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RESUMEN 

 

Contexto: La depresión (OMS, 2001) y el síndrome metabólico (OMS, 2000, IDF, 2006) son 

problemas de salud pública mundial; en los estudios epidemiológicos urbanos se observa una 

prevalencia del síndrome metabólico del 10.2% en la población adulta (Del Río y cols, 2005). En 

México, la prevalencia a lo largo de la vida de depresión y distimia es del 5.7% (Medina M, 

2003), cifras aproximadas a las encontradas en países industrializados. Estudios recientes han 

detectado a lo largo del mundo, una asociación entre estos dos padecimientos (Vogelzangs N, 

2009; McIntyre R, 2009; Vanhala M, 2009; Richter N, 2009; Takeuchi T, 2009). En México 

también se ha documentado esta asociación (López S, Alveano J y Carranza J,  2008). 

Objetivo general: Calcular la prevalencia de la asociación entre depresión y tres componentes 

del síndrome metabólico (obesidad central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 

2) en una comunidad rural Purépecha. Específico: Estimar la prevalencia de depresión y tres 

componentes del síndrome metabólico en la comunidad. 

Diseño: Estudio transversal, analítico y observacional. La muestra es una muestra conveniente. 

Selección del universo y la muestra: Se escogió la comunidad de Tarerio, municipio de 

Tzintzuntzan, Mich. con base a los criterios de una comunidad rural (entre 500 y  2,500 

habitantes), indígena (purépecha), de muy alta marginación y bajo Índice de Desarrollo Humano, 

seleccionada aleatoriamente de un grupo de 6 comunidades que cumplían dichas características, 

donde se estudió la población de 18 años en adelante. Se calculó el tamaño de la muestra en 384 

personas.  

Material y Métodos: Para el diagnóstico de síndrome metabólico se emplearon los criterios de la 

Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005); se aplicó el cuestionario Findrisk para valorar 

los factores de riesgo de la población; para el diagnóstico de diabetes se realizó la prueba de 

glucosa en ayuno; se pesó y midió el perímetro abdominal; se calculó el índice de masa corporal 

y se tomó la presión arterial. Para el diagnóstico de depresión y otros trastornos del afecto se 

utilizó los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales versión IV  

Revisión Total (DSM-IV TR); en el cribado del estudio se emplearon las escalas psiquiátricas 

estandarizadas, validadas internacionalmente y para la población urbana mexicana (Entrevista 
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MINI, Zung y CES-D), además de una entrevista estructurada para corroborar clínicamente el 

diagnóstico. 

Población: Se realizó un censo en la población de estudio, encontrándose características de una 

comunidad con actividad económica basada en producción artesanal y trabajadores empíricos de 

la construcción, con cultivo para el autoconsumo, con planteles de educación preescolar y 

primaria bilingües e inmigración del 10%. 

Resultados: De 384 personas se realizaron el 100% de los estudios programados. Se encontró un 

total de 82 personas con al menos alguna de las enfermedades incluidas en esta investigación, que 

representan un 21.4% de la población adulta. Treinta y un personas presentan comorbilidad de 

depresión con algún componente del síndrome metabólico (obesidad central, hipertensión arterial 

sistémica y diabetes mellitus tipo 2) equivalente al 37.8% del total de casos detectados (OR 

17.89, Chi2 9.09, I.C. -0.7:3.21, P <0.001). La prevalencia de casos con algún componente del 

síndrome metabólico es de 68 casos, que representa un 17.2% de la población adulta. La 

prevalencia de casos con depresión es de 46 casos, que representa un 11.9% de la población 

adulta.  

Discusión: En estas entidades clínicas podemos observar cómo están implicados diversos 

factores que se entretejen ocasionando un incremento en las prevalencias, dichos factores son los 

socioeconómicos y culturales, fisiopatológicos con los componentes proinflamatorios, 

conexiones clínicas y epidemiológicas. La trascendencia de los resultados obtenidos en Tarerio 

corresponde con su concordancia con los estudios internacionales, que indican que la depresión 

en enfermos con algún componente del síndrome metabólico tiene como repercusión un mal 

apego al tratamiento y favorece sus complicaciones. 

Conclusiones: Se puede concluir que existe una importante asociación con alta significancia 

entre la depresión y tres componentes del síndrome metabólico en la población de Tarerio. Vale 

la pena destacar que la depresión encontrada es cuatro veces mayor a la reportada en estudios 

nacionales urbanos, que se puede explicar dado que es una población con muy alta marginación y 

bajo Índice de Desarrollo Humano, dado que también se pueden observar una elevada 

prevalencia de depresión en países que tienen deficientes los indicadores mencionados. En los 

tres componentes del síndrome metabólico estudiados se encontró una prevalencia cercana a la 

nacional. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se conoce que la epidemiología rural en salud mental es un nicho de oportunidades para 

desarrollar investigación novedosa, se toma como objetivo de la investigación conocer la 

prevalencia de la asociación entre la depresión y tres componentes del síndrome metabólico en 

Tarerio, Michoacán. 

 

Los estudios epidemiológicos en materia de salud mental han mostrado lo siguiente: ―La 

prevalencia total de los trastornos mentales en los últimos doce meses varía extensamente a lo 

largo del mundo, desde la prevalencia más baja del 4.3% en Shangai, pasando por Estados 

Unidos con 26.4%, hasta Nigeria con la prevalencia más elevada de 80.9%‖ (OMS, 2004).  ―En 

México, se estima que el 28.6% de la población presentará algún trastorno mental a lo largo de la 

vida, el 13.9% en los últimos 12 meses y el 5.8% en los últimos 30 días. Los trastornos más 

frecuentes son los de ansiedad con 14.3% alguna vez en la vida, seguidos por los trastornos de 

uso de sustancias con 9.2% y los trastornos afectivos con 9.1%. Particularmente la depresión y la 

distimia representan un 5.7% a lo largo de la vida, 2.6% los últimos doce meses y 1.1% los 

últimos 30 días‖ (Medina M, 2003). 

 

Con relación al síndrome metabólico, los estudios realizados en México fueron elaborados 

de acuerdo a los criterios de la Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005), que 

corresponden con la propuesta de la Secretaría de Salud, que clasifican como circunferencia 

abdominal saludable ≤80 cm en mujeres y ≤90 cm en hombres. Dichos estudios muestran un 

24.1% en hombres y 61.9% en mujeres de una población entre 20 a 49 años con un elevado 

riesgo de desarrollar síndrome metabólico (ENSANUT, 2006). Los estudios epidemiológicos del 

síndrome metabólico señalan una prevalencia del 10.2% en la población urbana (Del Río, 2005). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 En la actualidad, es necesario realizar investigación innovadora, que logre encontrar 

nichos de oportunidad que permitan otorgarle un valor agregado a la labor del investigador. Por 

lo tanto, es esencial realizar estudios epidemiológicos buscando vínculos entre las principales 

enfermedades que representan los mayores problemas en salud pública. En este sentido, la 

epidemiología en salud mental, particularmente la depresión y el síndrome metabólico 

representan dicha oportunidad, aún más, dirigir la investigación a comunidades rurales con 

características étnicas comunes permite ampliar las posibilidades de investigación novedosa. 

 

 En Europa, es una preocupación activa reducir la prevalencia de la asociación entre los 

trastornos mentales y las enfermedades metabólicas que anteceden las muertes por causas 

vasculares. Tal como lo ha manifestado la Organización Mundial de la Salud región Europa 

―Puede observarse un síndrome social constituido por depresión, suicidio, maltrato, 

comportamientos de riesgo y violentos, y morbilidad y mortalidad por causas vasculares‖ 

(Wolfang R, 2003). En la actualidad están plenamente identificados como factores de riesgo 

cardiovascular: ―Tanto la depresión como el síndrome metabólico son predictores significativos 

de las enfermedades cardiovasculares‖ (Vaccarino V, 2007). 

 

Por lo tanto se deben considerar los antecedentes epidemiológicos del síndrome 

metabólico en nuestro país: ―La población mexicana tiene una predisposición genética al 

síndrome metabólico, a la diabetes mellitus tipo 2 y a varios tipos de dislipidemias (Aguilar C, 

2007). Así mismo, se ha documentado una alta prevalencia de dislipidemias en población 

mexicana‖ (ENSA, 2000).
 ―

La prevalencia de la circunferencia de cintura de adultos hombres y 

mujeres encontrada en nuestro país es del 43% de la población, siendo un factor de alto riesgo 

para síndrome metabólico mediante los puntos de corte propuestos por ATP III‖ (ENSANUT, 

2006). 

 

Uno de los estudios de mayor peso científico fue el realizado por el Programa Nacional 

para la Educación en Colesterol de Estados Unidos de Norteamérica, donde puntualiza que: ―La 
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depresión se ha relacionado con alteraciones del metabolismo de la glucosa, hipertensión, 

obesidad central y dislipidemias; todos integrantes del síndrome metabólico‖ (NCEP III, 2001). 

 

La UMSNH cuenta con el antecedente de la investigación Prevalencia de Depresión en 

Pacientes con Diagnóstico de Síndrome Metabólico, de la que se desprendieron las siguientes 

conclusiones: ―Hay más casos de hipoalfalipoproteinemia, disglucemia, resistencia a la insulina, 

hipertensión, diabetes, disfunción endotelial y aterosclerosis en los deprimidos. Aunado a que 

existe una menor frecuencia de hipercolesterolemia e hipetrigliceridemia en los deprimidos con 

síndrome metabólico‖ (López-Correa S, 2008). 

 

Desde la perspectiva de la población rural y particularmente indígena se considera el 

siguiente marco socioeconómico. La oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones 

Unidas para los Derechos Humanos puntualizó que ―la brecha entre el índice de desarrollo 

humano indígena y no indígena es del 15%‖ (Martínez J, 2009). Estas características de 

inequidad poseen las siguientes características en Michoacán, tal como lo señala Erick López 

coordinador de Planeación para el Desarrollo: ―El 60% de la población indígena de Michoacán se 

encuentra en condiciones de alta y muy alta marginación. Del año 2000 al 2005 se duplicó la 

población de 15 años o más que no cuentan con primaria terminada…  Si esto se cruza con el 

factor de marginación se encuentra que la población indígena con primara terminada de 15 o más 

años disminuyó su condición de bienestar en un 55%‖ (León G, 2009). 

 

 Abordando el tema indígena desde la perspectiva de salud, los estudios nacionales más 

significativos muestran lo siguiente: La Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones 

en los Hogares reportó que 41 de cada 100 mujeres hablantes de lengua indígena declararon 

haber sufrido violencia en el ámbito educativo, social y laboral (ENDIREH, 2006).  En una forma 

más precisa se conoce que en la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indígenas la 

prevalencia global de violencia (psicológica, física, sexual y económica) fue de 25.55% en los 

últimos 12 meses, con un rango de 15.8 a 41.3% (ENSADEMI, 2008). En concordancia con la 

Organización Mundial de la Salud, ―se puede concluir que el vínculo entre violencia y trastornos 
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mentales es claro‖ (OMS, 2002), también se ha reportado esta asociación en américa latina 

(Rondón M, 2006). 

 

 Recapitulando, es menester realizar un estudio clínico-epidemiológico para investigar la 

prevalencia de la asociación entre la depresión y el síndrome metabólico en una comunidad 

indígena, e identificar los factores de riesgo y protectores, y explorar si existe una asociación con 

otros trastornos mentales. 

 

Por lo tanto, estudiar en una población indígena la prevalencia y el grado de asociación de 

dos de las enfermedades consideradas como problema de salud pública como son la depresión y 

el síndrome metabólico, representará un primer aporte a la epidemiología rural de nuestro país, 

particularmente a la etnoepidemiología. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Proemio 

 

Tanto los trastornos mentales y el síndrome metabólico son entidades clínicas discretas 

(por no decir evasivas y difíciles de definir), en consecuencia, se observa que, ya sea a lo largo de 

los siglos como en el caso de los trastornos mentales o a lo largo de dos décadas como del 

síndrome metabólico, expertos y asociaciones especializadas han realizado gran cantidad de 

esfuerzos para lograr definirlas satisfactoriamente. 

 

Por un lado, los trastornos mentales, inicialmente fueron vinculados con lo sobrenatural, 

posterior a ello cuando comenzaron sus primeros esfuerzos por clasificarlos, las dificultades 

propias de la taxonomía salieron a la luz, como es señalado en la obra Historia de la Locura en la 

Época Clásica, ―hubo sistemas de clasificación que rebasaron los dos mil tipos de enfermedades 

mentales‖ (Foucault M, 1967). Todavía el siglo pasado se podía hablar de una torre de babel con 

relación a terminología y tipos de enfermedad, misma que sigue resonando hasta nuestros días. 

 

En el tema de salud mental todavía se aprecia una etapa de transición clara, donde están 

por redefinirse los sistemas de clasificación que culminarán un paso más en el 2012 con la 

aparición del Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales versión V, en este 

manual se están conjuntando esfuerzos de la Organización Mundial de la Salud y principalmente 

la Asociación Psiquiátrica Americana contando con un equipo internacional. Tal como lo señalan 

sus desarrolladores el manual será conformado: ―Basándose en una comprensiva revisión de los 

avances científicos, investigación dirigida al análisis, y la experiencia clínica, en grupos de 

trabajo desarrollarán el DSM-V‖ (APA, 2010). 

 

En el tema del síndrome metabólico, la evolución se ha presentado principalmente en tres 

consensos que le han dado la vuelta al planeta y cuyos fundamentos diagnósticos han ido 

cambiando significativamente, iniciando por la clasificación de la Organización Mundial de la 

Salud en 1998 hasta la Federación Internacional de Diabetes en el 2005. 
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Síndrome Metabólico 

 

Inicialmente la Organización Mundial de la Salud estableció en 1998 la clasificación, 

estableciendo como eje central la resistencia a la insulina. Posterior a ello en el 2001 el Programa 

Nacional para la Educación en Colesterol de Estados Unidos de Norteamérica, estableció en el 

Tercer Panel de Tratamiento de Adultos que el centro diagnostico no corresponde a la resistencia 

a la insulina, en lugar de ello deben de cumplirse tres de cinco criterios diagnósticos (resistencia a 

la insulina, peso corporal, lípidos, presión arterial y glucosa sérica). 

  

Por último, en el 2005, la Federación Internacional de Diabetes estableció como eje 

diagnóstico la circunferencia abdominal. Esta evolución claramente nos muestra cómo ha ido 

cambiando progresivamente la atención de la resistencia a la insulina hacia los factores 

proinflamatorios. ―Los principales factores de riesgo son la obesidad central y la dieta rica en 

grasas saturadas y colesterol que a su vez activan las citocinas inflamatorias, el factor  inhibidor-1 

del plasminógeno, así como otros productos bioactivos. Al mismo tiempo están potencialmente 

reducidas la adipocina y adiponectina‖ (Scott M, 2005). 

 

En la siguiente tabla (Scott M, 2005), se aprecia claramente los criterios diagnósticos y su 

evolución: 

Medida 

clínica 
OMS 1998 ATP III 2001 IDF 2005 

Resistencia 

a la 

insulina 

Intolerancia a la glucosa, glucosa en 

ayunas alterada, diabetes mellitus tipo 2, 

baja sensibilidad a la insulina y dos de los 

siguientes criterios 

Ninguno, pero tres de los siguientes 

criterios 
Ninguno 

Peso 

corporal 

Hombres: índice cintura cadera >0.90; 

Mujeres índice cintura cadera >0.85 y/o 

índice de masa corporal >30 

Circunferencia abdominal =o> 102 

en hombres e =o> 88 en mujeres 

Circunferencia abdominal 

incrementada y dos de los siguientes 

criterios 

Lípidos 
TG =o>150mg/dL y/o HDL-C <35mg/dL 

en hombres o <39mg/dL en mujeres 

TG =o>150mg/dL TG =o>150mg/dL o trigliceridemia 

HDL-C <40mg/dL en hombres o 

<50mg/dL en mujeres 

HDL-C <40mg/dL en hombres o 

<50mg/dL en mujeres o 

colesterolemia 

Presión 

arterial 
= o > 140/90 mmHg = o > 130/85 mmHg 

= o > 130 mmHg  sistólica o = o > 85 

mmHg o hipertensión 

Glucosa 
Intolerancia a la glucosa, glucosa en 

ayunas alterada o diabetes mellitus tipo 2 
>110mg/dL (incluida diabetes) = o > 100mg/dL (incluida diabetes) 

Otros Microalbuminuria   
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Por lo anterior, vale la pena destacar la definición de síndrome metabólico para la 

Asociación Americana del Corazón (AHA, 2005) y el Instituto Nacional de Sangre, Corazón y 

Pulmones que la definen como: ―una constelación de interrelaciones de factores de riesgo de 

origen metabólico –factores de riesgo metabólico- que promueven directamente para el desarrollo 

de patología ateroesclerótica cardiovascular‖ (NHLBI, 2005). 

 

Depresión, distimia y depresión doble. 

 

Depresión 

 

La depresión es el desorden afectivo más frecuente en población adulta y una de las más 

importantes causas de incapacidad en el mundo. Se estima que para el 2020 será la segunda causa 

de discapacidad en el mundo. Se calcula una prevalencia de alrededor del 20% a lo largo de la 

vida de por lo menos un episodio de depresión mayor (OMS, 2005). 

 

De acuerdo a la Asociación Psiquiátrica Americana, el trastorno depresivo mayor se 

caracteriza por uno o más episodios depresivos mayores en ausencia de manía o de hipomanía. 

Los síndromes depresivos causados por enfermedades médicas (trastorno del estado de ánimo 

debido a enfermedad médica) y por medicaciones o sustancias psicoactivas (trastorno del estado 

de ánimo inducido por sustancias) no se consideran trastornos primarios del estado de ánimo y no 

se les atribuye el diagnóstico de trastorno depresivo mayor (APA, 2000). 

 

Aunque el trastorno depresivo mayor puede darse en un episodio único, la recurrencia 

constituye la regla y no la excepción. Después de un único episodio depresivo mayor, el riesgo de 

presentar un segundo episodio es de aproximadamente el 50%; después del tercer episodio, el 

riesgo de un cuarto es aproximadamente del 90% (Thase M, 1990). 

 

De acuerdo a la Asociación Psiquiátrica Americana, en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales versión IV-TR, el curso clínico del trastorno depresivo 
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está especificado por uno o más episodios depresivos mayores. En este sentido, el episodio 

depresivo mayor está caracterizado como una presencia de cinco (o más) de los siguientes 

síntomas durante un período de 2 semanas. 

 

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día. 

2. Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas 

las actividades. 

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso. 

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día. 

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día. 

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados. 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión. 

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente o una tentativa de 

suicidio o un plan específico para suicidarse. 

 

Distimia 

 

La distimia es el segundo desorden afectivo en la población adulta. Se estima una 

prevalencia del 3% de la población ya que se puede presentar tanto en la edad adulta como en la 

infancia y adolescencia (APA, 2002). 

 

El trastorno distímico (distimia significa «mal genio») se introdujo en el DSM-III para 

indicar una depresión crónica no episódica que se consideraba, sintomáticamente,  menos grave 

que la depresión mayor. La característica principal de este trastorno es un estado de ánimo 

crónicamente depresivo que se presenta la mayor parte del día, la mayoría de los días, al menos 

durante 2 años. 
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¿Cuál es la verdadera diferencia entre ambos trastornos? La distimia comienza de manera 

insidiosa y para realizar el diagnóstico debe presentarse durante al menos 2 años, en los cuales no 

debe cumplirse el criterio temporal para un episodio depresivo mayor (First M, 1996). 

 

Los criterios diagnósticos para la distimia, de acuerdo al DSM IV-TR son: 

 

A. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los 

días, manifestado por el sujeto u observado por los demás, durante al menos 2 años. 

Nota: En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable y la duración 

debe ser de al menos 1 año. 

B. Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de los siguientes síntomas: 

(1) Pérdida o aumento de apetito. 

(2) Insomnio o hipersomnia. 

(3) Falta de energía o fatiga. 

(4) Baja autoestima. 

(5) Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones. 

(6) Sentimientos de desesperanza. 

C. Durante el período de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el sujeto 

no ha estado sin síntomas de los Criterios A y B durante más de 2 meses seguidos. 

D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los primeros 2 años de la 

alteración (1 año para niños y adolescentes); por ejemplo, la alteración no se explica 

mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crónico o un trastorno 

depresivo mayor, en remisión parcial. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco, un episodio mixto o un episodio hipomaníaco 

y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico. 

F. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico 

crónico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante. 

G. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 

una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo). 
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H. Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral 

o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  

 

 

Depresión doble 

 

Aunque no constituye un diagnóstico separado en el DSM-IV TR, la depresión doble, o 

trastorno distímico con episodio depresivo mayor superpuesto, se ha citado con frecuencia tanto 

en la literatura como por los clínicos. El episodio depresivo mayor debe aparecer 2 años o más (1 

año en los niños y en los adolescentes) después del inicio de la distimia para diagnosticar una 

depresión doble (First M, 1996). La depresión doble es bastante frecuente en los pacientes 

distímicos. Entre el 68 y el 90% de los pacientes distímicos experimentan al menos un episodio 

depresivo mayor (Thase M, 1992), y el 25-50% de los pacientes con un trastorno depresivo 

mayor presentan también un trastorno distímico (Levitt A, 1991). 

 

Se ha estimado que el 22-66% de todos los pacientes con depresión unipolar han 

experimentado una combinación de distimia y depresión mayor (Keller M, 1994). Un estudio 

prospectivo a 9 años encontró trastorno distímico con trastorno depresivo mayor superpuesto o 

depresión breve recidivante en el 3% de la población general (Hirschfeld R, 1994). 

 

Conforme avanza el estado del conocimiento se puede apreciar que se hacen más exactas 

las implicaciones del papel que juegan los factores proinflamatorios, como por ejemplo: ―Los 

pacientes diagnosticados con depresión tienden a tener altos niveles de actividad de las citocinas 

y la respuesta inmune alterada, así como de los pacientes que sufren de procesos inflamatorios. 

Las citocinas proinflamatorias interfieren con el ciclo de retroalimentación del cuerpo para 

reducir la circulación corticoesteroides durante la respuesta al estrés. Al mismo tiempo decrece la 

cantidad de linfocitos T y disminuye la actividad de las células asesinas y por otro lado se 

incrementa la producción de citocinas proinflamatorias incluyendo las interleucinas 1 y 6 y el 

factor de necrosis tumoral‖ (Wilson D, 2008). 
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Actualmente se conoce que los pacientes con el síndrome metabólico y depresión tienen 

mayor riesgo cardiovascular que sus pares sin el síndrome metabólico. Como una consecuencia 

de los marcadores proinflamatorios subyacentes (Zeugmann J, 2010). Como lo señala 

actualmente la Federación Internacional de Diabetes los criterios metabólicos para la 

investigación dentro del marco proinflamatorio son: ―elevada sensibilidad para la proteína C 

reactiva, elevación de las citocinas inflamatorias (FNT alfa e interleucina 6, descenso plasmático 

de los niveles de adiponectina)‖ (IDF, 2005). 

 

Se conoce que,  ahora que las citocinas implicadas tanto en la depresión como en el 

síndrome metabólico, tienen las implicaciones fisiológicas que se observan en la siguiente figura 

(Pfaff D, 2002).  

 

 

Hipotiroidismo 
Resistencia a los 

glucocorticoides 

Hipersecreción de la 

CRH y depleción de las 

monoaminas 

Depleción del 

metabolismo del 

triptofano 
 

IDO: Indolamina 2,3 hidroxilasa, 5HT: 5 hidroxitriptofano, TPH: triptófano hidroxilasa, DA: dopamina, GR: receptor de glucocorticoide, CDH: 
hormona liberadora de la corticotropina, NE, norepinefrina. 

  

Con toda la información que han producido investigaciones a lo largo del mundo, ahora se 

conoce que ―una de las características comunes entre la depresión mayor y síndrome metabólico 

es la inflamación. Pacientes con depresión mayor son más de dos veces más propensos a padecer 

síndrome metabólico que aquellos sin depresión. Las citocinas inflamatorias estimulan el eje 
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hipotalámico-pituitario-adrenal, con los consiguientes aumentos en el cortisol que exacerban la 

depresión y el síndrome metabólico‖ (Mendelson S, 2008). 

 

Sin duda, en el futuro se descubrirá el papel que juegan otras moléculas proinflamatorias 

tanto en el síndrome metabólico como en la depresión, algunas de ellas con participación 

significativa en ambas entidades clínicas. Una molécula que puede estar implicada es ―El factor 

inhibidor de la migración de los macrófagos que está implicado en la inflamación de los tejidos e 

incluso en la aparición del cáncer, pero se desconocía su papel en el sistema nervioso central‖ 

(Conboy L, 2010). 

 

Epidemiología de la comorbilidad depresión-síndrome metabólico 

 

 Los estudios epidemiológicos que se han realizado en esta última década señalan que 

existe una asociación bidireccional entre la depresión y el síndrome metabólico o algunos de sus 

componentes, de los estudios epidemiológicos realizados a lo largo del mundo tenemos que esta 

asociación se presenta en todos los continentes, sin distinción de raza, condición social, género o 

edad (Vogelzangs N, 2009; McIntyre R, 2009; Vanhala M, 2009; Richter N, 2009; Takeuchi T, 

2009).  Algunos de los estudios epidemiológicos que podemos destacar se muestran a 

continuación. 

 

En Reino Unido, en un estudio de población general donde los 5,232 sujetos tenían un 

rango de edad de 41 a 61 años se encontró que: ―La presencia de síndrome metabólico se asoció 

con un mayor riesgo de síntomas depresivos futuros, con un O.R. de 1.38 [I.C. 95%,  1.02-1.96]. 

De los 5 componentes, sólo la obesidad central, niveles altos de triglicéridos y bajos de colesterol 

HDL predice los síntomas depresivos‖ (Akbaraly T, 2009). De esa base de datos, un estudio más 

riguroso metodológica y estadísticamente hablando, respaldó dicha asociación (Barclay L ,2009). 

 

En Australia se realizó un estudio en población rural donde se encontró que: ―El síndrome 

metabólico se asoció con la depresión, pero no con la angustia psicológica o la ansiedad. Los 

participantes con síndrome metabólico tuvieron puntajes más altos para la depresión (O.R. 3.41, 
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IC 95%, 3.12-3.70) que los individuos sin el síndrome metabólico (O.R. 2.95, IC 95%, 2.76-

3.13). Esta asociación también estuvo presente en 338 participantes con el síndrome metabólico y 

sin diabetes (O.R. 3.37, IC 95%, 3.06-3.68). La circunferencia de cintura elevada y colesterol 

HDL bajo mostraron asociación significativa e independiente con la depresión‖ (Dunbar J, 2008). 

 

En Finlandia, un estudio longitudinal de 15 años en mujeres premenopáusicas 

previamente sanas con síntomas depresivos, tuvo como objetivo buscar una asociación entre 

factores psicosociales con síndrome metabólico, donde los resultados fueron que: La depresión o 

evento de vida muy estresante predispone al síndrome metabólico (definido por diversos criterios 

internacionales) con una variación de O.R. entre 1.21 a 2.12 [IC 95% 1.00-4.25]. Concluyendo 

que los factores psicosociales pueden desempeñar una función causal en la cadena de eventos que 

conducen al síndrome metabólico‖ (Räikkönen K, 2007). 

 

En Japón en un estudio realizado en adultos entre los 30 a 50 años de edad en población 

urbana con una muestra de 956 personas (O.R. 2.14, 95% IC 1.10-4.17), encontraron que: ―En la 

población japonesa también se observa, al igual que en occidente, mayor riesgo de padecer 

depresión cuando se tiene obesidad y síndrome metabólico‖ (Takeuchi T, 2009). 

 

Desde el análisis de los factores epidemiológicos por género, algunos estudios señalan un 

mayor riesgo en las mujeres, como en los siguientes: En un estudio de seguimiento a siete años se 

encontró que tienen riesgo más alto de síndrome metabólico las mujeres con síntomas de 

depresión al inicio del estudio, sugieren que la depresión es un importante factor predisponente 

para el desarrollo de síndrome metabólico (Vanhala M, 2008). La historia de depresión mayor en 

mujeres es un predictor significativo para el desarrollo del síndrome metabólico (Goldbacher E, 

2009).  

 

Sin embargo, se ha encontrado una relación bidireccional en la población masculina, es 

decir que en población masculina los factores metabólicos son factores de riesgo para padecer 

depresión: ―La obesidad y el síndrome metabólico se asocian a un aumento en el riesgo de 

padecer depresión en hombres mayores‖ (Almeida O, 2009). Pero también se encuentra una 
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asociación de depresión hacia síndrome metabólico en estudios de seguimiento: ―Existe una 

asociación entre los síntomas depresivos a largo plazo y la aparición de síndrome metabólico, 

especialmente en los hombres‖ (Viinamäki H, 2009). 

 

Por último, otros estudios epidemiológicos han encontrado una asociación positiva 

solamente considerando algunos componentes del síndrome metabólico. ―Tanto el perímetro de 

la cintura, como el colesterol HDL bajo mostraron una asociación significativa con la depresión‖ 

(Dunbar J, 2008). Tanto el síndrome metabólico y sus componentes se asocian con 

sintomatología depresiva (McIntyre R, 2009). 

 

Un aspecto sensible de destacar son los factores socioeconómicos que inciden en la 

epidemiología del síndrome metabólico y la depresión. Con relación al síndrome metabólico 

―tanto el estatus socioeconómico individual como el nivel socioeconómico de la zona se 

asociaron con una mayor prevalencia de síndrome metabólico en las mujeres pero no los 

hombres‖  (Chichlowska K, 2008). 

 

Salud Pública 

 

Dado el cúmulo de conocimiento que se ha desarrollado sobre el tema de la asociación del 

síndrome metabólico y la depresión; la evidencia que muestra al menos un incremento del doble 

de riesgo para padecer una entidad clínica si se posee la otra, siendo que, ambas enfermedades 

son problemas de salud pública; los nexos fisiopatológicos en el terreno de los mecanismos 

proinflamatorios. Tanto la Organización Mundial de la Salud como algunos otros investigadores 

están esbozando algunas acciones que pertenecen al terreno de la salud pública. 

 

La región europea de la Organización Mundial de la Salud pretende establecer estrategias 

para reducir la prevalencia de la asociación entre los trastornos mentales y los metabólicos que 

anteceden las muertes por causas vasculares (Wolfang R, 2003). 
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Se conoce que los factores ambientales como la falta de ejercicio físico, la mala nutrición 

y el estrés juegan un papel importante en la génesis de la depresión y el síndrome metabólico 

(Neumann N, 2009). A su vez, ambas entidades clínicas son predictores significativos de las 

enfermedades cardiovasculares como insuficiencia renal,  infarto al miocardio o evento vascular 

cerebral (Vaccarino V, 2007). 

 

Clínicamente hablando, algunos estudios arrojan información útil para la práctica clínica 

como: ―Los datos encontrados sugieren que en la práctica clínica debe de explorarse depresión en 

mujeres con síndrome metabólico y viceversa‖ (Laudisio J, 2009). 

 

Con relación a otros indicadores como calidad de vida, esperanza de vida, años de vida 

saludable perdidos entre otros, todavía no existen estudios suficientes que muestren el impacto de 

estas entidades en estos términos, sin embargo en algunos estudios ya podemos observar dicha 

tendencia: ―Los adultos que tienen síndrome metabólico reportan un peor estado de salud y una 

calidad de vida que los adultos sin este síndrome‖ (Ford A, 2008). 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 ¿Cuál es la prevalencia de la asociación entre depresión y tres componentes del síndrome 

metabólico (obesidad central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2) en 

Tarerio?  
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HIPÓTESIS 

 

 

 

 

 

 

 Existe el mismo nivel de asociación entre de la depresión y tres componentes del 

síndrome metabólico (obesidad central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus 

tipo 2) en la comunidad de Tarerio que la reportada en los estudios urbanos realizados en 

México. 
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OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo General 

 

 Calcular la prevalencia de la asociación entre depresión y tres componentes del síndrome 

metabólico (obesidad central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2)  en 

una comunidad rural Purépecha. 

 

 

 

Objetivo específico 

 

 Determinar la prevalencia de depresión. 

 Determinar la prevalencia de tres componentes del síndrome metabólico (obesidad 

central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2). 

 Determinar el grado de asociación entre ellas en dicha población. 
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 ESTRATEGIA METODOLÓGICA  

 

 

 

1. Investigación documental y definición del marco teórico. 

2. Selección de la población de estudio. 

3. Selección de  instrumentos: 

a. Psicométricos: Se emplearán en la primera etapa el MINI, en la segunda etapa la 

escala de Zung y Conde para la Depresión y CES-D.  

b. Factores de riesgo: Prueba de FINDRISK. 

c. Médicos y paramédicos: glucosa en ayuno, medición del perímetro abdominal, y 

tensión arterial. 

 

4. Elaboración del plan de investigación de campo. 

5. Capacitación al personal de apoyo. 

 Visita a la comunidad: Diseño experimental, estudio transversal, descriptivo, 

analítico, observacional. 

 

6. Captura y análisis de la información. 
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METODOLOGÍA 

 

 

Abordaje teórico 

 

Desde el punto de vista de una investigación clínico-epidemiológico, este trabajo pretende 

cubrir los criterios diagnósticos de este binomio sindrómico. Por un lado, se seleccionó una 

comunidad rural (entre 500 y 2,000 habitantes) con características étnicas comunes y se realizó 

un abordaje epidemiológico buscando la prevalencia de la asociación entre la depresión y tres 

componentes del síndrome metabólico empleando instrumentos de tamizaje que posean la 

suficiente sensibilidad para realizar un estudio de tipo epidemiológico y confirmar los 

diagnósticos con pruebas clínicas y paraclínicas.   

 

 

Tipo de estudio 

 Se planea una serie de estudios que lleven a conocer con precisión la prevalencia de la 

asociación entre la depresión y tres componentes del síndrome metabólico en Tarerio, municipio 

de Tzintzuntzan, Michoacán, con una muestra conveniente. 

  

Es un estudio transversal, descriptivo, observacional y analítico para conocer en amplitud 

la frecuencia de estas patologías en la muestra de estudio. 

 

Selección del universo y la muestra 

Se escogió la comunidad de Tarerio, municipio de Tzintzuntzan, Michoacán con base a 

los criterios de una comunidad rural (entre 500 y  2,500 habitantes), indígena (purépecha), de 

muy alta marginación y bajo Índice de Desarrollo Humano, seleccionada aleatoriamente de un 

grupo de 6 comunidades que cumplían dichas características, donde se estudió la población de 18 

años en adelante. Se calculó el tamaño de la muestra en 384 personas. 
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Material y métodos 

Para el diagnóstico de síndrome metabólico se emplearon los criterios de la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF, 2005) 

Se aplicó el cuestionario Findrisk para valorar los factores de riesgo de la población; 

indica una probabilidad para desarrollar diabetes tipo 2 dentro de los 10 años. Partiendo de dos 

cohortes de la población, la prueba ha demostrado la sensibilidad de 0.78 y 0.81, la especificidad 

de 0.77 y 0.76 y un valor de predictibilidad del 0.13 y 005. (Gillies C, 2008). Para el diagnóstico 

de diabetes se realizó la prueba de glucosa en ayuno. 

Se pesó y midió a toda la muestra, utilizando tres básculas calibradas, realizando la 

medición por triplicado y calculando un promedio de dichas mediciones; se calculó el índice de 

masa corporal.  

Se adoptó una metodología estándar en la que se midió el diámetro del perímetro 

abdominal,  con la persona de pie,  después de haber exhalado el aire, al rodear el abdomen con la 

cinta métrica a la altura de la cicatriz abdominal, sin la presencia de ropa. 

Se tomó la presión arterial con esfigmomanómetros digitales, marca Omron, en un estado 

de reposo de cinco minutos, sin ejercicio previo, por triplicado se tomo la presión arterial y se 

calculó un promedio de dichas mediciones. 

Para el diagnóstico de depresión y otros trastornos del afecto se utilizan los criterios del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales versión IV Revisión Total (DSM-

IV TR); en el cribado del estudio se emplearon las escalas psiquiátricas estandarizadas validadas 

internacionalmente y para la población rural mexicana (Entrevista MINI, Escala de Hamilton, 

Zung y CES-D), además de una entrevista estructurada para corroborar clínicamente el 

diagnóstico. 
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RESULTADOS 

Asociación de la depresión y tres componentes del síndrome metabólico 

 
Cuadro 1. 

La depresión como factor de riesgo. 

 
Depresión Sin depresión  

Algún componente del 

síndrome metabólico 
31 35 66 

Sin algún componente del 

síndrome metabólico 
15 303 318 

 46 338 384 

 

La razón de momios calculada  de 17.89 con un IC: -0.7:3.21, así como la Chi 2 de 9.09 

con una P<0.001, cifras que demuestran una importante asociación con alta significancia, 

respectivamente,  entre la depresión y algún componente del síndrome metabólico, que puede 

compararse a lo reportado por otros estudios donde señalan que tener depresión duplica el riesgo 

de padecer síndrome metabólico y viceversa. Este resultado es muy similar a otro estudio en 

población equivalente (Mancebo, 2011).   

Los datos absolutos de prevalencia que se encontró en cada una de las entidades 

asociadas, desglosados tanto en población general como por género, arrojan las siguientes cifras 

estadísticas. 

Cuadro 2. 

La depresión como factor de riesgo por entidad clínica 

  
Asociación OR Chi2 

Intervalo de 

Confianza 

Población 

Depresión/Obesidad + Hipertensión + Diabetes 17.89 9.09 -0.7 3.21 

Depresión/Obesidad 6.87 41.15 -1.12 2.79 

Depresión/Hipertensión 4.41 14.07 -1.31 2.6 

Depresión/Diabetes 3.97 19.06 -1.36 2.55 

Hombres 

Depresión/Obesidad 7.58 24.98 -1.08 2.83 

Depresión/Hipertensión 2.91 2.44 -1.49 2.42 

Depresión/Diabetes 3.03 4.84 -1.47 2.44 

Mujeres 

Depresión/Obesidad 1.34 4.34 -1.83 2.08 

Depresión/Hipertensión 3.56 23.44 -1.4 2.51 

Depresión/Diabetes 1.96 4.51 -1.66 2.25 
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Salta a la vista, que tanto la razón de momios como el intervalo de confianza con mayor 

positividad se encontró en la depresión asociada a cualquiera de los tres componentes del 

síndrome metabólico estudiados. Este mayor grado de asociación observado se puede explicar 

dado que se consideró toda la muestra, lo que permitió un mejor análisis estadístico.  

 

En la población, la asociación entre depresión con cada uno de los tres componentes del 

síndrome metabólico por separados, es francamente un factor de riesgo evidenciándose por las 

razones de momios que cada una posee. 

 

En la población masculina, la asociación es evidente al observar las razones de momios 

entre depresión con las tres entidades estudiadas del síndrome metabólico por separado, lo que 

significa que esta asociación es francamente un factor de riesgo que se expresa en un sentido 

bidireccional.  

 

En la población femenina, como se puede observar en el cuadro 2, se encontró una 

asociación baja entre la depresión y la obesidad. Sin embargo, se encontró un alto nivel de 

significancia entre la depresión con la hipertensión y la diabetes. 

 

Figura 1. 

Intervalos de confianza 
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IC Depresión/Hipertensión: -1.31 : 2.6 

IC Depresión/Diabetes: -1.36 : 2.55 

IC Depresión/Obesidad: -1.08 : 2.83 

IC Depresión/Hipertensión: -1.49 : 2.83 

IC Depresión/Diabetes: -1.47 : 2.44 

IC Depresión/Obesidad: -1.83 : 2.08 

IC Depresión/Hipertensión: -1.4 : 2.51 

IC Depresión/Diabetes: -1.66 : 2.25 
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En la figura 1 se puede observar gráficamente los intervalos de confianza de la asociación 

entre depresión con las entidades del síndrome metabólico. Se observa que, en la población 

general y masculina más en la hipertensión femenina, se encuentra más de un tercio del intervalo 

en el extremo positivo. En el caso del intervalo de confianza de la depresión con los tres 

componentes del síndrome metabólico, más de cuatro quintas partes del intervalo se encuentran 

en el extremo positivo, lo que indica junto con la razón de momios una clara asociación. 

 

 

Prevalencia general 

De una muestra de un total de 384 adultos se encontró un total de 82 casos con al menos 

alguna de las enfermedades estudiadas, que representa un 21.4% de la población adulta. 

 Dicha población tiene una media de 46.2 años, considerada como una población adulta 

media, sin llegar a la tercera edad donde se encuentra otra entidad clínica con la que se requiere 

un diagnóstico diferencial, que es el hipotiroidismo subclínico del adulto mayor. 

 

 
Cuadro 3. 

Prevalencia de patología en general 

Sanos 302 78.6 % 

Enfermos 82 21.4 % 

Total 384 100 % 

 

Identificar un 21.4% de enfermos en una población llama la atención al no ser una 

muestra probabilística. 

Cuadro 4. 

Número de enfermos con cualquier patología estudiada 

Obesidad central 47 12.2 % 

Diabetes mellitus 49 12.8 % 

Hipertensión arterial 20 5.2 % 

Dislipidemias 1 0.3 % 

Síndrome Metabólico 11 2.9 % 

Depresión 46 11.9 % 

Total de enfermos 82 21.4 % 

Población 384 100 % 
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 Llama la atención encontrar un 12.2% de la población con obesidad central y cerca del 

13% de diabetes mellitus, sin embargo la cifra de 2.9% de casos con síndrome metabólico podría 

ser mayor dado que no se realizaron los estudios para dislipidemias. 

 

Figura 2. 

Porcentaje de enfermos con cualquier patología estudiada 

 

  

Salta a la vista que la depresión ocupa un lugar predominante, casi a la par de la obesidad 

central y la diabetes mellitus. 

  

 

 

Prevalencia de la depresión 

 

La prevalencia de depresión es de 46 casos, que representa un 11.9% de la población 

adulta, cifra muy superior a la reportada por la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica. 
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Cuadro 5. 

Diagnósticos de salud mental 

Depresión 46 11.9 % 

Otros 5 1.3 % 

Sanos 333 86.7 % 

 Total 384 100 % 

 

En la población estudiada se encontró un 11.9% de depresión, cifra superior al 2.6% 

reportada en los últimos doce meses a nivel urbano en la población general (Medina M, 2003). 

Para efectos comparativos se considera esta cifra, tiempo aproximado en el que se realizó el 

muestreo. 

 

Prevalencia de tres de los componentes del síndrome metabólico 

 

La prevalencia encontrada de casos con algún componente del síndrome metabólico es de 

68 casos, que representa un 17.2% de la población adulta. 

 

Aunque el objetivo del estudio no incluyó determinar la prevalencia del síndrome 

metabólico, se encontró un total de 11 casos que representan un 2.9% de la población de acuerdo 

a los criterios de la Federación Internacional de Diabetes. 

 

Prevalencia de los subcomponentes del síndrome metabólico 

 

Debido a que para realizar el diagnóstico del síndrome metabólico es necesario reunir los 

criterios definidos por la Federación Internacional de Diabetes, al realizar el análisis de los 

subcomponentes del síndrome metabólico se encontró una prevalencia superior a los 68 casos, 

esto es así debido a que algunos pacientes tienen más de una enfermedad. Dicha aclaración es 

pertinente dado que si se realiza la sumatoria de la prevalencia de los subcomponentes del 

síndrome metabólico se tendrían 128 casos. 
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Cuadro 6. 

Prevalencia de casos de síndrome metabólico y el número de sus 

componentes 

Un componente 27 7% 

Dos componentes 30 7.8% 

Síndrome metabólico 11 2.9% 

Enfermos 68 17.7% 

Total 384 100% 

 

Llama la atención encontrar una prevalencia de síndrome metabólico del 3% sin haber 

realizado los estudios de uno de los principales componentes, las dislipidemias. 

 

 

 
Cuadro 7.  

Prevalencia nacional y la encontrada en Tarerio  

 ENSA 2000 y  

ENSANUT 2006 
Tarerio 

Diabetes 10.5% 12.7% 

Hipertensión  13.4% 5.4% 

Obesidad 73.7% 12.2% 

Colesterol 8.5% N.A. 

 

 

Se puede observar que existe una marcada diferencia entre la obesidad central encontrada 

en Tarerio y los datos de la ENSANUT. 

 

 

 
Cuadro 8. 

Total de casos por género.* 

 

Depresión 
Síndrome 

Metabólico 
Obesidad Dislipidemias 

Hipertensión 

Arterial 

Sistémica 

Glucosa o 

Diabetes 

Mellitus 

Mujeres 33 5 27 1 10 27 

Hombres 13 6 20 0 11 22 

Total 46 11 47 1 20 49 

* No corresponden los totales toda vez que cada patología se expresó en diferentes personas. 
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La proporción entre mujeres y hombres con depresión refleja la prevalencia conocida de 

3:1. En los otros diagnósticos no se aprecia una diferencia asociada al género. 

 

 

Figura 3. 

Casos por género 

 
  

 

 La proporción por género en todas las entidades clínicas estudiadas corresponden a la 

reportada en los estudios nacionales (ENSANUT 2006). 

 

 

Prevalencia de diabetes 

 

En la población se encontró una prevalencia de 49 casos que corresponden al 12.8%, cifra 

que se encuentra ligeramente por encima de la reportada a nivel nacional del 10.5%. 

 

Prevalencia de obesidad central 

 

De acuerdo a los criterios de obesidad central como factor de riesgo para el síndrome 

metabólico (>80 en mujeres y >90 en hombres), la obesidad central encontrada es de 47 casos, 
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que representan una prevalencia del 12.2%, cifra 6 veces menor a la nacional que es de un 73.7% 

de la población adulta de México. Es factible que esta cifra corresponda a un sesgo de la muestra. 

 

 

Prevalencia de hipertensión 

 

Se encontró un total de 20 casos de hipertensión equivalentes a una prevalencia del 5.4%. 

La prevalencia encontrada es aproximadamente la mitad de la nacional reportada, de un 13.4% 

(ENSANUT 2006). 

 

Prevalencia de las dislipidemias 

 

 Dado que metodológicamente se excluyó por razones financieras y logística el análisis de 

las dislipidemias, dentro de los subcomponentes del síndrome metabólico, no se reporta el dato. 

El único caso fue un paciente con diagnóstico previo.  

 

 

Prevalencia de la comorbilidad de depresión y algún componente del síndrome metabólico 

 

Se observa una alta comorbilidad de casos que presentan depresión con al menos algún 

componente del síndrome metabólico, lo que corresponde a lo reportado en diversos estudios 

epidemiológicos (Vogelzangs N, 2009; McIntyre R, 2009; Vanhala M, 2009; Richter N, 2009; 

Takeuchi T, 2009); de los 82 casos se tiene a 31 individuos que presentan dicha comorbilidad, un 

total de 37.8%. 

 

Cuadro 9. 

Comorbilidad  de la prevalencia de depresión y algún componente del síndrome metabólico 

Casos con un 

componente del SM 

Casos con dos 

componentes del SM 
Casos con SM Total 

13 12 6 31 

15.9% 14.6% 7.3% 37.8% 
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Encontrar más de una tercera parte de los casos con comorbilidad corresponde con los 

datos de la literatura internacional.  

 

 

Figura 4. 

Comorbilidad  de la prevalencia 

 

 

 Se puede observar con claridad el área donde las dos prevalencias convergen mostrando el 

porcentaje de comorbilidad. 

 

 
Cuadro 10. 

Comorbilidad por género 

 

Casos con 1 

componente del SM 

Casos con 2 

componentes del SM 
Casos con SM Total 

Mujeres 11 7 4 22 

Hombres 2 5 2 9 

Total 13 12 6 31 

Síndrome 

Metabólico 
Comorbilidad 

37.8% 

Depresión 
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En este cuadro se aprecia más de dos veces la frecuencia de comorbilidad de SM y 

depresión, en mujeres que en hombres; sin embargo no se descarta el sesgo en esta muestra. 

Figura 5. 

Comorbilidad por género 

 

 

La diferencia en el número de casos de la comorbilidad entre hombres y mujeres también 

refleja los estudios que reportan la comorbilidad en mujeres que en hombres. 
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DISCUSIÓN 

 

Para realizar una revisión crítica de los datos obtenidos, es necesario efectuar una 

discusión de la comorbilidad encontrada entre depresión y los componentes del síndrome 

metabólico (obesidad central, hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2), así como 

las prevalencias por entidad clínica, así como adicionalmente una discusión de carácter 

psicológico.  

 

Comorbilidad y asociación 

 

  

 Conocer que cerca del 40% de los casos estudiados poseen la comorbilidad de depresión 

con algún componente del síndrome metabólico reviste mayor importancia, ya que todas las 

entidades clínicas estudiadas se consideran problemas de salud pública. 

 

 En los estudios internacionales la razón de momios ha fluctuado de 1.5 hasta 2.95 

(Akbarali 2009, Almeida 2009, Barklay 2009, Dunbar 2008, Raikkonen 2007, Takeuchi 2009 y 

Banhala 2008), en Tarerio la razón de momios fue de 17.8 con un I.C. -0.7:3.21. En suma la 

asociación encontrada coincide con los estudios internacionales. 

 

 Es necesario destacar que el riesgo relativo con un O.R. de 17.8, es superior a lo reportado  

―Pacientes con depresión mayor son dos veces más propensos a padecer síndrome metabólico que 

aquellos sin depresión‖ (Mendelson S. 2008).  Dado que Tarerio es una comunidad con Muy Alta 

Marginación y bajo Índice de desarrollo humano, las condiciones de vulnerabilidad incrementan 

el riesgo de la asociación encontrada en la población, observamos una congruencia por lo 

señalado por la Organización Mundial de la Salud que ―el vínculo entre pobreza, violencia y 

trastornos mentales y enfermedades médicas es claro‖ (OMS, 2002). Así como en un estudio 

latinoamericano (Rondón M, 2006). 

 

 Un elemento no considerado en este estudio y que reviste importancia, es que los 

pacientes que tienen una historia de más de tres episodios depresivos a lo largo de la vida, tienen 

un mayor riesgo de demenciarse (Alexopoulos G, 1993). Por lo tanto, los pacientes que presentan 
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la comorbilidad de depresión y síndrome metabólico o sus componentes elevan intrínsecamente 

el riesgo inherente para la demencia. 

 

Depresión 

La cifra encontrada de depresión mayor en Tarerio del 11.9% es al menos cuatro veces 

más elevada que la reportada en los últimos 12 meses en México (Medina M, 2003), lo que hace 

pensar que el problema de la depresión en la comunidad es apremiante, pero probablemente sea 

una realidad de la mayoría de las comunidades indígenas del país que poseen una clasificación de 

muy alta marginación y bajo Índice de Desarrollo Humano, dado el riesgo identificado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002).  

Sin embargo, si se tomara como referente la cifra de prevalencia de depresión de los 

últimos 30 días que es del 1.1%, se tendría un poco más de 10 veces la prevalencia nacional. Esto  

puede explicarse debido a las condiciones de pobreza, violencia, alcoholismo y riesgo por la 

comorbilidad inherente del síndrome metabólico. 

Es necesario hacer el señalamiento que en la población, la media de edad es de 46.2 años. 

Dado que en la tercera edad es cuando debe de realizarse el diagnóstico diferencial entre 

depresión con hipotiroidismo subclínico, no es necesario realizar estudios tiroideos. 

 

 

Componentes del Síndrome Metabólico 

 

En esta investigación se encuentra una marcada diferencia entre la prevalencia de 

obesidad central e hipertensión con las cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006. 

En el caso de la obesidad central la diferencia es seis veces menor y con la hipertensión es dos 

veces y medio menor. Se puede sospechar que a pesar que poseen una ingesta calórica alta de 

carbohidratos simples, dicha diferencia corresponde a la actividad física de la población de 

Tarerio ya que diariamente tienen que desplazarse a pie distancias mayores a 10 km. Otra  

explicación más simple puede ser un sesgo de la muestra. 
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La prevalencia de diabetes mellitus encontrada en Tarerio es ligeramente superior a la 

reportada en la media nacional, lo que concuerda con una alimentación rica en carbohidratos 

simples, así como el riesgo genético reportado en otros estudios (Aguilar-Salinas C, 2007) . 

 

 

Circunspecciones psicológicas 

 

 Entrar en contacto con la comunidad de Tarerio, conocer a la gente que habita esa 

población, al profesor de la escuela primaria, al padre de la iglesia, al jefe de tenencia, recorrer 

sus caminos de terracería, conocer sus casas; en esencia impregnarme del modus vivendus tan 

lastimado y lleno de pobreza económica y cultural, contrastado con un proceso de 

desculturalización y migración. Esta aproximación, así como la entrevista y aplicación de los 

instrumentos psicométricos permitió al autor comprender, y hasta cierto modo, dimensionar los 

resultados obtenidos por el estudio. 

 

 En una de las diversas visitas a la comunidad, al regresar a Morelia y contrastar la riqueza 

cultural de la capital, se pudo apreciar un fenómeno de paradoja clínica; dado que las condiciones 

de la comunidad son tan precarias se esperaría una mayor prevalencia de depresión, al recordar 

las condiciones narradas durante las entrevistas; por una parte, conocer el sufrimiento de la gente 

que padece depresión, pero por otra, personas que no la padecen y gozan una aparente salud 

mental ante un escenario desolador, en una comunidad donde impera la pobreza en todos sus 

rubros y también se observa la inequidad. 

 

 Ante esto uno se pregunta ¿cómo puede un ser humano enfrentar este escenario desolador, 

conformarse con su realidad y no padecer depresión? Para intentar comprender la paradoja 

planteada se pode aludir a otra entidad clínica, la psicosis reactiva, que corresponde a un episodio 

psicótico desencadenado por estresores psicosociales. En estos casos se puede hablar de una 

depresión reactiva ante un medio hostil; pero para explicar esta paradoja es necesario preguntarse 

¿posee salud mental alguien que no tiene la capacidad de percibir la trivialidad de su entorno? 
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 Sería válido plantearse la posibilidad de que la depresión fuera un mecanismo adaptativo 

de quienes tienen la capacidad de percibir la hostilidad e insensatez de su entorno. Por ello, se 

consideró como válida la paradójica clínica que también puede ser expresada con la pregunta 

¿Puede alguien vivir en este escenario y no deprimirse? 
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CONCLUSIONES 

 

 Éste trabajo se efectuó con el propósito de conocer y analizar la prevalencia y el grado de 

asociación entre la depresión y tres componentes del síndrome metabólico (obesidad central, 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2) en una comunidad indígena de muy alta 

marginación y bajo Índice de Desarrollo Humano, que fue la población purépecha de Tarerio. 

 

Se encontró un 21.4% de la población con al menos una de las enfermedades incluidas en 

el estudio.  

 

Del 100% de los casos detectados el 37.8% presentan la comorbilidad entre depresión y el 

síndrome metabólico o alguno de sus componentes, datos concordantes con los reportados en la 

literatura internacional. 

 

Esta comorbilidad expresa una razón de momios de 17.89 con un I.C. -0.7:3.21 y Chi2 de 

9.09 con una P <0.001, cifras demuestran una importante asociación con alta significancia, 

respectivamente, que a su vez nos indican que la asociación entre estas entidades clínicas no está 

dada por el azar. 

 

 Los datos obtenidos en este estudio pueden compararse con lo reportado por otros 

estudios (Mendelson S, 2008) donde señalan que tener depresión duplica, al menos, el riesgo de 

padecer síndrome metabólico o sus componentes y viceversa. 

 

El 11.9% de la muestra se encontró con depresión, cifra cuatro veces mayor a la reportada 

en estudios nacionales urbanos, que se puede explicar dado que es una población con muy alta 

marginación y bajo Índice de Desarrollo Humano. 

 

El 17.2% corresponde a personas que tienen síndrome metabólico o alguno de sus 

componentes. Sin duda cifra subestimada dado que no fue posible estudiar la prevalencia de las 

dislipidemias.  
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LIMITACIONES 

 

 

Es importante destacar que se realizó una estimación de la prevalencia de cuatro entidades 

clínicas que son: la depresión, la diabetes, la hipertensión y la obesidad central. Sin embargo, los 

casos que se obtuvieron con el diagnóstico de síndrome metabólico no corresponden con el 

escenario epidemiológico de este síndrome y tampoco podemos conocer por ende la prevalencia 

de las dislipidemias. 

 

Debido a que no fue posible realizar los estudios para determinar la prevalencia de las 

dislipidemias en la población de Tarerio, no queda más que inferir que las cifras de dislipidemias 

y síndrome metabólico pueden ser cercanas a lo reportado en nuestro estado (López-Correa S, 

Alveano J, Carranza J, 2008). 

 

Sería valioso completar los estudios para conocer la prevalencia global, sin embargo esta 

tarea quedó excluida de nuestro estudio por motivos financieros y logísticos. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

La depresión en Tarerio es un problema de salud pública apremiante, por lo que se 

reportaron los datos al Centro de Salud de Tzintzuntzan y a la Jurisdicción Sanitaria Pátzcuaro N° 

4, así como se les informó de los resultados a los individuos diagnosticados. 

 

 

Ante estos resultados es necesario realizar una búsqueda propositiva de depresión y 

síndrome metabólico y sus componentes en comunidades vulnerables con la estudiada. 

 

 

La literatura revisada, tanto a nivel internacional como nacional, indica que es necesario 

realizar un énfasis en la prevención de la depresión y el síndrome metabólico o sus componentes, 

por lo que seguramente observaremos en un futuro medidas en salud pública encaminadas a la 

prevención de estas enfermedades y como consecuencia la reducción de su asociación 

epidemiológica. 
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DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

 

Entrevista MINI 

MINI entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

(MINI Internacional Neuropsychiatric Interview, MINI) 

Autores: D.V. Sheehan, Y. Lecrubier, K. Harnett-Sheehan, J. Janavs, E. Weiller, L. I. Bonora, A. 

Keskiner, J. Schinka, E. Knapp, M. F. Sheean, G.C. Dunbar. 

Evalúa: principales trastornos psiquiátricos del Eje I. 

Administración: heteroaplicada. 

La MINI es una entrevista diagnostica estructurada, de duración breve.  Explora, para 

detección y/u orientación diagnostica, los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-

IV y la CIE-10.  La MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, 

pero puede ser administrada en un periodo de tiempo promedio de 18.7+-11.6 minutos, media 15 

minutos. Puede ser utilizada por clínicos tras una breve sesión de entrenamiento.  Entrevistadores 

no clínicos deben recibir un entrenamiento más intenso. 

La MINI está dividida en módulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a 

una categoría diagnóstica. 

o Al comienzo de cada módulo (con excepción del módulo de trastornos psicóticos) 

se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas ―filtro‖ correspondientes a 

los principales criterios diagnósticos del trastorno. 

o Al final de cada módulo, una o varias casillas diagnósticas, permiten al clínico 

indicar si se cumplen los criterios diagnósticos. 
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Prueba de Zung 

Escala autoaplicada para la medida de la depresión de Zung y Conde. 

Autor: W. Zung. 

Evalúa: la gravedad del cuadro depresivo. 

Número de ítems: 20. 

Administración: autoaplicada. 

Se trata de una escala breve, autoaplicada, en la que el paciente ha de indicar la frecuencia 

con la que espera cada uno de los síntomas explorados.  Consta de 20 ítems que se agrupan en 4 

factores: 

1. Factor depresivo. 

2. Factor biológico. 

3. Factor psicológico. 

4. Factor psicosocial: descrito por Conde  y cols. Y formado por los ítems 14,18 y 19. 

Cada ítem se responde según una escala tipo Likert de 4 valores (rango de 1 a 4) que hace 

referencia a la secuencia de presentación de los síntomas.  El marco de referencia temporal es el 

momento actual. 

Para evitar el sesgo del ―acostumbramiento‖ en las respuestas, se alternan ítems realizados 

en sentido positivo e ítems en sentido negativo. 

Junto con el BDI es la escala autoaplicada más utilizada en la depresión.  Esta escala está 

adaptada y validada al español (Conde, 1967) 

Interpretación y corrección (Zung): 

Proporciona una puntuación total de gravedad que es la suma de las puntuaciones en los 

20 ítems. 
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 Para ítems en sentido negativo a mayor frecuencia de presentación mayor puntuación, es 

decir, la respuesta ―muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente‖ vale 1 punto y la 

respuesta ―casi siempre, siempre, todo el tiempo‖ vale 4 puntos. 

Los ítems en sentido negativo son los números 1, 3, 4,7-10, 13,15 y 19. 

 Los ítems en sentido positivo reciben menor puntuación a mayor presencia, de tal modo 

que la respuesta ―muy poco tiempo‖ vale 4 puntos y la respuesta ―casi siempre‖ vale 1 

punto. 

Los ítems en sentido positivo son los números, 5, 6, 11, 12, 14,16-18 y 20. 

 La puntuación total oscila entre 20 y 80, a mayor puntuación mayor gravedad del cuadro 

depresivo. 

o Los puntos de corte propuestos (Bech, 1996) son: 

 20-40: no depresión. 

 41-47: menos que depresión. 

 48-55: depresión mayor. 

o Los puntos de corte propuestos en la validación española (Conde y cols., 1970-

1974) son: 

 20-35: depresión ausente. 

 36-51: depresión subclínica y variantes normales. 

 52-67: depresión media-severa. 

 68-80: depresión grave (opcionalmente hospitalizada). 

o También se puede transformar la puntuación bruta en un índice porcentual (índice 

SDS = puntuación x 100/80), en cuyo caso los puntos de corte utilizados son: 

 Menor 50%: no depresión. 

 50-59%: depresión leve. 

 60-69%: depresión moderada. 

 Mayor o igual 70%: depresión grave. 
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Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 

 

Es un instrumento diseñado para realizar en estudios de la epidemiología de los síntomas 

depresivos en población abierta. Explora datos como ánimo deprimido, sensación de culpa y 

minusvalía, sensación de incapacidad y desesperanza, lentificación psicomotora, pérdida de 

apetito y alteraciones en el sueño. Demostró tener la sensibilidad y especificidad de capacidad de 

discriminar entre una muestra de pacientes con trastorno depresivo y la población abierta. 

En cuanto a su relación con el diagnóstico de depresión, se ha reportado una sensibilidad 

de hasta 100% y especificidades desde 57 hasta 88% para la identificación del episodio depresivo 

mayor, utilizando como criterio una entrevista estructurada. 

El CES-D consta de 20 reactivos, que describen manifestaciones sintomáticas depresivas en las 

áreas arriba mencionadas. Se pregunta al entrevistado cuántos días en la última semana ha 

presentado esos síntomas, teniendo como opciones de respuesta ningún día, de uno a tres días, de 

cuatro a seis días o todos los días. Las respuestas se califican como 0, 1, 2 o 3, respectivamente, y 

se suman para obtener la puntuación total en el instrumento, donde una mayor puntuación indica 

mayor gravedad de los síntomas depresivos (rango teórico de la puntuación de 0 a 60). 

 

 

Prueba FINDRISK 

 

Esta prueba de riesgo de diabetes tiene ocho preguntas y una puntuación de  cohorte de 

más de 15, que indica una probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 dentro de los 10 años.  

 

La prueba ha demostrado la sensibilidad de 0,78 y 0,81, la especificidad de 0,77 y 0,76, y 

un valor de predictibilidad del 0,13 y 0,05. 

 

Es un instrumento que tiene la bondad de ser auto aplicable, y también puede ser resuelto 

y calificado vía internet. 
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Exámenes clínicos y paraclínicos para el diagnóstico de síndrome metabólico 

 

Medición de la presión arterial 

 

Mediante esfigmomanómetro digital, en posición decúbito dorsal, obtener  presiones 

iguales o mayores que 130 y/o 85 mm Hg o estar bajo tratamiento antihipertensivo. 

 

Medición de perímetro abdominal 

Se utilizaron los criterios de cintura igual o mayor que 90 cm en hombres y 80 cm en 

mujeres. Se realizó la medición en posición anatomía (de pie). 

 

Determinación de triglicéridos y colesterol total 

Por razones presupuestales y metodológica no se podrán hacer mediciones de estos dos 

componentes. 

 

Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

Se han realizado a la fecha estudios de hemoglobina glicosilada a los pacientes con 

diagnóstico previo de diabetes mellitus y toma de glucemia en ayuno igual o mayor que 

110mg/dl o aquellos que ya reciben tratamiento con antidiabéticos. 
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2009 2010 2011 

 

Marz Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene 

Fase I Conceptual 

Paso 1  Formulación del 

problema 
X 

                      

Paso 2  Revisión bibliográfica X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 
 

Paso 3 Definición del marco 

teórico 
X X X X X 

                  

Paso 4 Formulación de 

hipótesis   
X X X 

                  

Fase II Diseño y planeación 

Paso 5 Selección de diseño de 

investigación   
X X X 

                  

Paso 6 Identificación de la 

población en estudio      
X 

                 

Paso 7 Especificación de 

métodos para medir las 

variables 
    

X X X 
                

Paso 8 Diseño del plan de 

muestreo     
X X X 

                

Paso 9 Terminación y 

revisión del plan de 

investigación 
     

X X X 
               

Paso 10 Realización y 

revisión del estudio piloto         
X X 

             

Fase III Fase empírica 

Paso 11 Colecta de datos 
         

X X X X X X X 
       

Paso 12 Preparación de los 

datos para el análisis          
X X X X X X X 

       

Fase IV Fase analítica 

Paso 13 Análisis datos 
           

X X X X X 
       

Paso 14 Interpretación de los 

resultados            
X X X X X 

       

Fase V Difusión 

Paso 15 Comunicación de los 

resultados.                       
X 

Paso 16 Presentación de 

protocolo        
X 

               

Paso 17 Avance 30% 
           

X 
           

Paso 18 Avance 50% 
                

X 
      

Paso 19 Avance 100% 
                     

X 
 

Paso 20 Examen de grado 
                       

C
R

O
N

O
G

R
A

M
A

 

5
5
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Consentimiento informado 

 

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO 

FACULTAD DE MEDICINA “DR” IGNACIO CHÁVEZ” 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 Por la presente, estoy enterado (a) de la realización de un protocolo de investigación sobre 

prevalencia y factores de riesgo de enfermedades crónicas degenerativas y de salud mental en el medio 

rural, en localidades ubicadas en la rivera del lago de Pátzcuaro del Estado de Michoacán. 

Objetivo del protocolo: 

 

 Determinar la prevalencia y factores de riesgo de las enfermedades crónicas 

degenerativas y de salud mental. 

 

Entiendo que mi participación en el protocolo de investigación, es totalmente voluntaria y 

completamente ajena a los servicios de salud a que tengo derecho.  A su vez, he sido informado 

(a) que la información que yo proporcione, será empleada para efectos de investigación, que 

será manejada conservando mi anonimato, para ser presentada en medios y eventos de 

investigación especializada.  Estoy enterado (a) que los procedimientos que serán empleados en 

el protocolo, son de bajo riesgo y que recibiré mi resultado de las encuestas aplicadas y los 

estudios de laboratorio respectivos y si el resultado es positivo recibiré referencia a tratamiento 

específico. 

Morelia, Michoacán a 1° de diciembre del 2009. 

 

Nombre y firma del participante                                                                            Testigo 

 

Responsable de la investigación 

Med. y Psic. Alejandro Mendoza Amaro. 
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Escala de Depresión del Dentro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 
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