecuencia. Se encontrd
asociacion entre la prevalencia del sindrome metabdlico y el consumo alto de
hidratos de carbono (p=0.030) y lipidos (p=0.040)"°

14



1.3 Marco conceptual

1.3.1 Depresion

La depresion es una enfermedad mental, caracterizado por pérdida del estado
de &nimo con descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos
(tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor grado,
estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es
una afectacion global de la vida psiquica, caracterizado por aislamiento social,
disminucion de la libido, perdida de la confianza, en ocasiones ideas suicidas,
que pueden atentar contra la integridad del paciente, sentimiento de
desamparo, posibles autolesiones, contribuyendo a disminucion de la atencion,
ideas pesimistas, de acuerdo al entorno familiar, econdmico y social,
enfermedades discapacitantes y metabdlicas, la incapacidad laboral debera
considerarse entre la moderada y grave ya que genera deterioro causado por el
tratamiento y el puesto especifico de trabajo.™

Se ha relacionado que las condiciones de trabajo pueden contribuir a su
desarrollo de depresion y sindrome metabdlico, debido a los habitos
alimenticios erroneos, causados por la alternancia de los horarios de comidas,
trabajo nocturno y trabajo por turnos ,aunado a cargas psicologicas
relacionadas con el riesgo inminente de la muerte de los pacientes, el cuidado
del paciente, el contacto con los miembros de la familia, asi como a la relacion
con el equipo de salud que también puede contribuir al desarrollo del estrés, al

estar en este entorno laboral.*?
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Segun el DSMIV los criterios para el diagnoéstico de Episodio Depresivo Mayor

son los siguientes:

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser: (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o

de la capacidad para el placer.

No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o a

las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo,
1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en

todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia

3) Pérdida importante de peso sin haber régimen o aumento de peso, 0

pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,

casi cada dia.
9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte) =

El episodio depresivo mayor esta contemplado en trastornos como el trastorno
depresivo mayor, el trastorno depresivo mayor recidivante, el trastorno

distimico, el trastorno depresivo no especificado, los diferentes trastornos
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bipolares y esta relacionado a otros como el abuso de sustancias o en

trastornos psicético.'® 14

La depresion es uno de los diagnosticos psiquiatricos mas comunes en la
atencion primaria, los desordenes de depresion mayor pueden ser
diagnosticados en 6% a 9% de dichos pacientes. La depresion se asocia a
cuidados y costos significativos y el tratamiento efectivo estd4 claramente al
alcance. Dado que un 50% a 60% de las personas que buscan ayuda por
depresion, son tratados exclusivamente en el primer nivel de atencion, la
deteccién oportuna en este entorno es importante. La mayoria de los estudios
refiere una prevalencia de depresion mayor del 4% al 17%. (2) Siendo 3% en
los varones y de 4-9% en las mujeres. El riesgo durante toda la vida es de 8 a
12% para los varones y de 20 a 26% para las mujeres. Entre 12 y 20% de las
personas que experimentan una crisis aguda desarrollan sindrome depresivo
cronico, y cometen suicidio hasta 15% de los pacientes que experimentan

depresién durante mas de un mes.™

La depresion en los médicos residentes no solo afecta su vida personal sino
que también afecta a terceros como es su &mbito familiar, y tiene repercusiones
en la calidad de atencion de los pacientes. La residencia médica en ocasiones
es considerada como un periodo estresante en el que tienen encuentros
frecuentes con pacientes gravemente enfermos, largas horas de trabajo, el
miedo a ser demandados, la necesidad de estudiar frecuentemente para
mantenerse actualizados, pocas horas de suefio, haciéndolos estos factores
vulnerables a la depresién. Todo esto causando manifestaciones como
insatisfaccién, culpa, indecision, insomnio, fatigabilidad, y retraso laboral
afectando su desempefio académico, laboral y ademas su formacion personal y
profesional. *°

La prevalencia de depresion en medicos residentes es tan amplia que varia

desde un 12 hasta un 60%, en la literatura a nivel mundial y nacional. *’
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Encontrandose solo un estudio realizado en Canada en residentes de medicina
familiar exclusivamente el cual reportd una prevalencia para depresion del 20%,

mismo estudio muestra una prevalencia para ansiedad del 12%.2

Los trastornos del estado de &animo debido a su alta prevalencia son un
problema de salud publica que incide en el proceso educativo de formacion de

médicos residentes. *°

1.3.2 El inventario de depresion de Beck (IDB)

El Inventario de Depresion de Beck (internacionalmente conocido como BDI),
creado por Aaron T. Beck y colegas, es una de las escalas mas utilizadas en el
mundo para medir la severidad de los sintomas de depresion en muestras
clinicas y no clinicas. Es un instrumento que mide sintomas cognitivo-afectivos,
conductuales y sintomas somaticos. Es utilizado como herramienta de
evaluacion de la depresion por profesionales de la salud e investigadores en
diversas areas. Si bien el resultado del BDI no es suficiente para establecer el
diagnoéstico de depresion, es necesario realizar evaluaciones complementarias
como la entrevista psicologica o psiquiatrica, en el contexto psicolégico y social
de la persona entrevistada, pero es una herramienta Gtil para la deteccion o
tamizaje en un grupo.”

Se aplica en adultos de preferencia de una forma autoadministrada en un
tiempo promedio de 20 minutos, también se puede aplicar en forma de
entrevista. EI BDI estd compuesto por 21 preguntas tipo Likert, cada una con
cuatro respuestas que toman los valores de 0 a 3, con una Unica opcion de
respuesta por pregunta. Mediante la suma de todas las preguntas, el estado de
depresién se categorizO como ausente si la puntuacion fue menor de 11,
depresion leve si fue de 11 a 20, depresion moderada si fue de 21 a 30 y

depresién severa si fue mayor de 30 puntos tiene una sensibilidad de 92%, una
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especificidad de 80%, ademas de distinguir sintomas depresivos de un
padecimiento psiquiatrico. La version utilizada en el presente trabajo ha sido
validada para poblacibn mexicana por Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena & Varela (1998), constituye la version de uso mas comun en estudios
con poblacion adolescente (Universidad Complutense Madrid, 2006) para
poblacion mexicana y ademas permite evaluar la gravedad del episodio
depresivo, cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus
actividades psicométricas en la poblacién.?

Como resultado de un minucioso analisis comparativo concluyen que después
de un meta-andlisis de los valores de consistencia interna reportados, el valor
promedio del coeficiente alfa para muestras clinicas es de 0.86 y para muestras
no clinicas es de 0.81. La depresion es por mucho el desorden psiquiatrico mas
comun en las mujeres médicos, y la tasa de suicidio es alarmantemente alta, sin
embargo el abuso de sustancias es menor.?

Dando como resultado alteracion de las relaciones con los amigos o familiares
con bajo rendimiento escolar y laboral. Por lo tanto puede sobrevenir depresion
cronica y rasgos de personalidad depresiva como precursores psicologicos y
sociales, aspectos concomitantes y secuelas de los estados depresivos

biolégicos recurrentes.?

De las posibles explicaciones ofrecidas por los distintos autores es el hecho que
aungue un grado moderado de estrés puede promover la creatividad y logros en
los estudiantes de medicina, la presiéon intensa y la demanda implacable en la
educacién médica puede provocar en el estudiante de medicina presente
alteraciéon de la conducta, disminucion del aprendizaje, destruccion de las
relaciones interpersonales y en Ultima instancia deterioro en la calidad de
atencion al paciente. Durante los afios de entrenamiento, los estudiantes de
medicina tienen marcados cambios en su estilo de vida como disminucion de la

actividad recreativa y pasatiempos, decremento de la actividad fisica y privacion
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del suefio que pueden resultar en un decremento de la salud fisica y deterioro

emocional que puede conllevar a alteraciones metabdlicas.?

1.3.3 Sindrome metabdlico

Desde la definicion de Reaven, diversas organizaciones como el Grupo
Europeo para el Estudio de la Insulinorresistencia (EGIR), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el National Colesterol Education Program- Third
Adult treatment Panel (NCEP- ATP Ill), estuvieron de acuerdo sobre los
componentes béasicos para diagnosticar el sindrome metabdlico, éstos son:
presencia de obesidad central, hipertrigliceridemia, aumento de la glucosa
plasmatica, niveles bajos de colesterol ligado a proteinas de alta densidad (c-

HDL), ademas de elevacion de las cifras de presién arterial.?®

Resultaba necesario unificar por medio de un consenso internacional con
expertos del Programa de tratamiento de la Ateroesclerosis (ATP IlI), el
programa nacional de educacién sobre el colesterol (NCEP), la OMS y la IDF en
2006 los unifican para América latina y México quedando con los mismos
criterios, compensando las diferencias en la circunferencia de cintura y la
distribucién del tejido adiposo entre los distintos grupos de poblacién. Por
consiguiente, se sefialaron puntos de corte diferentes para la poblacion
Europea, Americana, Japonesa y de Asia del Sur, sugiriendo que para la
poblacion latinoamericana (donde se incluye México) se adopte el punto de
corte de la poblacibn de Asia del sur, debido a que ambas poblaciones

comparten caracteristicas antropométricas similares.?

Derivado de este consenso, en México se toman como referencia los siguientes

valores para considerar obesidad central: >90 cm en los hombres y >80 cm en
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las mujeres. Si el IMC >30 kg/m2, se puede asumir que hay obesidad central y

no es necesario medir el perimetro de cintura. .%°

Posteriormente, la IDF publica los criterios clinicos para determinar el
diagndstico del SM, considerando a la obesidad central como un requisito
necesario, mas dos de los siguientes:

a) Hipertrigliceridemia (=150mg/dl) o tratamiento especifico para la
anormalidad lipidica.

b) c-HDL bajo (<40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres) o tratamiento
especifico para la anormalidad lipidica.

c) Aumento en las cifras de presion arterial (sistolica 2130 mmHg o bien,
285mmHg) o tratamiento de hipertension arterial (HTA), diagnosticada
previamente.

d) Glucemia plasmatica en ayuno igual o mayor de 100mg/dl o Diabetes
Mellitus 2 diagnosticada previamente, hemoglobina glucosilada 5.7 —
6.4%. *°

Este sindrome se define como un grupo de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular que frecuentemente se asocian y que juntos elevan la

morbimortalidad cardiovascular.?’

La importancia de este sindrome se encuentra en que sus alteraciones se
presentan de forma mucho mas temprana que sus complicaciones por lo que el
diagnostico oportuno de estos cambios permite intervenciones tempranas que

podrian retardar o detener la evolucion natural.?®
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1.3.4 Depresiéon y sindrome metabdlico

Existen estudios que demuestran que la depresién tiene un importante
componente sistémico, pudiendo desencadenar desequilibrios a nivel de los
ejes neuro-inmuno-endocroinologicos, lo cual podria demostrar que existe
mayor riesgo de sindrome metabdlico en sujetos que padecen depresion.

La psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE), comprende el estudio de la
relacion de los mecanismos regulatorios del control del organismo. La
desregulacion del sistema PNIE produce enfermedad que puede manifestarse
en el plano fisico y psicologico. Entre los trastornos psiquiatricos relacionados
con una alteracion del eje limbico-hipotadlamo-hipdfisis-suprarrenales (HPA) esta
la depresién mayor, ademas del sindrome de estrés postraumatico, los ataques
de panico, la fiboromialgia y el sindrome de fatiga cronica. En la depresion se
produce un trastorno crénico del eje HPA que implica al hipotdlamo
(hipersecrecion de corticotropina, CRH) y al sistema limbico (insuficiencia en
receptores de glucocorticoides, con hiper-expresion del CRH). %

El cortisol incrementa la resistencia a la insulina en un nivel posreceptor y, por
lo tanto, es capaz de incrementar la gluconeogénesis hepatica, lo que explicaria
el incremento de la glucemia de ayuno, mayor en estos pacientes deprimidos, y
posteriormente, el desarrollo de diabetes. Otro efecto conocido de la hormona
glucocorticoide, es el incremento de la presion arterial, este efecto se explica
por la potenciacién que produce el cortisol en los efectos presores de las
catecolaminas y por la accion mineralocorticoide de la hormona que favorece la
retencion renal de sodio y agua.

En cuanto a la obesidad abdominal, el cortisol incrementa el depdsito central de
grasa, tanto en pacientes con sindrome de Cushing, como en deprimidos con
hipercortisolemia. El exceso de grasa visceral provoca que el higado produzca
mayores cantidades de lipoproteinas ricas en trigiceridos, lo que lleva a

incremento en los niveles séricos de lipoproteinas de muy baja densidad (vidl) y
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disminucion en la sintesis de cHDL, componentes lipidicos del sindrome

metabdlico.*°

1.3.5 Residencia de medicina familiar

Los origenes de la medicina familiar en México pueden rastrearse hasta el afo
1953, en ddénde la organizacion de medicina familiar se encontraba en una
etapa de pobre organizacion; un grupo de médicos que laboraba en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo, Tamaulipas plante6 estructurar
el sistema de atencibn médica e inicio un ensayo dirigido a valorar su
propuesta. En 1955, el IMSS dio su aprobacién para experimentar en forma

mas amplia el sistema médico familiar en dos clinicas del distrito federal.*

La medicina familiar comenz6 en 1971, es la Unica especialidad médica que no
ha surgido del progreso de las ciencias médicas y tecnoldgicas, sino por la
demanda de atender las imperiosas necesidades sociales tanto de las
comunidades como del estado. Procede de una rama mas antigua de la
medicina, la medicina general, la cual surgié y tom6 auge desde el siglo XIX

hasta las primeras décadas del siglo XX.*

Se considera la especialidad médica efectora de la Atencion Primaria de Salud,
gue posee un cuerpo de conocimientos propios, con una unidad funcional
conformada por la familia y el individuo. Sustentada en el método clinico-
epidemiolégico y social, integra las ciencias biolégicas, clinicas y de la

conducta.®®

El Consejo Americano de Medicina Familiar definio la practica familiar como:
—La especialidad médica que se preocupa por el cuidado de la salud total del
individuo y la familiall. De esta manera, brinda la atencion en el contexto de la

familia y a la familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte.*
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El médico residente de medicina familiar es un médico general titulado con
cédula profesional expedida ante las autoridades competentes que ingresa a la
unidad receptora de residentes y que debe de cumplir con un programa de
formacion, como médico general con un enfoque amplio de conocimientos de
todas las especialidades, y que acepta atender a todas las personas que
solicitan atencion, a diferencia de otros especialistas que limitan sus servicios
en funcion de la patologia, el sexo o la edad. Por lo que se constituye como el
personaje principal en el primer nivel de atencion dentro del IMSS, siendo
competente en el area clinica y de investigacion al abordar el proceso salud-
enfermedad con un enfoque de medicina basada en la evidencia. La residencia
de medicina familiar en México se realiza en las Instituciones de Salud
Nacionales, como el IMSS, Secretaria de Salud e ISSSTE, iniciando el primero
de marzo de cada afio, con 3 ciclos lectivos escolares equivalentes a 6
semestres.**

En cuanto a los procedimientos y destrezas en los cuales debe ser competente
el residente de medicina de familia, es parte de los 3 afios que dura la
especialidad y su propésito didactico principal es ejercitar al alumno en la
aplicacion de los conocimientos, aptitudes y destrezas profesionales necesarias
en el desempefio de las tareas especificas de la practica medica de esta

especialidad.®

Durante este periodo, el médico residente realiza rotaciones por los servicios de
especialidades en los turnos matutinos, vespertinos y guardias nocturnas A, B,
C, D, con una programacion académica durante los 3 ciclos lectivos. Durante su
formacion, el médico residente elabora un protocolo de investigacion para
obtener el titulo de especialista. En el 6to semestre debe de realizar una
rotacion de servicio social en unidades de primer nivel ubicadas en zonas
rurales marginadas, otorgando atencion prioritaria en las areas de consulta

externa, urgencias y observacion, con guardias A-B-C bajo el estricto régimen
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de la Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacion en salud. Para

la organizacion y funcionamiento de residencias médicas.>®

2. Justificacion

En México el sindrome metabdlico se considera uno de los problemas de salud
publica, siendo una de sus principales causas la mala alimentacion y el
sedentarismo y sus dos principales complicaciones la cardiopatia isquémica y la
diabetes mellitus tipo 2, que a su vez, son las dos causas de muerte mas
frecuentes en México, representando esto un alto costo para las Instituciones
de salud publica, ya que aun se considera que el diagnéstico es tardio y con
enfoque curativo mas que preventivo. Hay pocos estudios en la poblacion joven
y es de vital importancia realizar un diagndstico temprano de sindrome
metabdlico, ya que esto se veria reflejado en la disminucion de complicaciones,
lo cual significaria menor costo para las instituciones de salud publica en
nuestro pais. ElI IMSS gasta anualmente en enfermedades

cronicodegenerativos 67 088 millones de pesos.®’

Segun la ENSANUT 2012, se menciona que la prevalencia en San Luis Potosi
en mayores de 20 afios es de diabetes mellitus tipo 2 10%, hipertension 16.7 %,
obesidad 28.8%. *®

En San Luis Potosi, existe la Unidad de Medicina Familiar numero 47, la cual
cuenta con una poblacion mayor de 20 afios de 188 297 derechohabientes, de
los cuales 43 289 (22.9%) cuentan con diagndéstico de diabetes y 61 147
(32.4%) con diagndstico de hipertensiéon arterial, nuestra poblacién de estudio
esta por encima de este rango de edad.

Se han reportado tanto a nivel mundial como nacional mayores prevalencias de
depresién en médicos residentes, como factores de riesgo estan ser casado,

género femenino, cursar el primer afio de residencia, y tener antecedentes
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familiares de depresion. Esto lleva a los residentes a presentar manifestaciones
como son insatisfaccion, culpa, indecision, insomnio, fatigabilidad, y retraso
laboral; lo cual afecta grandemente su desempefio académico y laboral ademas

de su formacion personal y profesional. %

Identificar esta problematica es que los residentes deprimidos pueden cometer

6 veces mas errores de medicacion que los residentes que no lo estan.*

Aproximadamente la mitad de los residentes deprimidos desconocen acerca de
su depresién, a pesar de ser médicos y solo un pequefio niamero de ellos recibe
tratamiento. La Unidad de Medicina Familiar 47 de San Luis Potosi, atiende
cerca de 304 mil derechohabientes y al ser sede de la residencia de medicina
familiar en San Luis Potosi es importante que evalué a los médicos residentes
quienes son parte de su personal y en un futuro seran los especialistas del
primer nivel de atencion que atenderan a la poblacion derechohabiente de las
distintas unidades de medicina familiar y asi formar mejores médicos
especialistas.**

Diversas entidades que se consideraban independientes, hoy se estima que
podrian ser un denominador comun; en estudios realizados en poblacién que
padecia depresion con escala de Beck, arroj6 que la tercera parte de ellos
padecian sindrome metabdlico, siendo estas dos entidades motivo de
discapacidad.?

En el IMSS delegacién San Luis Potosi, no hay informaciéon precisa sobre la
relacion entre sindrome metabdlico y sintomas depresivos en médicos
residentes de medicina familiar, por lo que se justifica el presente trabajo de
investigacion.

El estudio sera factible, ya que se contara con la disponibilidad de los médicos
residentes de medicina familiar con sede en la Unidad de Medicina Familiar No.
47 del IMSS, San Luis Potosi, S.L.P., ademas de los recursos materiales

necesarios para llevar a cabo el presente estudio.
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3. Planteamiento del problema

Debido a la mayor prevalencia de la depresién en médicos residentes que en la
poblacién general tomando en cuenta las repercusiones que estos tienen sobre
los afectados y que por el caracter de la profesion influye sobre la salud de
terceros (pacientes), por lo que se sugiere aplicar dicha escala de valoracion,
qgue por su sencillez, alta especificidad y sensibilidad es una herramienta que
nos ayudan a realizar detecciones oportunas y asi referirlos al médico
especialista para una evaluacion clinica completa, con el fin de confirmar el

diagnéstico.*

Resulta prioritario, ademas, dado que se ha demostrado que la depresién es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de sindrome metabdélico, conocer
la situacion dentro de la especialidad de medicina familiar. En el presente
estudio se determinara la relacion entre sindrome metabdlico y sintomas
depresivos en médicos residentes de medicina familiar del IMSS, San Luis
Potosi S.L.P, mediante los criterios de la IDF, una de las metodologias
frecuentemente utilizadas para su diagnéstico, y del Inventario de Beck para

sintomas depresivos. *®

3.1 Pregunta de investigacion
¢, Cual es la relacion entre el sindrome metabdlico con sintomas depresivos en

los residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano Seguro Social, San
Luis Potosi, S.L.P.
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Objetivos

4.1 Objetivo general:

Determinar cual es la relacion entre el sindrome metabdlico con sintomas
depresivos en residentes de la especialidad de medicina familiar del

Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

4.2 Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico de acuerdo a la
IDF (federacion internacional de diabetes) en residentes de medicina
familiar.

e Determinar la prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo BDI
(inventario de depresion de Beck) en residentes de medicina familiar.

e Determinar la frecuencia de sintomas depresivos por sexo, edad,
grado académico, lugar de procedencia, estado civil, nimero de hijos,
en residentes de medicina familiar.

e Determinar la frecuencia de sindrome metabdlico por sexo, edad,
grado académico, lugar de procedencia, estado civil, nimero de hijos,
en residentes de medicina familiar.

e Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico con sintomas

depresivos en residentes de medicina familiar.
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4. Hipotesis de trabajo

5.1 Hipotesis

Si hay relacidbn entre sindrome metabdlico con sintomas depresivos en
residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San
Luis Potosi, S.L.P.

5.2 Hipotesis nula
No hay relacion entre sindrome metabdlico con sintomas depresivos en

residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San
Luis Potosi, S.L.P.
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5. Material y métodos

6.1 Tipo y disefio de estudio
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal.

Disefio de estudio: De asociacion cruzada.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio
La poblacion médicos residentes en la especialidad de medicina familiar,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 47 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P. ciclo lectivo 2017-2018.

6.3 Tamafo de muestra
60 médicos residentes, de los tres grados de la especialidad de medicina

familiar.

6.4 Procedimiento de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

6.5 Criterios de seleccion:
6.5.1 Inclusion
> Residente de medicina familiar del IMSS, San Luis Potosi, S.L.P que
acepte participar en el estudio previo consentimiento informado.

» Residentes que se encuentren inscritos en el ciclo lectivo 2017-2018.
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6.5.2 Exclusion
» Residentes que se encuentren incapacitados.

» Residentes que se encuentren embarazadas.

6.5.3 Eliminacion

» Residentes que soliciten retirarse del estudio.

> Residentes que renuncien al curso de la especialidad de medicina
familiar.

» Residentes que contesten incompleto el instrumento.

» Residentes que no acudan a su cita de laboratorio.

6.6 Variables a recolectar
Se considerd6 como unidad de estudio al médico residente de medicina
familiar.
e Variable dependiente: Sindrome metabdlico.
e Variable independiente: Depresion.
e Variables de control: Edad, sexo, grado académico, estado civil, lugar de

procedencia, numero de hijos.
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6.7 Operacionalizacion de variables

Nombre Tipo Definicion Definicion Operacionalizacion Escala | Fuente
Conceptual Operacional de variables
Depresion Indepe | Del latin depressio, Se realizé mediante 1.-Menor de 11
ndiente | significa —opresion, el Depresion Ausente
encogimiento, Cualitati
abatimientoll Inventario de Beck 2.-11-20 Depresion va
Es un trastorno leve Inventa
afectivo que varia y rio de
) 3.-21-30 Depresion la

desde: bajas Moderada '
transitorias del estado depresi
de &nimo que son 4.-Mayor 30 6n de
caracteristicas de la Depresién Severa Beck
vida misma, hasta el
sindrome clinico, de
gravedad y duracién
importante con signos
y sintomas asociados,
marcadamente
distintos a la
normalidad.

Sindrome Depen Es un conjunto de El SM se diagnostica | a) Deacuerdoala | Cualitati Instru

metabolico diente anormalidades de acuerdo a la IDF, IDF. va mento
metabdlicas que se como la presencia de | 1.Circunferencia de de
caracteriza por obesidad abdominal cintura (>90 cm en Dicotomi | recolec
alteraciones en la més dos de los los hombres y >80 ca cién de
circunferencia de la siguientes criterios: cm en las mujeres). datos

cintura, triglicéridos,
c-HDL, tension arterial

y glucosa plasmatica.

aumento de
triglicéridos, cHDL
bajo, aumento de
tension arterial y
aumento de glucosa

plasméatica en ayuno.

2.Triglicéridos
(2150mg/dl)

3.c- HDL

(<40mg/dL Hombres
y <50mg/dL en
mujeres)

4.Tension arterial
(sistélica 2130 mmHg
o diastolica
>85mmHg)
5.Glucosa ayuno
>100 mg/dl.

32




Edad Control | Tiempo que ha vivido NUmero de afios 1. Ndmero de afios | Cuantita | Instru
biolégica una persona a partir cumplidos desde el cumplidos. tiva mento
de su nacimiento. nacimiento al de
momento de la Discreta | recolec
valoracion. cién de
datos
Sexo Control | Propiedad segin la Caracteristicas Hombre Cualitati | Instru
cual pueden fenotipicas que Mujer va mento
clasificarse los distinguen a un de
organismos de hombre y a una Nominal | recolec
acuerdo con sus muijer. cién de
funciones Dicotomi | datos
reproductivas. ca
Grado Control | Un grado académico Es el nivel académico R1 Cualitati | Instru
académico es una distincién dada | del residente en el R2 va mento
por alguna institucion curso de la R3 de
educativa, especialidad de Ordinal recolec
generalmente después | medicina familiar cion de
de la terminacién dentro del IMSS. datos
exitosa de algun
programa de estudios.
IMC Control | Es un indicador de la | ElI IMC se obtiene al Normal entre 18.5y Cuantita | Instru
relacion entre el peso | dividir el peso 24.99 tiva mento
y la talla que se utiliza | (kilogramos) entre la | Sobrepeso entre 25y | Ordinal de
frecuentemente para | talla (m?) elevada al 27.49 recolec
identificar a las | cuadrado. Preobeso entre 27.50 cion de
personas con bajo y 29.99 datos
peso, peso normal, Obesidad tipo | entre
sobrepeso y obesidad 30y 34.49
Obesidad tipo Il entre
35y 39.99 indican.
Obesidad tipo 111>40
indican
Obesidad central | Control | Es el aumento de Se mide con De acuerdo a IDF cuantita Instru
u obesidad tejido adiposo a nivel circunferencia de tiva mento
abdominal abdominal. cintura. Permite Muijer: Cintura > 80 de
conocer la cm. recolec
distribucion de grasa Hombre: Cintura>90 cion de
abdominal cm. datos
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Hipertension Control | Elevacion de cifras | La presion sistélica | Sistélica > 130 cuantita Instru
Arterial tensionales que sea | es el primer punto en | mmHG tiva mento
2130/85 el que se escucha el | Sistélica <130 de
primer ruido (fase 1) | mmHG recolec
y la presién diastélica | Diastélica > 85 cién de
es el punto tras el | mmHg datos
que desaparece el | Diastdlica < 85
sonido (fase 5). mmHg
Estado civil control Condicion en la que se | Condicion civil que 1 Soltero Cualitati | Instru
encuentra una indique cada 2 Casado va, mento
persona en relacion residente al momento nominal, | de
con los derechos y de la entrevista. politémic | recolec
obligaciones. a cién de
datos

6.8 Método o procedimiento para captar la informacion

Para cumplir con los objetivos del presente estudio, el procedimiento se

desarrollé por etapas conforme al cronograma de actividades (Anexo 1) de

la siguiente manera:

a) Se disefid el protocolo de investigacion por parte del médico residente en

b)

colaboracion con los asesores metodoldgico, estadistico y clinico. Una

vez realizado se solicito la autorizacion por el comité local de
investigacion y ética el cual aprobd el estudio con el registro R-2017-
2402-29, se acudié con las autoridades de la UMF 47 del IMSS, S.L.P,
para solicitar la autorizaciéon del estudio en sus instalaciones, asi mismo
se les solicité la aprobacion para la realizacion de estudios de laboratorio
a los residentes en su unidad y un consultorio médico.

Cada dia se dio cita a un residente de medicina familiar en un consultorio

del IMSS. Se les explicé en que consiste el estudio, la metodologia del
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mismo, los riesgos y beneficios, otorgando la carta de consentimiento

informado (Anexo 2).

c) Se asigné un numero de folio a cada participante y se aplico el
instrumento de recoleccion de datos, la aplicacion del Inventario de Beck.
(Anexo 4)

d) Asi mismo se dio cita en laboratorio a cada médico residente para la

realizacion de estudios y se realizo la medicion de somatometria (Anexo

e) Somatometria

El método de Habitch que se utilizdé permitié realizar una medicion precisa y
exacta, cercana a un —estandar de oroll. El método establece que las
mediciones deben hacerse por triplicado y estimar el valor promedio de las
mediciones efectuadas por los tres observadores®. En el presente estudio,
las evaluaciones fueron supervisadas por el investigador responsable y

realizadas por dos enfermeras de la UMF No. 47 del IMSS.

a) Peso corporal
Es la medida de la masa corporal, expresada en kilogramos.
Material: Bascula mecéanica, marca BAME, con capacidad minima de 140
Kg. y una precision de 100 gr, calibrada previamente.
Instalacion de la bascula: Se localiz6 una superficie plana horizontal y
firme para colocarla.
Descripcion de la técnica: Para realizar la determinacion del peso
corporal, el investigador solicitd al residente se retirara la ropa, y se
colocara una bata clinica, quitandose los zapatos. Enseguida, se le pidio
gue suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente
al examinador. Debiendo estar erguido, con la vista hacia el frente, sin

moverse y con los brazos cayendo naturalmente a los lados, se tomdé la
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lectura por los observadores cuando el indicador de la bascula se

encuentre completamente fijo**

b) Talla
Definida como la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde
el punto mas alto de la cabeza hasta los talones en posicion de —firmesil,
expresada en centimetros (cm).
Material: estadimetro integrado en la bascula mecanica, marca BAME.
Instalacion del estadimetro: Se localiz6 una superficie plana horizontal y
firme para que la pared y el piso formen un angulo de 90°.
Descripcion de la técnica: Se le indicd al residente que se retire los
accesorios que lleve en la cabeza, y se soltara el pelo en el caso de las
mujeres. Se le pidi6 se coloque debajo del estadimetro de espalda a la
pared con la mirada al frente y se verific6 que ambos brazos estén
naturalmente a lo largo del cuerpo.
Enseguida, el examinador verific6 que la cabeza del residente se
encuentre en posicion recta, colocando la palma de la mano izquierda
abierta sobre su mentdén. Se traz6 una linea imaginaria (plano de
Frankfort) que va del orificio del oido a la base de la 6rbita del ojo. Esta
linea sea paralela a la base del estadimetro formando un angulo recto
con respecto la pared.
Finalmente, el examinador realiz6 la lectura, asegurdndose que sus 0jos
y la escala del equipo se encuentren a la misma altura. Si la marca del
estadimetro se encuentran entre un centimetro y otro, se anot6 el valor
gue este mas al préximo, si estaba en la mitad, se tomé el centimetro

anterior*
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c) indice de Masa Corporal (IMC)
También llamado indice de Quelet, es un indicador de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar a las

personas con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad?®®
Descripcién de la técnica:
El IMC se obtiene al dividir el peso (kilogramos) entre la talla (m?

elevada al cuadrado, de acuerdo a la siguiente férmula:
Peso (Kg)
IMC =

Talla (m?)

El resultado se compar6 con la clasificacién de la OMS:

IMC (Kg/m?®) | Clasificacién
<18.5 Bajo peso

18.5- 24.99 Peso normal
25- 27.49 Sobrepeso
27.5-29.99 Pre-obeso

30- 34.49 | Obesidad tipo |
35-39.99 | Obesidad tipo I
>40 | Obesidad tipo Il

d).- Circunferencia de cintura
Permite conocer la distribucion de grasa abdominal y se emplea como un

indicador de riesgo cardiovascular.
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Material: cinta métrica no elastica PrevenIMSS con 1.50 metros de
longitud y una precision de 1mm.

Descripcion de la técnica: se le pidi6 al residente descubrirse el
abdomen, enseguida, se identificé el punto medio entre la ultima costilla

y el borde superior de la cresta iliaca.

La mediciébn se realiz6 con el residente completamente erguido e
inmediatamente después de la expiracion. Para ello, los dedos del
examinador no deberan quedar entre la cinta métrica y el cuerpo del

residente, ya que esto conducira a un error en la medicién.*

e) Presion arterial

Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.

Material: esfigmomandmetro aneroide marca Welch allyn durashock adult

(previamente calibrado) y estetoscopio marca Littmann classic lll.

Descripcion de la técnica: el residente deberd abstenerse de fumar,
tomar café, productos cafeinados o refrescos de cola, por lo menos 30

minutos antes de la medicion.

Se le pidi6 al residente colocarse en posicion de sentado, con adecuado
soporte en la espalda y con el brazo descubierto y flexionado a la altura
del corazén. La medicion se efectu6 después de permanecer cinco

minutos en reposo.**

Para ello, el examinador se coloco de modo que su vista quedara a nivel
del menisco de la columna de mercurio, asegurandose que el menisco
coincida con el cero de la escala, antes de comenzar a inflar el

baumandémetro.
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Se coloco el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del
codo. Mientras se ubicO el pulso de la arteria humeral, se inflo
rapidamente el manguito hasta que el pulso desaparezca, a fin de

determinar por palpacion el nivel de la presidn sistolica.

Enseguida, se insuflé6 nuevamente el manguito hasta 30mmHg por arriba
del nivel de la presion sistolica anterior, y se desinfl6 a una velocidad de
aproximadamente 2 mmHg/segundo. Los valores se expresaran en

nameros pares.

La presion sistolica es el primer punto en el que se escucha el primer
ruido (fase 1) y la presion diastdlica es el punto tras el que desaparece el

sonido (fase 5).

» Toma de muestra sanguinea
Concepto: es la obtencion de una muestra de sangre, mediante una puncion
venosa periférica o central, para realizar el posterior andlisis en laboratorio
clinico.
Material: una jeringa vacutainer, un receptaculo con torundas de algoddn, un
receptaculo para desechos, un pequefio frasco con solucidon antiséptica
(alcohol al 70%), una ligadura, una tela adhesiva, un par de guantes por

procedimiento, tubos de examenes, ordenes médicas de examenes

Se tom6 una muestra de sangre por puncién de una vena antecubital
después de un ayuno de 8 horas. Se tomaron aproximadamente 5 mililitros
de muestra con un sistema vacutainer para determinar los niveles de
glucosa, colesterol total, c-LDL (lipoproteinas de baja densidad), c-HDL

(lipoproteinas de alta densidad) y triglicéridos.
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Todas las determinaciones fueron realizadas en el laboratorio de la UMF No.

47 del IMSS, el cual cuenta con un nivel de bioseguridad 2, de acuerdo al

manual de bioseguridad en el laboratorio de la Organizacion Mundial de la

Salud.

f) A cada participante se le aplico el Inventario de Beck

g) Se realizd la deteccion de depresion de acuerdo al Inventario de Beck
(Anexo 4).

h) Se realizé el diagnéstico de sindrome metabdlico en los médicos
residentes de acuerdo a la hoja de recoleccion de datos (Anexo 3).

I) Se eliminaron del estudio a 3 participantes, debido a que un médico
residente de segundo grado no aceptd contestar el Inventario de Beck,
un médico residente de primer grado no acudié a su cita a laboratorio y
otro médico residente de primer grado se encontraba embarazada.

J) Se realiz6 una base de datos y posteriormente el uso y aplicacion de
pruebas estadisticas para desarrollar el andlisis estadistico.

k) Se elabordé el informe final para presentarlo ante las autoridades

correspondientes.

La informacion recolectada se colocara dentro de un sobre cerrado y se

entregara personalmente a cada médico residente.
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7. Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis univariado, de las variables cualitativas mediante el
calculo de frecuencias absolutas y relativas. Para variables cuantitativas
medidas de tendencia central, segun su distribucion se utiliz6 mediana y rangos

intercuartilares.

En el analisis bivariado, se utilizaron pruebas de hipo6tesis con un nivel de
confianza del 95%, para variables cualitativas se utiliz6 chi cuadrado o prueba
exacta de Fisher para las variables con valores menores a 5, y para las
variables cuantitativas por su distribucion no normales se uso6 prueba de U de

Mann-Whitney.
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8. Aspectos éticos

El protocolo de investigacion se presentd al Comité de Investigacion y Comité
de Etica del IMSS. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la Salud, en su art. 17° se considera un estudio
con riesgo minimo™®

Ademas, se cumpli6 con los siete principios para que un ensayo de
investigacion sea ético, y los mandatos de la Declaracion de Helsinki, revisada
en el 2013:

La preocupacion por el bienestar de los seres humanos debe tener primacia
sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad (mandato 5).

Siempre deberé respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad, la confidencialidad de la informacién (mandato 21).

La persona debera ser informada del derecho de participar o no y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias (mandato
22). Para la presente investigacion se brindé la posibilidad de retiro voluntario®!
Se respetaron los principios primordiales de la Bioética, como son beneficencia
y no maleficencia, asi como los principios del convenio sobre los derechos del
hombre y la biomedicina, conocido como Convenio de Oviedo, el cual establece
que toda intervencion en el @mbito de la sanidad s6lo podra efectuarse después
gue la persona involucrada haya dado su libre consentimiento. Es por ello, que
se documenté la aceptacion del participante a través del formato de
consentimiento informado.*®

Los autores declararon no tener conflicto de intereses.

Se dio cita a los residentes para contestar el Inventario de depresion de Beck,
donde se recabaron algunos datos de identificacion como edad, sexo y grado

académico, lugar de procedencia, estado civil y niumero de hijos.
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Se les comunic6 a los participantes que la informacion que proporcionaran sera
manejada confidencialmente, con respeto y Unicamente siguiendo los fines de
la investigacion para preservar su identidad e integridad. Al finalizar el estudio,

se le entregara en un sobre cerrado, los resultados de la valoracion obtenida.

Respecto a las contribuciones y beneficios del estudio, se realizara el
diagnodstico de sindrome metabdlico, asi como envié para tratamiento y
seguimiento del mismo por medicina familiar, también se realizara diagnéstico y
tratamiento temprano de depresién en el médico residente, con lo cual se vera
con respuesta favorable el rendimiento académico y de sobrecarga laboral,
tratando de mejorar su entrono personal psicosocial y familiar al residente que
otorgue el consentimiento.

Al residente que se le diagnostique depresion se le ofrecera su envio al servicio
de Psiquiatria en forma confidencial para su valoracién y complementacion
diagnostica. El envi6 sera realizado mediante el formato 4-30-8 del IMSS y se
entregara de manera personal para acudir al Hospital General de zona numero

1 al servicio de psiquiatria. Los médicos residentes con diagnostico de

sindrome metabdlico seran enviados al servicio de medicina familiar para
tratamiento y seguimiento, asi como manejo por un equipo multidisciplinario con

el que se cuenta en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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9. Financiamiento y factibilidad

9.1. Recursos

9.1.1. Humanos:

» Investigador responsable: Dra. Viana América Antonio Hernandez.

» Asesor metodolégico: Dra. Dora Maria Becerra Lopez.

» Asesores clinicos: Dr. Francisco Javier Venegas Ledesma, Dr.

Ernesto Moctezuma Cruz.

> Asesor estadistico: Dr. Héctor Gerardo Herndndez Rodriguez.

> Residentes de la especialidad de Medicina Familiar del IMSS, San
Luis Potosi, S.L.P., ciclo 2017- 2018.
» QFB del laboratorio de la UMF 47.

9.1.2. Fisicos:

» 1 Consultorio de la Unidad de Medicina Familiar 47, IMSS.
» Laboratorio de la UMF 47.
» Equipos de medicion:

9.1.3. Recursos materiales:

EQUIPO MARCA Y MODELO PROPIEDAD
Bascula con estadimetro Bascula mecanica,
marca BAME, con

IMSS UMF 47

capacidad minima de
140 Kg. y una
precision de 100 gr

Esfigmomandmetro

Aneroide Welch allyn
durashock adult
(previamente
calibrado)

Viana América Antonio
Hernandez
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Estetoscopio

Littmann classic Il

Viana América Antonio

Hernandez
Laptop HP Pavilionx360 Viana América Antonio
Hernandez
Hojas de maquina Scribe Viana América Antonio
Hernandez
Boligrafo Pilot punto fino Viana América Antonio
Hernandez
Impresora Samsung Léaser B/N | Viana América Antonio
SCX-3405 Hernandez
Quimica clinica Modular P Roche IMSS UMF 47
Osmosis Hidrotecnologia y | Purificador RO — 60
soluciones _
Procesamiento de IMSS UMF 47

agua por 0Osmosis
inversa

9.2. Financiamiento

Instituto Mexicano del Seguro Social e investigador responsable.

9.3. Factibilidad

El estudio fué factible ya que se cont6é con los recursos humanos y de

infraestructura, ademas de que se tuvo acceso a la muestra de

residentes de medicina familiar del IMSS, San Luis Potosi, S.L.P. del

ciclo lectivo 2017-2018, institucién en donde se llevd a cabo el estudio.
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10. Aspectos de bioseguridad

e EI laboratorio cuenta con un nivel de bioseguridad 2, de acuerdo al
manual de bioseguridad en el laboratorio de la Organizacion Mundial de
la Salud.

e Responsable:
o QFB. Maria Antonieta Villalobos Alba
o Jefe de Laboratorio
o Matricula: 99141796

Teléfono: 4448222375 extension 609
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11.-Resultados

En el ciclo lectivo 2017-2018 de la especialidad de medicina familiar, una vez
aprobado el proyecto de investigacion por el comité local de investigacion y
ética, con el numero de registro R-2017-2402-29, se estudiaron un total de 60
médicos residentes, de los 3 diferentes grados académicos, que cumplieron con
los criterios de inclusion, de los cuales, el sexo predominante del total de la
muestra fue el femenino con una frecuencia de 36 (60%), el sexo masculino 24
(40%). De acuerdo a sus caracteristicas sociodemogréaficas encontramos que
en su estado civil predominaron los solteros con una frecuencia de 40 (66.7%),
casados 20 (33.3%). En cuanto a la pregunta a los residentes si tienen hijos,
predominaron los médicos residentes que no tienen hijos con una frecuencia
de 47 (78.3%), residentes con hijos 13 (21.7%). Lugar procedencia
predominaron los fordneos con un total de 47 (78.3%), residentes locales 13
(21.7%). De acuerdo al grado académico, se encontr6 mas frecuente los
médicos residentes de tercer grado 21 (35%), residentes de primer grado 20
(33.3%), residentes de segundo grado 19 (31.7%), no existiendo una variedad

importante entre éstos resultados. (Tabla 1)

De acuerdo a las caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los
residentes de medicina familiar se calculd el indice de masa corporal de
acuerdo a la definicién operacional de la OMSS, IMC (Kg/m?) y se clasificé con

los siguientes parametros encontrados: 18.5- 24.99 peso normal, 25- 27.49
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sobrepeso, 30- 34.49 obesidad tipo I, 35- 39.99 obesidad tipo Il, >40 obesidad
tipo Ill, se encontré que la mayoria de los residentes se encontraban en
sobrepeso 25 (41.7%), seguido de peso normal 19 (31.7%), obesidad grado |
8(13.3%), obesidad grado Il 7(11.7%), obesidad grado lll, 1(1.7%). Dentro de
los estudios de laboratorio realizados a los residentes para el diagnostico de
sindrome metabdlico, se encontrd6 una mayor frecuencia de triglicéridos
normales 38 (63.3%), triglicéridos alterados en, 22 (36.7%). En cuanto a la
medicién de glucosa en ayuno se reportd una glucosa normal en 57 (95%),

glucosa alterada en 3 (5%). (Tabla 2)

Otro de los parametros que se toman en cuenta para el sindrome metabdlico es
el cHDL, éste varia en cuanto a sexo siendo alterado si se presenta <50
mujeres, <40 hombres. Se encontr6 con mayor frecuencia cHDL alterado en, 34
(56.7%) médicos residentes, cHDL normal 26 (43.3%). De las alteraciones que
es necesaria para el diagnostico de sindrome metabdlico es la obesidad central,
la cual fue mas frecuente el perimetro abdominal alterado 49 (81.7%), en menor
frecuencia el perimetro normal, 11 (18.3%), encontrandose mas frecuente la

obesidad central como principal alteracién clinica. (Tabla 3)

Al realizar el analisis de variables cuantitativas se aplicaron pruebas de
normalidad con Kolmogorov-Smirnov, observando que todas las variables son
de distribucidon no normal, con respecto a la edad, se encontraron 15 diferentes
edades de los médicos residentes, reportandose una mediana de 29, minima

de 25, maxima de 42, con una desviacion estandar de 3.899, en cuanto al peso
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se encontré6 una mediana de 71, minima de 40, maxima de 127, con una
desviacion estandar de 16.6791, en cuanto a talla se encontr6 una mediana de
1.63, minima de 1.49, méaxima de 1.84, con una desviacion estandar de
0.08574, en cuanto a pruebas bioquimicas, en triglicéridos se encontré una
mediana de 123.5, minima de 35, maxima de 251, con una desviacidén estandar
de 53.996 , en los pardmetros de glucosa se encontr6 una mediana de 83,
minima de 67, maxima de 136, desviacidon estandar de 10.816, TA sistdlica se
encontré una mediana de 110, minima de 85, maxima de 190 , desviacion
estandar de 17.574 , TA diastélica se encontrdé una mediana de 70, minima de
50, maxima de 80, desviacion estandar de 8.53, de perimetro abdominal se
encontré6 una mediana de 90, minima de 62, maxima de 130, desviacion
estandar de 13.229, de colesterol HDL se encontré una mediana de 43.5,

minima de 26, maxima de 82, desviacion estandar de 12.549. (Tabla 4)

De acuerdo a los criterios de la IDF se realizé diagnostico de  sindrome
metabdlico a los residentes y se encontré una frecuencia mayor de residentes
sin sindrome metabdlico 37 (61.7%), mientras que 23 (38.3%) si presentan
sindrome metabdlico, considerandose alto para los estandares en los

trabajadores de la salud. (Tabla 5)

Se aplico el cuestionario BDI (Inventario de Depresion de Beck) para sintomas
depresivos a los residentes, los resultados de este cuestionario de acuerdo a la
suma de las respuestas se reportan como, depresion ausente, depresion leve,

depresion moderada, depresion grave, siendo mas frecuente los residentes que
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presentan depresion ausente en 43 (71.7%) médicos residentes, seguida de
depresion leve, la cual se encontr6 en 14 (23.3%), depresion moderada 2
(3.3%) , y en menor frecuencia se encontrd depresion grave 1 (1.7%) , siendo

dentro de los positivos la depresion leve la mas frecuente. (Tabla 6)

El cuestionario BDI contiene 21 preguntas tipo Likert, que mide los sintomas
depresivos, tienen 4 opciones de respuesta, con un valor de 0-3 puntos cada
una ,los puntajes de severidad van de 0 a 63 puntos, es un instrumento que
mide sintomas cognitivo-afectivos, conductuales y sométicos, se les solicita a
las personas evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas en las
dos ultimas semanas, dentro de éstas, las respuestas que se encontraron mas
frecuentes fueron el cansancio: me canso mas facilmente de lo que solia
cansarme, 32 (53.3%), no me canso mas de lo habitual 26 (43.3%), me canso al
hacer cualquier cosa, 2 (3.3%), estoy demasiado cansado para hacer cualquier
cosa 0 (0%). Trastornos del suefio: puedo dormir tan bien como antes, 27 (45%)
, ho duermo tan bien como antes 20 (50%), me despierto 1 6 2 horas mas
temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir 3 (5%), me despierto varias
horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme 0 (0%).
Capacidad laboral: me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo 30
(50%), puedo trabajar tan bien como antes 25 (41.7%), tengo que hacer un gran
esfuerzo para hacer cualquier cosa, 5(8.3%) , no puedo hacer ningun tipo de
trabajo 0 (0%). Odio a si mismo: no me siento decepcionado en mi mismo 33

(55%) , estoy decepcionado conmigo 25 (41.7%), estoy harto de mi mismo 2
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(3%) ,me odio a mi mismo 0 (0%). Estado de animo: me siento triste 28 (46.7
%), no me siento triste 23 (38.3%), me siento triste todo el tiempo y no puedo
librarme de ello 8 (13.3%), me siento tan triste o desdichado que no puedo
soportarlo 1 (1.7%). Pesimismo: no estoy particularmente desanimado con
respecto al futuro 33 (55%), me siento desanimado con respecto al futuro 24
(40%), siento que no puedo esperar nada del futuro 3 (5%), siento que el futuro
es irremediable y que las cosas no pueden mejorar 0 (0%). Insatisfaccion: sigo
obteniendo tanto placer de las cosas como antes 32 (53.3%), no disfruto de las
cosas como solia hacerlo 22 (36.7%), ya nada me satisface realmente 6 (10%),
todo me aburre o me desagrada 0 (0%). Indecision: tomo decisiones como
siempre 27 (45%), dejo de tomar decisiones més frecuentemente que antes 21
(35%) , tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones 12 (20%) , ya no
puedo tomar ninguna decisién 0 (0%). Aislamiento social: no he perdido interés
en otras personas 35 (58.3%) , estoy menos interesado en otras personas de lo
que solia estar 21 (35%) , he perdido la mayor parte de mi interés en los demas
4 (6.7%), he perdido todo interés en los demas 0 (0%). Libido: no he notado
cambio reciente de mi interés por el sexo 38 (63.3%), estoy interesado menos
por el sexo de lo que solia estar 19 (31.7%), estoy mucho menos interesado por
el sexo ahora 3 (5%), he perdido por completo mi interés por el sexo 0 (0%).
Sentimientos de fracaso: no me siento fracasado 40 (66.7%) , siento que he
fracasado mas que la persona normal 18 (30%), cuando miro hacia el pasado lo
anico que puedo ver en mi vida es un montdn de fracasos 2 (3.3%), siento que

como persona soy un fracaso completo 0 (0%). Autoacusacion: no me siento
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peor que otros 35 (58.3%), me critico por mis debilidades o errores 17 (28.3%),
me culpo todo el tiempo por mis faltas 8 (13.3%), me culpo por todas las cosas
malas que suceden 0 (0%). Imagen corporal: no creo que me vea peor que
antes 40 (66.7%), me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o
inatractivo (a) 16 (26.7%), siento que hay cambios permanentes en mi
apariencia que me hacen parecer inatractivo (a) 4 (6.7%), creo que me veo
horrible 0 (0%). Irritabilidad: no me irrito mas ahora que antes 38 (63.3%), me
enojo o irrito mas facilmente ahora que antes 14 (23.3%), me siento irritado todo
el tiempo 8 (13.3%), no me irrito para nada con las cosas que solian irritarme O
(0%). Sentimiento de castigo: no siento que esté siendo castigado 47 (78.3%),
siento que puedo estar siendo castigado 13 (21.7%), espero ser castigado O
(0%) , siento que estoy siendo castigado 0 (0%). Pérdida de apetito: mi apetito
no ha variado 57 (95%), mi apetito no es tan bueno como antes 3 (5%), mi
apetito es mucho peor que antes 0 (0%), ya no tengo nada de apetito 0 (0%).
Sentimientos de culpa: no siento ninguna culpa particular 52 (86.7%), me siento
culpable buena parte del tiempo 6 (10%), me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo 2 (3.3%), me siento culpable todo el tiempo 0 (0%). Periodos
de llanto: no lloro mas de lo habitual 52 (86.7%) , lloro mas que antes 6 (10%) ,
ahora lloro todo el tiempo 2 (3.3%) , antes era capaz de llorar, pero ahora no
puedo llorar nunca aunque quisiera 0(0%). Hipocondria: no estoy preocupado
por mi salud mas de lo habitual 54 (90%), estoy preocupado por problemas
fisicos tales como malestares y dolores de estbmago o constipacion 5 (8.3%),

estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa
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1(1.7%), estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar
en nada mas 0 (0%). Pérdida de peso: ultimamente no he perdido mucho peso
si es que perdi algo 57 (95%), he perdido mas de 2 kilos 3 (5%), he perdido
mas de 4 kilos 0 (0%), he perdido mas de 6 kilos 0 (0%). Impulsos suicidas: no
tengo ninguna idea de matarme 57 (95%), tengo ideas de matarme, pero no las
llevo a cabo 3 (5%), me gustaria matarme 0 (0%), me mataria si tuviera

oportunidad 0 (0%). (Tabla 7)

Se realiz6 analisis bivariado para relacionar la variable dependiente con la
independiente, se aplicod prueba de Chi-cuadrada para las variables cualitativas,
asi como prueba exacta de Fisher para variables con valores menores a 5. Se
calculo razon de prevalencias (RP) con intervalos de confianza al 95% y se
aplico significancia estadistica con p<0.05. En cuanto a sindrome metabdlico y
su relacion son sintomas depresivos se encontrd relacibn de sindrome
metabodlico y depresion ausente en 15 (25%), con sindrome metabdlico y
depresion leve 8 (13.3%), sin sindrome metabdlico y depresion leve 6 (10%),
sin sindrome metabdlico, con depresion moderada 2 (3.3%), sin sindrome
metabdlico, con depresion grave 1 (1.6%). No encontrando significancia
estadistica entre sindrome metabdlico y sintomas depresivos con una p*0.24.

(Tabla 8)

En cuanto a los sintomas depresivos asociados a la presencia de sindrome
metabdlico, se encontré una relacion de sindrome metabdlico y sentimientos de

castigo: no siento que esté siendo castigado 15 (25%), siento que puedo estar
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siendo castigado 8 (13.3%), espero ser castigado 0 (0%), siento que estoy
siendo castigado 0(0%). Sin sindrome metabdlico y sentimientos de castigo: no
siento que esté siendo castigado 32 (53.3%), siento que puedo estar siendo
castigado 5 (8.3%), espero ser castigado 0 (0%), siento que estoy siendo
castigado 0 (0%), con una p* 0.05, estadisticamente significativa. Aislamiento
social: se encontré una relacion entre sindrome metabdlico y no he perdido
interés en otras personas 10 (16.6%), estoy menos interesado en otras
personas de lo que solia estar 13 (21.6%), he perdido la mayor parte de mi
interés en los demas 0 (0%) , he perdido todo mi interés en los demas 0 (0%),
residentes sin sindrome metabdlico y no he perdido interés en otras personas
25 (41.6%) , estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar 8
(13.3%), he perdido la mayor parte de mi interés en los demés 4 (6.6%) , he
perdido todo mi interés en los demas 0 (0%), encontrdndose una p* 0.01,

estadisticamente significativa. (Tabla 9)

Factores sociodemograficos asociados a la presencia de sindrome metabdlico
se encontré una relacion entre sindrome metabdlico con el sexo femenino de 9
(15%), sindrome metabdlico y su relacion con sexo masculino 14 (23.3%),
residentes sin sindrome metabdlico y sexo femenino 27 (45%), sin sindrome
metabdlico y sexo masculino 10 (16.6%), con una p* 0.009 estadisticamente
significativa, podemos concluir que la variable sexo masculino es un factor de
riesgo para desarrollar sindrome metabdlico. De acuerdo al lugar de

procedencia, se encontrd residentes locales con sindrome metabdlico 2 (3.3%),
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foraneos con sindrome metabdlico 21 (35%), residentes locales sin sindrome
metabdlico 11 (18.3%), foraneos sin sindrome metabdlico 26 (43.3%), con una
p* 0.05, estadisticamente significativa, de acuerdo a estos resultados podemos
concluir que ser médico residente fordneo es un factor de riesgo para

desarrollar sindrome metabdlico. (Tabla 10)

Factores sociodemograficos asociados a sintomas depresivos en residentes: se
encontré6 que fué mas frecuente el sexo femenino, encontrando 10 (16.6%),
sintomas depresivos asociados a sexo masculino 7 (11.6%) en cuanto a
sintomas depresivos y estado civil se presentd con mayor frecuencia en
solteros 14 (23.3%), sintomas depresivos y residentes casados 3 (5%),
residentes con sintomas depresivos sin hijos 15 (25%), residentes con sintomas
depresivos e hijos 2 (3.3%). De acuerdo a su lugar de procedencia: residentes
con sintomas depresivos y locales 3 (5%), sintomas depresivos y foraneos 14
(23.3%). Sintomas depresivos y grado académico, sintomas depresivos y R1 5
(8.3%), sintomas depresivos y R2 5 (8.3%), sintomas depresivos y R3 7

(11.6%). (Tabla 11)
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12. Discusion

En la literatura se relaciona al sindrome metabdlico con diversas variables,
entre ellas, morbilidad de base, malos habitos alimenticios, sedentarismo, e

incluso la edad y el sexo.

En el presente estudio se identificd una prevalencia de un 38.3% del total de la
muestra (60 médicos residentes) con sindrome metabdlico, de manera muy
similar con el estudio realizado por Moctezuma y cols. en el 2015 en SLP, en
donde encontraron una prevalencia de 35.7% de sindrome metabdlico en
médicos residentes; ademas, en este estudio se encuentra de manera
prevalente en el sexo masculino asociado a sindrome metabdlico en un 23.3%,
semejante al realizado por Moctezuma 26.8%. En cuanto al grado académico,
se encuentra en mayor prevalencia el primero y tercero grado de residencia, en
contraste con el de Moctezuma, en el cual se encontr6 mayor en el segundo

grado.*

Saldafia y Cols presentd una investigacion en el 2014 sobre prevalencia de
depresion en médicos residentes de diferentes especialidades, y encontré que
hay un aumento significativo de la depresibn a mayor grado académico
encontrando una prevalencia de 26.8% en residentes de tercer afio, homadlogo a
este estudio en el cual se encontr6 mas prevalente en el tercer grado (33%).
Ademas, Saldafia y cols. determinan que hay una mayor prevalencia de

depresién en el sexo femenino, al igual que el presente estudio.’

Oliveira y cols, en un estudio realizado en el 2013 en Brasil, determinan que el
diagndstico médico de depresion fue de 20% de manera similar con el presente

estudio, en el cual se encuentra una prevalencia total de depresion de 23.3%.
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Destaca también que ellos encuentran que la depresion es mas frecuente en
personas que no viven con un comparnero, relacionado al presente estudio, en
el cual se encontré6 con una mayor prevalencia de depresion en personas

solteras (23.3%).*’

Este trabajo concuerda con lo reportado tanto nacional como
internacionalmente, comentado por Cardenas y cols. En donde se sostiene que
la depresion en general es mas frecuente en mujeres. Sobre todo, si estas son

médicas.*®

Yrizar Barbosa en un estudio realizado en San Luis Potosi en el 2013,
encuentra como resultados que existe mayor depresién en casados (20%), en
contraste a este estudio, en el cual hubo mayor prevalencia de depresién en
residentes solteros (23.3%), y en casados (5%). Como factores
sociodemograficos se encontré depresion en residentes foraneos segun Yrizar
en un (18%), de igual manera a este estudio, en el cual (23%) de los residentes
con depresion fueron foraneos contra solo el 5% de ellos que eran poblacién
local. Segun los resultados encontrados en este estudio, el cual reporto que la
depresion fue mayor en los residentes sin hijos (24.9%), a diferencia del estudio

de Yrizar, en el cual se reporta que es mayor en los que tienen hijos (28%) °

Es destacable los factores sociodemograficos que influyen en padecer
depresion, ya que si bien la familia contribuye a soportar y sobrepasar los
efectos de las situaciones adversas de la vida, también representa una
responsabilidad mayor para el médico residente, esto puede verse reflejado

estadisticamente en los médicos residentes foraneos y del sexo masculino.
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13. Conclusiones

En el presente estudio se concluyé de manera objetiva lo siguiente:

1. Los médicos residentes de medicina familiar presentan una prevalencia de
38.33% en sindrome metabdlico, lo que se considera alto para los estandares

en trabajadores de la salud.

2. La depresion es mas frecuentes en médicos residentes del sexo femenino y

gue cursan el tercer grado de la especialidad.

3. El sindrome metabdlico es mas frecuente en médicos residentes del sexo
masculino que cursan el primer y tercer afio de la especialidad de medicina

familiar.

4. El sindrome metabdlico no esta relacionado estadisticamente con sintomas

depresivos (*0.24).

5. La aparicién de depresion en residentes con sindrome metabdlico demuestra
que aun estudiando factores de riesgo y medidas de prevencién estan
expuestos a enfermedades no transmisibles por falta de autocuidado al igual

que la poblacién en general a pesar de ser personal de salud.

6. Existen factores de riesgo sociodemogréaficos asociados a sindrome

metabdlico como lo son el sexo masculino y ser médico residente foraneo.

7. Dentro de los sintomas depresivos mas frecuentemente encontrados estan el
cansancio, trastornos del suefio, capacidad laboral, odio a si mismo, estado de

animo.
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14. Sugerencias

1. Se sugiere realizar medidas preventivas desde la infancia y la adolescencia
con programas educativos escolares dirigidos a los alumnos y los padres
enfocados hacia una correcta alimentacion y la magnitud de la importancia del
ejercicio fisico, asi como todos los factores de riesgo modificables para el

sindrome metabdlico.

2. Utilizacién de instrumentos de deteccion que sean de bajo costo y facilidad
de aplicacién como lo es el Inventario de Beck durante su ingreso y estancia en

la residencia de medicina familiar.

3. Se recomienda identificar a los residentes con factores de riesgo para
sindrome metabdlico ya que podria favorecer, aunado a otras variables, la

aparicion de depresion leve.
2. Hacer uso de un equipo multidisciplinario en residentes que sean

diagnosticados con sindrome metabdlico y/ o depresion.

3. Realizar envié a segundo nivel de atencion a la especialidad de psiquiatria

para tratamiento oportuno al médico residente.

4. Derivar a terapia psicologica a médicos residentes que presenten diagndstico

de depresion leve moderada o severa asociada 0 no a sindrome metabdlico.

4. Realizar un estudio longitudinal que analice la evolucion de los residentes
con sindrome metabdlico y diagnostico de depresion en base a su

tratamiento.
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16. Anexos

Anexo 1. Cronograma de actividades

2015 2016 2017-2018
Periodo de Actividades | MARZ- ENE- AGO- ENE- AGO-
DIC. JULIO DIC. JUL. MARZO
Revision bibliografica X
Elaboracién del marco teérico-conceptual
X
Elaboracién de lajustificacion X
Planteamiento del problema X
Elaboracién de hipdtesis y objetivos X
Metodologia
X
Revision del protocolo
X
Aprobacién o autorizacién del protocolo
X
Ajustes (en caso de que no resulte aprobado)
X
Cuestionario de sintomas depresivos
X
Elaboracion de la base de datos
X
Andlisis de datos
X
Elaboracion de tablas y gréaficas
X
Discusién, Conclusiones y Sugerencias
X
Redaccion del documento final
X
Difusién de resultados en foros de investigacion
cientifica. X
Examen de grado
X
Publicacién en revista cientifica X
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Anexo 2. Consentimiento informado

i

\ D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:
Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion:
Objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién  sobre  resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Coleccion de material biolégico:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN ADULTOS

SiINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVOS EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, SAN LUIS POTOS], SLP.

San Luis Potosi, a de del 2017

R-2017-2402-29.

Existen pocos estudios acerca de la prevalencia del sindrome metabdlico y su relacién con sintomas depresivos en residentes de medicina
familiar del IMSS, San Luis Potosi, S.L.P

Determinar la relacién entre la prevalencia de sindrome metabdélico y su relacién con sintomas depresivos en residentes de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P. ciclo 2017-2018

Se aplicara Test de Beck para sintomas depresivos, se realizara el diagnéstico de Sindrome Metabdlico.

Estudio riesgo minimo.

Diagnostico y tratamiento temprano de depresion relacionado con el sindrome metabélico.

Se le entregaré al participante el resultado en un sobre cerrado. En caso necesario, se brindara el tratamiento farmacolégico y se le realizara
envid a Psiquiatria al HGZ No 1 del IMSS San Luis Potosi, asi como a Medicina Familiar para manejo y control del sindrome metabdlico.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki en el mandato 22, el participante sera informado de su derecho de participar o no en el estudio, asi
como de la posibilidad de retiro voluntario en cualquier momento, sin exponerse a represalias de ninguna indole.

La informacién proporcionada serd manejada confidencialmente, con respeto y Unicamente siguiendo los fines de la investigacion para
preservar la identidad e integridad de los participantes. Ademas, se tendra cuidado extremo en la informacion, resguardandose bajo llave y
cuando sea oportuno, seré incinerada por respeto a los participantes. Cabe mencionar, que el presente es un estudio realizado bajo la Ley
Federal de proteccion de datos personales, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 5 de julio de 2010.

No autorza (ue se tomela muestra.

Si autorizo gt e se tome |la muestra solo para este estudio.

Si autorizo gt e se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Remuneracién econémica:
Beneficios al término del estudio:

No pagaremos ni recibiremos remuneracién econémica por la participacién en el presente estudio.

Diagnéstico oportuno y tratamiento temprano de depresién y sindrome metabdlico para prevenir complicaciones.

Dra. Viana América Antonio Hernandez

Nombre'y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
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Anexo 3. Instrumento de recoleccion de datos

>

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del estudio:

SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVOS EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, SAN LUIS POTOSI, SLP.

Lugar y fecha: San Luis Potosi, a de del 2017 No. de folio:
Nombre del participante:
Edad: afos Sexo: 1.Hombre 2.Mujer
Estado civil: Soltero Casado__ R1 R1 R2
Lugar de Procedencia: Local Foraneo Hijos:
SI NO NUmero de hijos
DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO
Criterios diagnésticos A. IDE
1.0besidad abdominal por circunferencia de cintura (cm) Hombre 1A. > 90 cm
Mujer 1A. 280 cm
2.Triglicéridos 2A. 2 150 mg/dl
3.Colesterol HDL (mg/dl) Hombre 3A. <40 mg/dl
Mujer 3A. < 50 mg/d
4.Presion arterial (mmHg) Sistélica 4A. 2 130mmHg
Diastdlica 4A.2 85 mmHg
5.Glucemia plasmatica (mg/dl) 5A. =100 mg/dl
SOMATOMETRIA
1. Peso: Kg 2. Talla: cm IMC
DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO: Sl NO

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (Sintomas depresivos)
Instrucciones: Conteste el siguiente cuadro sobre los Signos y sintomas que presentado en los dltimos dias. Anexo 15.4

Menor de 11 puntos :Depresién ausente

11-20 puntos :Depresion leve

21-30 : Depresién moderada

Mayor de 30 : Depresién grave

¢ Se encuentra bajo algun tratamiento antidepresivo?

Si No

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Dra. Viana América Antonio Hernandez.

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma
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Anexo 4. Inventario de depresion de Beck

1) Estado de &nimo

.

O
O
O

No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) Pesimismo

O

O
O
O

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado con respecto al futuro.
Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3) Sentimientos de fracaso

O

0

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un

montén de fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

4) Insatisfaccion

O

O
I
O

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.
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5) Sentimientos de culpa

.

O
O
O

No siento ninguna culpa particular.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6) Sentimientos de castigo

.

O
O
O

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7) Odio asimismo

.

O
O
O

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.
Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

8 ) Autoacusacion

O

O
O
O

No me siento peor que otros.
Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.
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9) Impulsos suicidas

O

O
O
.

No tengo ninguna idea de matarme.
Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

10) Periodos de llanto

O

O O O

No lloro mas de lo habitual.
Lloro mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque

quisiera.

11) Irritabilidad

O

O
O
O

No me irrito mas ahora que antes.
Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12) Aislamiento social

O

O
I
O

No he perdido interés en otras personas.
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.
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13) Indecision

O

O
O
.

Tomo decisiones como siempre.
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Ya no puedo tomar ninguna decision.

14) Imagen corporal

O

0

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen

parecer inatractivo (a)..

Creo que me veo horrible.

15) Capacidad laboral

O

O
I
I

Puedo trabajar tan bien como antes.
Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16) Trastornos del suefio

O

O

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver

a dormir.

Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver

a dormirme
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17 ) Cansancio

O

O
O
O

No me canso mas de lo habitual.
Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

18 ) Pérdida del apetito

O O O O

Mi apetito no ha variado.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.

Ya no tengo nada de apetito.

19) Pérdida de peso

@

O O O

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido més de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.

20) Hipocondria

O

0

No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores
de estdbmago o constipacion.

Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra
cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

nada mas.
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21) Libido

O

O
O
O

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.

Estoy interesado menos por el sexo de lo que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.
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ANEXO 5. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los residentes de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo

Femenino 36 60%
Masculino 24 40%
Estado civil

Soltero 40 66.70%
Casado 20 33.30%
Hijos

No 47 78.30%
Si 13 21.70%
Lugar de procedencia

Local 13 21.70%
Foraneo 47 78.30%
Grado académico

R1 20 33.30%
R2 19 31.70%
R3 21 35%
n60

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Tabla 2. Caracteristicas antropomeétricas y bioquimicas de los residentes de
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Frecuencia Porcentaje(%)
IMC

Normal 19 31.70%
Sobrepeso 25 41.70%
Obesidad G1 8 13.30%
Obesidad G2 7 11.70%
Obesidad G3 1 1.70%
Triglicéridos

Normal 38 63.30%
Alterado 22 36.70%
Glucosa

Normal 57 95%
Alterado 3 5%

n 60

Fuente: hoja de recoleccion de datoS



Tabla 3. Distribucion de cHDL, perimetro abdominal, en los residentes de
medicinafamiliar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
cHDL

Normal 26 43.30%
Alterado 34 56.70%
Perimetro abdominal

Normal 11 18.30%
Alterado 49 81.70%

n 60

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Tabla 4. Medidas de tendencia central y de dispersion de variables cuantitativas de los
residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Mediana Minima Maxima Des.Estandar
Edad (afios) 29 25 42 3.899
Peso (Kg) 71 40 127 16.6791
Talla (Cm) 1.63 1.49 1.84 0.08574
Triglicéridos 123.5 35 251 53.996
Glucosa 83 67 136 10.816
TAsistdlica 110 85 190 17.574
TAdiastélica 70 50 90 8.53
Perimetro abdominal 90 62 130 13.229
cHDL 435 26 82 12.549
n 60

Fuente: hoja de recoleccién de datos

Tabla 5. Frecuencia de sindrome metabdlico en residentes de medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Frecuencia Porcentaje(%)
Sindrome Metabdlico

Si 23 38.30%
No 37 61.70%
n60

Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Tabla 6. Frecuencia de sintomas depresivos en residentes de medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Variable Frecuencia Porcentaje(%)
Depresion

Ausente 43 71.7
Leve 14 233
Moderada 2 33
Grave 1 1.7

n60

Fuente: BDI (Inventario de depresion de Beck)

Tabla 7. Sintomas depresivos en los residentes de medicina familiar del Intituto Mexicano del Seguro Social,
San Luis Potosi, S.L.P

Frecuencia Porcentaje (%)
Estado de Animo

No me siento triste. 23 38.30%
Me siento triste. 28 46.70%
Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello. 8 13.30%
Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo. 1 1.70%
Pesimismo

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro. 33 55%
Me siento desanimado con respecto al futuro. 24 40%
Siento que no puedo esperar nada del futuro. 3 5%
Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar. 0 0%
Sentimientos de Fracaso

No me siento fracasado. 40 66.70%
Siento que he fracasado mas que la persona normal. 18 30%
Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un montén de fracasos. 2 3.30%
Siento que como persona soy un fracaso completo. 0 0%
Insatisfaccion

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes. 32 53.3
No disfruto de las cosas como solia hacerlo. 22 36.7
Ya nada me satisface realmente. 6 10
Todo me aburre o me desagrada. 0 0
Sentimientos de culpa

No siento ninguna culpa particular. 52 86.70%
Me siento culpable buena parte del tiempo. 6 10%
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 2 3.30%
Me siento culpable todo el tiempo. 0 0%
Sentimientos de Castigo

No siento que esté siendo castigado. 47 78.30%
Siento que puedo estar siendo castigado. 13 21.70%
Espero ser castigado. 0 0%
Siento que estoy siendo castigado. 0 0%

Continva tabla...
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Tabla 7. Sintomas depresivos en los residentes de medicinafamiliar del Intituto Mexicano del Seguro Social,
San Luis Potosi, S.L.P
Odio a si mismo

No me siento decepcionado en mi mismo. 33 55%
Estoy decepcionado conmigo. 25 41.70%
Estoy harto de mi mismo. 2 3.30%
Me odio a mi mismo. 0 0%
Autoacusacion

No me siento peor que otros. 35 58.30%
Me critico por mis debilidades o errores. 17 28.30%
Me culpo todo el tiempo por mis faltas. 8 13.30%
Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 0 0%
Impulsos Suicidas

No tengo ningunaidea de matarme. 57 95%
Tengoideas de matarme, pero no las llevo a cabo. 3 5%
Me gustaria matarme. 0 0%
Me mataria si tuviera la oportunidad. 0 0%
Periodos de llanto

No lloro més de lo habitual. 52 86.70%
Lloro mas que antes. 6 10%
Ahora lloro todo el tiempo. 2 3.30%
Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera. 0 0%
Irritabilidad

No me irrito mas ahora que antes. 38 63.30%
Me enojo oirrito mas facilmente ahora que antes. 14 23.30%
Me siento irritado todo el tiempo. 8 13.30%
No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme. 0 0%
Aislamiento social

No he perdido interés en otras personas. 35 58.30%
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar. 21 35%
He perdido la mayor parte de miinterés en los demas. 4 6.70%
He perdido todo interés en los demas. 0 0%
Indecision

Tomo decisiones como siempre. 27 45%
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes. 21 35%
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones. 12 20%
Ya no puedo tomar ninguna decision. 0 0%
Imagen corporal

No creo que me vea peor que antes. 40 66.70%
Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) oinatractivo (a). 16 26.70%
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecerinatractivo (a).. 4 6.70%
Creo que me veo horrible. 0 0%
Capacidad laboral

Puedo trabajartan bien como antes. 25 41.70%
Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo. 30 50%
Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa. 5 8.30%
No puedo hacer ningun tipo de trabajo. 0 0%
Trastornos del suefio

Puedo dormirtan bien como antes. 27 45%
No duermo tan bien como antes. 30 50%
Me despierto 16 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir. 3 5%
Me despierto varias horas mds temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme 0 0%
Cansancio

No me canso més de lo habitual. 26 43.30%
Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme. 32 53.30%
Me canso al hacer cualquier cosa. 2 3.30%
Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa. 0 0%
Pérdidadel apetito

Mi apetito no ha variado. 51 85%
Mi apetito no es tan bueno como antes. 8 13.30%
Mi apetito es mucho peor que antes. 1 1.70%
Ya no tengo nada de apetito. 0 0%
Pérdidade peso

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdialgo. 57 95%
He perdido mas de 2 kilos. 3 5%
He perdido mas de 4 kilos. 0 0%
He perdido mas de 6 kilos. 0 0%
Hipocondria

No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual. 54 90%
Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago. 5 8.30%
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa. 1 1.70%
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas. 0 0%
Libido

No he notado cambio reciente de miinterés por el sexo. 38 63.30%
Estoy interesado menos por el sexo de lo que solia estar. 19 31.70%
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora. 3 5%
He perdido por completo miinterés por el sexo. 0 0%

n 60

Fuente: BDI (Inventario de depresién de Beck)



Tabla 8. Sindrome metabdlico y su relaciéon con sintomas depresivos en residentes de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

INVENTARIO DE BECK

AUSENTE DEPRESION LEVE DEPRESION MODERADA DEPRESION GRAVE

TOTAL

P*0.24

SINDROME METABOLICO

S| 15 (25%) 8 (13.3%) 0 (0%) 0
NO 28 (45%) 6 (10%) 2 (3.3%) 1
TOTAL 43 (71.6%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 1

(0%) 23 (38.3%)
(1.6%) 37 (61.6%)
(1.6%) 60 (100%)

p*Ji cuadrado, *prueba exacta de Fisher
Fuente: BDI (Inventario de depresién de Beck), hoja de recoleccién de datos.
n 60

Tabla. 9 Sintomas depresivos asociados a la presencia de sindrome metabdlico en residentes de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P

Estado de Animo

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.
Pesimismo

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.
Sentimientos de Fracaso

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Gnico que puedo ver en mi vida es un montoén de fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.
Insatisfaccion

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

Sentimientos de culpa

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

No siento que esté siendo castigado.

Siento que puedo estar siendo castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Odio a si mismo

No me siento decepcionado en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

Autoacusacion

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

SINDROME METABOLICO

6
14

10
13

14

o

12

19

15

sl
(10%) 17
(23.3%) 14
(5.0%) 5
(0.0%) 1
S|
(16.6%) 23
(21.6%) 11
(0%) 3
(0%) 0
S|
(23%) 26
(13.3%) 10
(1.6%) 1
(0%) 0
S|
(15%) 23
(20%) 10
(3.3%) 4
(0%) 0
si
(31.6%) 33
(5%) 3
(1.6%) 1
(0%) 0
S|
(25%) 32
(13.3%) 5
(0%) 0
(0%) 0
S|
(16.6%) 23
(21.6%) 12
(0%) 2
(0%) 0
S|
(18.3%) 24
(15%) 8
(5%) 5
(0%) 0

NO
(28.3%)
(23.3%)

(8.3%)
(1.7%)

NO
(38.3%)
(18.3%)
(5%)
(0%)

NO
(43.3%)
(16.6%)
(1.6%)
(0%)

NO
(38.3%)
(16.6%)

(6.6%)
(0%)

NO
(55%)
(5%)
(1.6%)
(0%)

NO
(53.3%)
(8.3%)
(0%)
(0%)

NO

(38.3%)
(20%)
(3.3%)
(0%)

NO

(40%)
(13.3%)

(8.3%)
(0%)

P* 0.29

P* 0.07

P* 0.74

P* 0.14

P* 0.76

P* 0.05

P* 0.12

P* 0.32

Continva tabla...
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Tabla. 9 Sintomas depresivos asociados ala presencia de sindrome metabélico en residentes de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P

Impulsos Suicidas

No tengo ningunaidea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.

Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

Periodos de Ilanto

No lloro més de lo habitual.

Lloro mas que antes.

Ahoralloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.
Irritabilidad

No me irrito mas ahora que antes.

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.
Aislamiento social

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

Indecision

Tomodecisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Yano puedo tomar ninguna decisién.

Imagen corporal

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatractivo (a)..

Creo que me veo horrible.

Capacidad laboral

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ninguin tipo de trabajo.

Trastornos del suefio

Puedo dormirtan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 16 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver adormirme
Cansancio

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.

Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado parahacer cualquier cosa.

Pérdida del apetito

Mi apetito no havariado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito es mucho peor que antes.

Yano tengo nada de apetito.

Pérdida de peso

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdialgo.

He perdido més de 2 kilos.

He perdido més de 4 kilos.

He perdido més de 6 kilos.

Hipocondria

No estoy mds preocupado por misalud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mds.
Libido

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.

Estoy interesado menos por el sexo de lo que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo miinterés por el sexo.

22
1
0
0

20

10
12

14
9

0

sI

(36.6%) 35
(1.6%) 2

(0%) 0
(0%) 0

]

(33.3%) 32
(5%) 3
(0%) 2
(0%) 0

]

(20%) 26

(13.3%) 6
(5%) 5
(0%) 0

]

(16.6%) 25
(21.6%) 8

(0%) 4
(0%) 0
sI

(18.3%) 16

(13.3%) 13
(6.6%) 8

(0%) 0
sI

(28.3%) 23
(8.3%) 11
(1.6%) 3

(0%) 0

3]

(11.6%) 18
(25%) 15
(1-6%) 4

(0%) 0
si

(16.6%) 17
(20%) 18
(1.6%) 2

(0%) 0
si

(11.6%) 19
(26.6%) 16

(0%) 2

(0%) 0
sI

(35%) 30
(3.3%) 6

(0%) 1

(0%) 0
sI

(38.3%) 34
(0%) 3
(0%) 0
(0%) 0

sI

(38.3%) 31
(0%) 5
(0%) 1
(0%) 0

sI

(23.3%) 24
(15%) 10

(0%) 3
(0%) 0

NO
(58.3%)
(3.3%)
(0%)
(0%)
NO
(53.3%)
(5%)
(3.3%)
(0%)
NO
(43.3%)
(10%)
(8.3%)
(0%)
NO
(41.6%)
(13.3%)
(6.6%)
(0%)
NO
(26.6%)
(21.6%)
(13.3%)
(0%)
NO
(38.3%)
(18.3%)
(5%)
(0%)
NO
(30%)
(25%)
(6.6%)
(0%)
NO
(28.3%)
(30%)
(3.3%)
(0%)
NO
(31.6%)
(26.6%)
(3.3%)
(0%)
NO
(50%)
(10%)
(1.6%)
(0%)
NO
(56.6%)
(5%)
(0%)
(0%)
NO
(51.6%)
(8.3%)
(1.6%)
(0%)
NO
(40%)
(16.6%)
(5%)
(0%)

P* 0.85

P* 0.45

P* 0.243

P* 0.01

P*0.90

P* 0.62

P* 0.16

P* 0.95

P* 0.10

P* 0.49

P* 0.16

P* 0.12

P* 0.27

p*Jicuadrado, * prueba exacta de Fisher

n 60, Fuente: BDI (Inventario de depresion de Beck), hoja de recoleccion de datos.
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Tabla 10. Factores sociodemograficos asociados a la presencia de sindrome metabdlico en
residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

SiINDROME METABOLICO

Sl NO TOTAL

Sexo p* 0.009
Femenino 9 (15%) 27 (45%) 36 (60%)

Masculino 14 (23.3%) 10 (16.6%) 24 (40%)

Total 23 (38.3%) 37 (61.6%) 60 (100%)

Estado civil p* 0.453
Soltero 14 (23.3%) 26 (43.3%) 40 (66.6%)

Casado 9 (15%) 11 (18.3%) 20 (33.3%)

Total 23 (38.3%) 37 (61.6%) 60 (100%)

Hijos p* 0.512
No 17 (28.3%) 30 (50%) 47 (78.3%)

Si 6 (10%) 7 (11.6%) 13 (21.6%)

Total 23 (38.3%) 37 (61.6%) 60 (100%)

Lugar de procedencia p* 0.05

Local 2 (3.3%) 11 (18.3%) 13 (21.6%)

Foraneo 21 (35%) 26 (43.3%) 47 (78.3%)

Total 23 (38.3%) 37 (61.6%) 60 ( 100%)

Grado académico p* 0.979
R1 8 (13.3%) 12 (20%) 20 (33.3%)

R2 7 (11.6%) 12 (20%) 19 (31.6%)

R3 8 (13.3%) 13 (21.6%) 21 (35%)

Total 23 (38.3%) 37 (61.6%) 60 (100%)

p*Ji cuadrado, * prueba exacta de Fisher

n 60, fuente: hoja de recoleccién de datos

Tabla 11. Factores Sociodemogréaficos asociados ala presencia de sintomas depresivos en residentes de
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

INVENTARIO DE BECK

VARIABLE AUSENTE DEPRESIONLEVE DEPRESIONMODERADA DEPRESIONGRAVE = TOTAL

Sexo P*0.84
Femenino 26 (43.3%) 8 (13.3%) 1 (1.6%) 1 (1.6%) 36 (60%)

Masculino 17 (28.3%) 6 (10%) 1 (1.6%) 0 (0%) 24 (40%)

Total 43 (71.6%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 60 (100%)

Estado civil P*0.37
Soltero 26 (43.3%) 11 (18.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 40 (66.6%)

Casado 17 (28.3) 3 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 20 (33.3%)

Total 43 (71.6%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 60 (100%)

Hijos P*0.64
No 32 (53.3%) 12 (20%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 47 (78.3%)

Si 11 (18.3%) 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 13 (21.6%)

Total 43 (71.6%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 60 (100%)

Lugar de procedencia P*0.62
Local 10 (16.6%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 0 (0%) 13 (21.6%)

Foraneo 33 (55%) 12 (20%) 1 (1.6%) 1 (1.6%) 47 (78.3%)

Total 43 (71.6%) 14 (23.3%) 2 (3.3%) 1 (1.6%) 60 (100%)

Grado académico P*0.80
R1 15 (25%) 5 (8.3%) 0 (0%) 0 (0%) 20 (33.3%)

R2 14(23.3%) 4 (6.6%) 1 (1.6%) 0 (0%) 19 (31.6%)

R3 14 (23.3%) 5 (8.3%) 1 (1.6%) 1(1.6%) 21 (35%)

Total 43 (71.6%) 14(23.3%) 2 (3.3%) 1(1.6%) 60 (100%)

p*Ji cuadrado, * prueba exacta de Fisher

n 60, Fuente: BDI(Inventario de depresion de Beck)



