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5. RESUMEN

ANTECEDENTES: La depresion es una alteracion en el estado de animo, caracterizada
por tristeza, pérdida del placer, sentimientos de culpa, falta de concentracion y de
autoestima, que puede llegar a ser incapacitante e incluso conducir al suicidio. Por otro
lado, la OMS establece que el sobrepeso y la obesidad, es uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial, triplicando su aparicion en las Ultimas década.
Existen estudios que establecen que la depresion se encuentra con mayor prevalencia en
aquellos cuyo IMC es mas elevado, asi como una mayor gravedad de la sintomatologia
depresiva. OBJETIVO: Identificar la asociacion entre la depresion y el sobrepeso y
obesidad en pacientes de 20 a 59 afios de edad, en la UMF 1, IMSS Delegacion
Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal comparativo, con
muestreo aleatorio simple, en 323 usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 1,
Delegacion Aguascalientes, participaron quienes acudian por cualquier causa a la
consulta, no se incluyd a mujeres embarazadas, Se utilizé estadistica descriptiva y
analitica mediante una regresion logistica ordinal. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA:
se contd con los recursos para la realizacion de este protocolo. EXPERIENCIA DEL
GRUPO: es la propia del tesista el cual es Residente de la Especialidad de Medicina
Familiar, asi como el del Asesor al colaborar en otros proyectos de tesis, quien es Médico
Familiar y Maestra en Ciencias de la Salud, con Campo Disciplinario en Epidemiologia.
TIEMPO PARA DESARROLLARSE: 4 meses. RESULTADOS: la edad promedio fue de
35.78 arfios, el 62.3% fueron mujeres, el 53.6% son solteros, el 64.7% trabaja y el 48.5%
con nivel profesional. En el cuestionario de Beck, el 73.1% presenta depresién minima y
sobrepeso con 45.8% y la obesidad con 28.48%. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo y el IMC. No se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre depresion y el sobrepeso y la obesidad.
CONCLUSIONES: en el presente estudio no se identificé asociacion significativa entre
depresion y el sobrepeso y la obesidad en usuarios de 20 a 59 afios, pero si se encontrd
asociacion significativa entre el IMC y la variable de sexo, teniendo las mujeres una mayor
probabilidad de presentar sobrepeso y obesidad, al igual que el estado civil, en dos
categorias casado (@) y divorciado (a). Lo anteriormente expuesto, es una oportunidad de
mejora para la calidad de vida de toda persona con pesquisa de depresion y un elevado
IMC. Palabras clave: sobrepeso, obesidad, depresion, adultos de 20 a 59 afos.



6. ABSTRACT

BACKGROUND: Depression is an alteration mood, characterized by sadness, loss of
pleasure, feelings of guilt, lack of concentration and self — esteem, wich can become
disabling and even lead to suicide. On the other hand, WHO establishes the overweight
and obesity are main health problems worldwide, tripling their appearance in the lasts
decades. There are studies that can show the depression it is bigger in those whose BMI
is higher, as well as a greater severity of depressive symptoms. OBJECTIVE: to identify
the association between depression and overweight and obesity in patients between 20
and 59 years old at UMF No. 1 IMSS, Aguascalientes delegation. MATERIAL AND
METHODS: comparative cross sectional study, with simple random sampling, in 323 users
of UMF No. 1 Aguascalientes delegation, who attended that place for any reason,
pregnant women were not included, it was used a descriptive statistics and analytical
ordinal logistic regression. RESOURCES AND INFRASTRUCTURE: we had the
resources to carry out for this protocol. GROUP EXPERIENCE: it is the one of the thesis
student who is a resident of the family medicine specialty, as well as that of the advisor
when collaborating in other thesis projects, who is a family physician and master degree in
health sciences, with a disciplinary field in epidemiology. TIME TO DEVELOP:
approximately 4 months. RESULTS: the average age was 35.78 year old, 62.3% were
women, 53.6% were single people, 64.7% working person and 48.5% had a professional
level of education. On the other hand, Beck Inventory showed 73.1% minimal depression
level and overweight was observed with 45.8% and obesity 28.48%, wich is statistically
significant association between sex and BMI. Nevertheless, depression and overweight
and obesity it was not statistically significant association. CONCLUSIONS: in the present
study, it was not identified a significant association between depression and overweight
and obesity in 20 to 59 years old users, but, it is a significant association was found
between BMI and sex variable, of which women have a greater probability of being
overweight and obese person, also marital status: married and divorced people have a
bigger probability too. The foregoing is an opportunity to improve the quality of all of kind

people life with signs of depression and a higher BMI than expected.



7. INTRODUCCION

La depresion es una alteracion que consta de factores sociales, psicoldgicas y biol6gicas,
segun el DSM IV, teniendo como caracteristicas clinicas cambios en el estado de animo,
que pueden llegar a generar disfuncion de la persona que lo padece, que ante ciertas
circunstancias, lo hacen mas susceptibles a presentar episodios de depresion mayor y por
lo tanto aumentando su intensidad, por lo que puede ir acompafiado de sintomas
afectivos como tristeza, soledad, sensacién de malestar, a nivel cognitivo se presenta
disminucion del juicio, afectando el rendimiento de actividades personales y laborales. (1)
El sobrepeso y obesidad, son enfermedades multifactoriales y de prevalencia nacional y
mundial, que ha aumentado en las Ultimas décadas. Es factor de riesgo de morbi-
mortalidad, en enfermedades como la Diabetes Mellitus y cardiovasculares, ha
aumentado de manera particular en los paises con ingresos medios y bajos, esto se debe
a una vida sedentaria, mayor urbanizacién, uso de transporte automotriz, cambios
ambientales y sociales, asi como habitos diarios de mayor estancia en un lugar y posicion
determinada, acompafiados de factores genéticos, entre otros mas. (2) (3)

La depresion también es un factor de riesgo para el sobrepeso y la obesidad, ya que
algunos estudios, mediante cuestionarios de autoinforme sugieren la existencia de

asociacion entre la depresion, el sobrepeso y la obesidad durante la edad adulta. (4)(5)

La OMS reporta que la depresion tiene relacion con la salud fisica, como enfermedades
cardiovasculares, por lo que se han implementado estrategias comunitarias para que las
intervenciones sean dirigidas a la realizacion de ejercicio. Se debe tomar en cuenta que
las enfermedades cardiovasculares, presentan alteracion de la microcirculacion, creando
un estado inflamatorio persistente y crénico, de la misma manera es la obesidad, que
quienes la padecen aumentan el riesgo de las enfermedades previamente mencionadas,
asi como la presencia de sintomas depresivos, teniendo en la actualidad mas de 300
millones de personas a nivel mundial, con un predominio en mujeres, cuyo desenlace
puede encaminar al suicidio. (2) Actualmente la depresién, continda al alza, generando en
el sistema de salud costos cada cada vez mas elevadas, sin olvidar la importante relacion
con la morbi-mortalidad que presenta, segun reportes del INEGI a nivel estatal e

Institucional (6).



8. MARCO TEORICO

8.1 Antecedentes cientificos

Los descriptores que se utilizaron para la estrategia de busqueda sistemética de la
informacion fueron los siguientes: obesity AND depression AND beck depression
inventory II; obesity abdominal AND depression AND beck depression inventory Il; obesity
abdominal AND depression; obesity abdominal AND beck depression inventory. Las
plataformas que inicialmente fueron abordadas BVS para corroborar los descriptores tanto
en espafol como en inglés, posteriormente se identificé los descriptores, utilizando la
plataforma de PubMed y BVS.

Figura 1. Diagrama Cochrane

791 referencias identificadas a través de la Referencias adicionales identificadas mediante
busquedade las siguientes bases de datos: lista de referencias bibliogréficas o
Pub Med n=284, BVS n=332 seguimiento de citas (n=40)
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Al contar con poca informacion con respecto al problema de estudio, en donde se utilice la
escala de medicion que sera usada en este estudio, se presentaran articulos que tengan

otro problema de estudio, ademas del sobrepeso y la obesidad.



Rejeski y colaboradores. (2006). Realizaron un estudio transversal con el objetivo de
examinar la asociacion entre la calidad de vida con la salud (CVRS) en personas con
sobrepeso u obesidad y diabetes tipo 2. La muestra fue de 5145 personas, 59.5% eran
mujeres y 40.5% eran hombres, con una edad promedio de 58.7 afios, se realiz6 la
medicion del IMC y el uso de insulina. Los instrumentos utilizados fueron Short Form 36
(SF-36) para medir la relacion de las caracteristicas demograficas, carga de la
enfermedad y la aptitud cardiovascular, y el Inventario de Depresion de Beck segunda
edicion (BDI Il) para la sintomatologia depresiva. Los resultados obtenidos fue un IMC
medio de 35.9, respecto al BDI |I, las variables demostraron una interaccion significativa
entre el IMC (beta: 2.15 ; p 0.0314), los autores concluyeron en este estudio, que los
sintomas depresivos mas graves, son los relacionados con la obesidad y la capacidad del
equivalente metabdlico, es decir, cuyo IMC es mas elevado, siendo la obesidad clase il la
predominante, ademas de la presencia predictiva para puntuaciones mas elevadas del
BDI II, en personas con edad joven (beta: -4,83 ; p <0,0001) y menor educacion (beta: -
2,91; p 0,0036) (7)

Simon et al. (2008) en la ciudad de Washington e ldaho, EEUU, a través de un estudio
transversal comparativo con el objetivo de examinar la asociacion entre la obesidad y la
depresion en mujeres de mediana edad adscritas a un Grupo de Salud, se cont6é con una
muestra total de 4641, entre 40 a 65 afios de edad, obtenidas de 8 clinicas de atencion
primaria de salud. El instrumento utilizado fue el cuestionario de salud del paciente para la
evaluaciéon de depresion (PHQ) ademas del registro de su IMC actual, para realizar el
célculo del IMC la validacion fue a través de las correlaciones de Pearson, en altura y
peso, r = 0,95 y 0,98, respectivamente. Via telefénica se realiz6 la aplicacion de PHQ
cuyos resultados reflejaban una mayor prevalencia en pacientes con depresion respecto a
un IMC mas elevado, IMC normal <25 de (OR= 3,83, IC de 95%: 1,89 , 7,76), con un
IMC entre 25 a 30,es decir, sobrepeso, (OR= 4,40, IC de 95%: 2,21, 8,78), y por ultimo
un IMC entre 30 a 35 es decir, obesidad (OR = 4,95, IC de 95%: 3,47, 7,05), con los
resultados anteriores se puede concluir que el aumento de la gravedad de los sintomas
depresivos se asocian a un IMC més alto, sin embargo, no exclusivamente la obesidad se

limitdé en personas con depresion. (4)



Pin de Kuan Lin y colaboradores. (2014) En un estudio transversal comparativo que
realizaron, en la ciudad de Taiwan, en busca de asociacién entre depresion con la
obesidad y sindrome metabdlico, la poblacion de estudio fue 323 mujeres mayores de 18
afios de edad, se realizé la aplicacion del instrumento, el cual fue la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D), con una consistencia interna de
Cronbach de 0.9, mediante un modelo de regresion logistica, los resultados obtenidos fue
una asociacioén significativa con respecto a la depresion y un elevado IMC (OR= 1.17, IC
95%: 1,11, 1,23 p<.001), ademas, posterior al ajuste de las variables sociodemograficas,
la asociacion continué siendo significativa, sin embargo, entre la depresion y el sindrome
metabdlico no fue de esta manera (OR= 0.99 , IC de 95%: 0,92 , 1,06) , lo autores
concluyeron que la depresion se asocid a un aumento en las probabilidades para el
desarrollo de sobrepeso y obesidad, sobre todo obesidad abdominal, aunado a las
posibles asociaciones fisiologicas correspondientes al sindrome metabdlico y sus
componentes. (8)

Abbas y cols. (2015). Mediante un estudio transversal realizado en Pakistan con el
objetivo de evaluar la depresion como comorbilidad en pacientes con Diabetes Mellitus
(DM), en una poblacién total de 207 personas, la mayoria con una edad superior a los 45
afios, el 56% eran mujeres, midiendo el indice de masa corporal (IMC), hemoglobina
glicosilada (HbA1C), duracién de la DM e historia familiar con DM. El instrumento de
investigacion utilizado fue el Inventario de Depresion de Beck segunda edicion (BDI Il). La
asociacion de variables demogréficas y las puntuaciones del BDI Il fue realizada mediante
la prueba de Chi cuadrado (p < 0.05). A través de la aplicacion del BDI II, con respecto a
la poblacion total el 28% no presentaba sintomas depresivos y un tercio del total contaban
con IMC normal, sin embargo, se observd una asociacion entre aumento de la severidad
de los sintomas depresivos con un mayor IMC, observandose los mayores porcentajes en
sintomatologia leve 26.1 % y moderada 20.8%, con el sobrepeso y obesidad, 34.8% y
27.1% respectivamente, de acuerdo a lo previamente mencionado, los autores
concluyeron que el incremento del IMC, es asociado a un aumento de probabilidades de
presentar sintomas depresivos, de la misma manera una duracién de DM entre 5 a 10
afios (31.9%) y HbALC superior de 7.5% con el (46.4%) con depresibn moderada,
ademas agregaron la importancia del estado y estilo de vida en dichos pacientes para

disminuir o aumentar la probabilidad de padecer depresion. (9)



Jing Cui et al. (2018). Se realiz6 un estudio transversal, en la Ciudad de Qingdao, China,
con el objetivo de investigar la asociacion entre el peso corporal y el riesgo de depresion.
El instrumento utilizado fue la escala de depresion de Zung y la medicién del IMC, el
estudio fue realizado a 4,656 personas, siendo el 38.6% hombres y el 61.4% mujeres con
una edad media de 52.3 afios, A través de un andlisis de regresion logistica multivariable,
los resultados obtenidos demostraron una mayor prevalencia de depresion en personas
con un IMC mas elevado, especificamente con sobrepeso, es decir, tenian el 51% mas de
probabilidad de tener depresion (OR= 1.49, IC de 95%: 1.08, 2.05), asi como una mayor
prevalencia de la depresion con respecto a mayor obesidad abdominal, con hasta un 53%
mas probabilidad (OR= 1.47, IC del 95%: 1.08, 2.00). Los autores concluyeron que puede
deberse a que el sobrepeso conlleva una distorsion corporal y un estigma social, debido a
gue, en dicha poblacion, el peso normal y la obesidad es considerado un simbolo de
riqueza y felicidad, por el poder de adquisitivo econdémico en la ingesta de alimentos. (5)_

Hawkins et al (2018) mediante la realizacion de un estudio transversal en EE. UU. se
buscé la asociacion entre la etnia / raza, las caracteristicas sociodemogréficas y el
sobrepeso y obesidad con la depresion en hombres residentes de EE.UU., el instrumento
fue la encuesta nacional de salud (NHIS) de 2014, y la medicion del IMC, con previo carta
de consentimiento informado, la muestra total (n = 1,363) individuos, de los cuales el 53%
eran hispanos, con una edad mayor de 18 afios, con respecto a datos socio
demograficos, contaban con titulo universitario: el 11% de los hispanos, 21 % de los
negros y 44% de los asiaticos. A través de la regresion logistica. Los resultados
reportados fue una mayor prevalencia de depresién y el sobrepeso u obesidad en
hombres con etnia hispana, es decir, tenian casi 3 veces méas posibilidad con (OR =
2.967, IC de 95% 1.762, 4.995, p< 0.001) y afroamericanos sucede algo similar con casi 3
veces mas probabilidad (OR = 2.745, IC de 95%: 1.622, 4.646, p < 0.001), con una edad
entre 31 a 54 afios, ademas de un ingreso anual menor de $35,000 (OR = 1,987, IC de
95%: 1,255, 3,152). Los autores concluyeron a la depresion como comorbilidad en
personas con sobrepeso u obesidad, aunado a un ingreso anual bajo con respecto a la
media nacional, ademas de un incremento con respecto a la edad. (10)
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Miranda et al (2019). Realizaron un estudio transversal comparativo, en el Servicio de
Endocrinologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes en Mérida,
Venezuela, determinaron la asociacion entre la obesidad y la depresion, ademas de la
influencia en la edad, el género, grado de adiposidad y la actividad fisica, la poblacion de
estudio fue conformada por 112 individuos mayores de 18 afios y edad promedio de 37.34
afos, de los cuales n = 58 eran obesos y n = 54 no eran obesos, excluyendo a los que ya
contaban con diagnéstico de depresibn o bajo tratamiento antidepresivo o
glucocorticoides, diabetes mellitus, enfermedad coronaria o vascular, tiroidea o
neoplasica. La medicion antropométrica fue mediante el IMC y el instrumento utilizado fue
la version espafiola del cuestionario de salud del paciente para depresion (PHQ-9), la
asociacion entre las variables categoricas se realiz6 a través de la prueba chi cuadrada y
la fuerza de asociacion con OR, y una significancia estadistica p< 0.05. Los resultados
reportaron que el sindrome depresivo tuvo una mayor frecuencia de 6.89% (n = 4), las
cuales fueron mujeres, con los individuos obesos a diferencia de los no obesos, del
mismo modo, los individuos con obesidad presentaron dos veces mas riesgo de sindrome
depresivo p = 0.049 (OR = 2,00, IC del 95%: 1,656, 2,415). Por lo que se concluye que la
asociacion significativa entre el sindrome depresivo y la obesidad, en donde en este
ultimo duplica su riesgo para dicha sintomatologia, existe un predominio del sexo
femenino y el grado de adiposidad, por lo que se evalla la busque de sintomas y signos
de depresion en pacientes que padezcan obesidad. (11)

8.2Modelos y teorias

8.2.1 Antropologia de la depresion

Histéricamente el término depresion ha tenido tres nombres a lo largo del tiempo:
melancolia, acedia y depresion, obteniendo una misma realidad, abatimiento, postracion,
hundimiento, distonia, descenso a la oscuridad y a la muerte. (12)

Melancolia. La melancolia o Melaina chole (atrds bilis, bilis negra) de acuerdo a
Hipocrates (en el siglo Vy IV aJC), se consideraba “bilis negra”, por ser una de los cuatro
humores corporales que producian el estado patol6gico melancélico depresivo. Acedia.
Posterior a la invasion barba, se comienza con Acedia (accedia, acedia, accidia, acidia),
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representaba un sindrome de dejadez y tristeza, angustia y pereza, inhibicion y apatia. En
el siglo Xll, Hugo S. Victo, inicié con la teoria de los siete pecados capitales, donde era
incluida la acedia como uno de ellos. Para el siglo Xlll David de Ausburgo, realiza un triple
retrato: la primera como tristeza, amargura, desconfianza, conduciendo a sus victimas el
suicidio, humores melancdlicos, en donde los médicos prescribian un remedio, el segundo
es indiferencia, desfallecimiento en el trabajo, indolencias que inducen al suefio, en la
tercera, es el fastidio por todo lo de Dios, pero se conserva la actividad y buen humor para
el resto de las actividades. Depresion. En el renacimiento se publica la primera
monografia sobre la depresion: El Tratado sobre la melancolia (T. Bright, 1586),
retirandola de la etiologia pecaminosa, La anatomia de la melancolia (R. Burton, 1621) es
iniciada con una teoria humoral, donde considera factores psicolégicos y anexa estados
de distimia e hipertimia. Actualmente el término “depresion” se refiere como termino al
sindrome “hundimiento vital’, debido a que se comporta como un enorme sufrimiento,

ubicado en el fondo de un pozo u oscuridad de tunel sin salida. (12)

8.2.2 Modelos de la depresion

Modelos conductuales y cognitivos: Las teorias conductuales tratan de explicar y
unificar diversas dimensiones en un modelo explicativo, posteriormente, los modelos
cognitivos son quienes otorgan una explicacion mas amplia, siendo los principios basicos
para explicar el trastorno depresivo y sus bases para las intervenciones psicologicas de la

depresion. (13)

Teorias conductuales. En 1973 Charles Fester inicia esta teoria, considerando que la
depresion es dada por una reduccion a estimulos externos de manera frecuente, poco
refuerzo positivo, mas estimulos aversivos y conductas de evitacion, creando la
imposibilidad de conductas adaptativas y una realidad distorsionada. Lewinsohn, agrega
la pérdida en los principales dominios del sujeto, ocasionando un estado de &nimo

deprimido y una reduccion del nivel de actividad. (13)

Teoria del autocontrol. Esta teoria postula la falta de existencia al buen ajuste y
adaptacion a las circunstancias cambiantes en el entorno, lo que conforma los procesos

basicos de autocontrol: la autobservacién (acontecimientos negativos, toman mayor
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relevancia), autoevaluacion (estandares dificiles y rigurosos a realizar) vy
autorreforzamiento  (administracion insuficienciente de recompensas y excesivos
castigos), es decir, la vunerabilidad y como consecuencia, la depresion. Agregando
afectacion en diversas areas (familia, amigos, trabajo, estudios, etc). (13)

Teoria de la Depresion por Desesperanza: Abramson, Metalsy y Alloy (1989) refieren
un subtipo de depresién por desesperanza, teniendo como caracteristica a las personas
con wulnerabilidad confiriéndoles un mayor riesgo para la depresion, debido a la
presentacion de tres patrones: factores estables y que persisten durante un tiempo en
varias areas de la vida, causan sucesos negativos. (14)

Modelos cognitivos de la depresion: Creada por Aaron Beck (1967), manteniéndose en
el tiempo como la base para los pacientes con depresion debido al enfoque de los
esquemas cognitivos negativos. Sanz y Vazquez (2008), reafirman que la vulnerabilidad
cognitiva se encuentra presente en un suceso estresante o0 negativo. Sin embargo,
McGonagle y Kessler (1990) reportan que los sucesos estresantes de baja intensidad y
cronicos son los que resultan mas relevantes para poder explicar los trastornos del animo.
(15)

Modelo genérico de la teoria cognitiva. Es basado en los procesos conductuales y
cognitivos que interactian entre si, a través de estimulos menores o mayores que
desencadenan en este tipo de conducta y comportamiento. Esta teoria busca reducir los
sintomas, mediante la conceptualizacién de estos comportamientos. (16)

Teoria cognitiva de Aaron Beck

Las personas que se encuentran deprimidas tienen pensamientos negativos de ellos
mismos y su alrededor, asi como del futuro, lo que refleja una distorsion en tres areas:(17)
Esquemas: los esquemas son una manera organizada de interpretar nuestro ambiente,
considerando la observacion de la relacibn causa-efecto, la cual es ensefada
naturalmente, en personas con depresion existe una mala adaptacion, conclusiones
inadecuadas, por una mala informacioén, pudiendo tener efectos perjudiciales ya que las
experiencias del pasado. (17)

Error en el procesamiento de la informacion. Debido a que no se tiene un analisis
l6gico de los eventos que suceden, son llamados “automaticamente”, las personas con
depresion no se encuentran completamente conscientes de lo pensamientos que ocurren
por lo que crean conclusiones de pequefios detalles y no de una manera general, sin

13



evidencia o sin informacion para avalar lo pensado, son pensamientos magnificados o
minimizados, en donde son totalmente buenas o malas, es decir, una manera dicotomica.
(17)

Funcion cognitiva en la depresion. Los pacientes con depresion se subvaloran,
teniendo dificultades para recordar cosas del pasado con precision, por sus pobres
habilidades o pocos esfuerzos realizados, si sucede algo de “éxito”, lo atribuyen a la
suerte. (17)

8.2.3 Etiologia de la depresion

La Depresion Mayor al ser una enfermedad heterogénea, actualmente existen cinco
teorias neurobiolégicas que lo explican: las alteraciones estructurales y funcionales de las
areas cerebrales (hipocampo, amigdala, corteza cerebral, metabolismo de la glucosa), la
hipétesis de las monoaminas (serotonina, norepinefrina, dopamina), la hipoétesis
glutamatérgica y GABAérgica de la depresion, la interaccién herencia medio ambiente o
teoria de la diatesis — estrés, y la hipotesis neurotréfica de la depresion, hipétesis

inflamatoria de la depresion. (18)

8.2.4 Clasificacion de la depresion

La Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV) y la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud en su décima revision (CIE - 10)
define la depresion como un trastorno del estado de animo, el cual puede ser clasificado
de tres maneras: como un trastorno es decir, sintomas caracteristicos y detectables; como
un sindrome, basado en la tristeza y los sintomas que puedan relacionarse a ella; y por
ultimo, como un sintoma, en donde puede encontrarse de manera aislada o no, y sin que

tenga relacion directa. (2)

8.2.5 Diagnostico de la depresion

En el diagndstico, se evalla el desarrollo, curso y gravedad, considerando la duracion,
intensidad de los sintomas, comorbilidades, pero sobre todo en la actualidad la existencia
o no de disfuncion y/o discapacidad asociados, asi como el riesgo suicida y la respuesta a
un tratamiento previo son necesarios para el manejo individual e integral. El diagndstico

es establecido por la presencia de al menos 4 de los siguientes sintomas: psicomotricidad

14



disminuida o aumentada, suefio alterado (aumento o disminucién), interés reducido
(pérdida de la capacidad para disfrute), concentracion disminuida, apetito y peso
(aumento o disminucién), culpa y autorreproche, energia disminuida o fatiga,
pensamientos suicidas. Aunado a los anteriores sintomas, la existencia de un periodo al
menos dos semanas, con la mayor parte del tiempo y con afectacién de manera negativa
el rendimiento personal, familiar, laboral, académico, social. (19)(20)

El DSM IV caracteriza la depresién mayor con la presencia de uno a mas episodios
depresivos, en al menos 2 semanas con estado de animo depresivo o0 la pérdida de
interés que se acompara de al menos cuatro sintomas de depresion. (1)

La gravedad es dividida en:

Depresion leve: ningun sintoma o pocos sintomas de los 5 necesarios para realizar
diagnéstico, causan un deterioro funcional leve. (1)

Depresion moderada: la capacidad funcional y los sintomas se encuentran entre leve y
grave. (1)

Depresion grave: se encuentran la mayoria de los sintomas y estos infieren en el
funcionamiento. Pueden o no ocurrir sintomas psicoticos. (1)

s importante saber si las personas cuentan con antecedentes de episodios maniacos,
debido a que puede ser de tipo crénico o recidivante. (2)

-Trastorno depresivo recurrente: son episodios de manera repetida, con duraciéon minima
de 2 semanas, presentando sintomas de perdida de interés y capacidad de disfrutar y
reduccion de energia, puede acompanarse de sintomas de ansiedad, alteraciones en el
apetito y/o suefio, sentimiento de culpa, dificultades para la concentracion y baja
autoestima. (2)

Dentro de los instrumentos mas utilizados para primer nivel de atencion es el inventario de
Beck, siendo su segunda edicion, la mas actual y apegada a los criterios diagnésticos del
DSM -V y CIE 10, consta con las ventajas de ser auto aplicable, con una duraciéon
aproximada de 5 a 10 minutos. (19)(20)

8.2.6 Antecedentes del sobrepesoy obesidad

En el siglo XIX el escritor Brillat. Savarin describe la obesidad androide y ginecoide,
caracteristica en el hombre como “manzana” y en las mujeres “pera”, respectivamente, el

médico francés Jean Vague realiza una q explicaciébn sobre los acontecimientos
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metabolicos implicados. Framingham en 1948 es quien inicia el estudio de los factores de

riesgo cardiovasculares. (21)

8.2.7 Aspectos generales del sobrepeso y obesidad

El sobrepeso es el acumulo excesivo de grasa, suponiendo un riesgo para obesidad, la
cual es una enfermedad sistémica caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo que perjudica la salud. (22) Esta enfermedad se relaciona como factor de
riesgo y comorbilidad asociada para el desarrollo de multiples enfermedades,
particularmente con Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, también
dislipidemias, hipertension arterial sistémica, hiperinsulinemias, depresion, enfermedades
osteoarticulares, reduce la supervivencia, trastornos del suefio, en mujeres aumenta el
riesgo de abortos espontaneos, riesgo de preeclampsia, hemorragias, asi como un
aumento en el desarrollo de leucemias, diferentes tipos de cancer como: de mama,
pancreas, esofago, préstata, ovario, células renales y endometrio. Debido a lo anterior, se
requiere condiciones necesarias para la prevencion y control de esta enfermedad,
incluidas evaluaciones psicolégicas y médicas. (23)

8.2.8 Etiologia

El depdsito de grasa corporal se encuentra ligado a la ingesta y gasto energético, ademas
de influencias medioambientales, conductuales, endocrinas, metabdlicas y genéticas. La
hormona leptina, actda en funciones fisioldégicas en el sistema nervioso central y érganos
periféricos, mediante receptores especificos al inhibir la ingesta por pérdida del apetito,
por mecanismos de control del balance energético a corto y largo plazo, y presenta
respuesta inflamatoria y una relacién estrecha con el eje hipotalamohipofisoovarico, entre
otras funciones. (24)

8.2.9 Fisiopatologia

La obesidad, crea una alteracion en la funcién del tejido adiposo de forma cuantitativa
como cualitativa, con respecto a la capacidad de poder almacenar grasa, aunado a eso,
se vincula a desordenes metabdlicos, que son asociados estrechamente al sindrome
metabdlico, resistencia a la insulina sistémica, entre otras alteraciones que metabdlicas

coexistentes. Considerando que el adipocito en la edad adulta mantiene solo un proceso
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de desarrollo el cual es la hipertrofia, ante una pérdida de peso, su tamafio disminuye mas
no el numero previamente existente de ellos, es por eso, el énfasis en cambios en los
habitos de vida y no solo un ciclo de pérdida de peso pudiendo impactar negativa a la
salud. (25)

8.2.10 Aspectos psicoldgicos de la obesidad

Actualmente no se cuenta con una definicion en la personalidad del paciente que tiene
obesidad, sin embargo, se observa mecanismos de mal afrontamiento o una respuesta
emocional negativa ante experiencias, creando un mal habito de alimentacion y
sedentarismo, dando como consecuencia un aumento de peso. Presentan distorsion de
imagen corporal, baja autoestima, discriminacién, aislamiento social e incluso patrones
anormales en su conducta, haciéndolos méas susceptibles a psicopatologias como
depresion mayor, trastornos por atracon, fobias simples o sociales, distimia, historia de
abuso sexual, entre otros. (26)

8.2.11 Diagndstico de la obesidad

indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet: Es el indicador antropométrico del
estado de nutricion mas utilizado en la atencién primaria de salud. Se realiza a través de
la divisién del peso expresado en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado.
Identificando diversos valores de resultados como lo son: bajo peso >18.5 kg/m2, normal
18.5 a 24.99 kg/m2, sobrepeso >25.00 kg/m2, obesidad >30.00 kg/m2, obesidad mérbida
>40.00 kg/m2. (27)(28)(29)

Circunferencia abdominal: en bipedestacion, de referencias el reborde costal inferior y
cresta iliaca, se coloca la cinta métrica, se infiere realizar inspiracion profunda,
posteriormente, espiracion normal, ya realizada la espiracion normal, se efectia la lectura
al final la medida de la circunferencia abdominal. (27)(28)

Pliegue cutaneo: en bipestacion, se sujeta un pliegue de piel y grasa subcutanea, a un
centimetro del sitio donde se realizara la medicién, marcando dos puntos de referencia
(superior e inferior), se colocan olivas del instrumento y se tiene la lectura posterior a la

sujecion del pliegue cutaneo. (27)(28)
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8.2.12 Tratamiento de la obesidad

La OMS sugiere al menos actividad fisica (60 minutos al dia en jovenes y 150 minutos
semanales en adultos), aumentar el consumo de frutas y verduras y disminuir la ingesta
energética de azucares y grasas totales; es decir, dar acceso a un modo de vida sano a
las personas, sobre todo a paises con bajos recursos. (3)

9. JUSTIFICACION

Actualmente el desarrollo de la depresién se encuentra en aumento, convirtiéndose en
uno de los principales problemas de salud a nivel mundial y nacional, debido a que trae
consigo un deterioro de las funciones cognitivas y conductuales, ademas, de ser causal
de discapacidad laboral, aunado a esto la asociacién cada vez mayor a enfermedades
cardiovasculares y metabdlicos, como la Diabetes Mellitus e incluso la obesidad, la cual
es considerada una respuesta inflamatoria crénica de bajo grado. (9) (25) Diversos
estudios han demostrado la asociacion entre la depresion o aumento en la gravedad de la
sintomatologia depresiva con un IMC elevado. (4) (10) México cuenta con el primer lugar
a nivel mundial, de obesidad infantil, considerando los factores biolégicos, demograficos,
econémicos, sociales, psicologicos, la presencia de esta enfermedad puede ser un

detonante para desarrollar depresion. (3)

La depresion puede conllevar a una incapacidad para el ejercicio de las actividades
diarias laborales, sobre todo, si la sintomatologia depresiva presentada es con una
intensidad moderada o severa, agregada a una duracion prolongada, debido a que se
atribuye una disfuncién laboral en los problemas de la vida cotidiana. (2)

En Aguascalientes, la depresion también se encuentran a la alza, actualmente es
considerada dentro de las 20 principales enfermedades que conllevan a una atencion
primaria de salud, con un pico de presentacion en la tercera década de la vida, seguida de
la cuarta y quinta década de la vida, con un predominio en el sexo femenino,
considerando que solo un pequefio porcentaje acude a recibir tratamiento y el poco
seguimiento, sin olvidar la complicacién fatal secundaria a dicha enfermedad, el suicidio,
el cual desafortunadamente también ha ido en aumento. (29)(30). El sobrepeso y la
obesidad son considerados dentro de los factores modificables ante la presencia de
depresion, ademas del control metabdlico ante la existencia de comorbilidades (5) (11)
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La depresion puede ser medida a través de diversos instrumentos, los sugeridos para el
médico especialista en medicina familiar de acuerdo con la guia de practica clinica de
tratamiento para la depresion en atencién primaria es el Inventario de Depresion de Beck
y PHQ 9, entre otros, en el actual estudio se realiza la aplicacion del Inventario de
Depresion de Beck, segunda edicion, siendo esta la més reciente y apega a los criterios
de DSM IV y CIE 10. (20)

Con lo anteriormente mencionado, es necesario llevar a cabo un fortaleciendo en la
prevencion y la atencion meédica oportuna, como es la determinacion de la sintomatologia
depresiva con un autoinforme realizado en un tiempo de 5 a 10 minutos (31) (32) y
aunado a esto la medicion antropométrica del IMC, que respecto a los estudios
presentados por algunos autores, existe una asociacion entre la depresion y un elevado
IMC, ademas del predominio en mujeres (8)(11) con la finalidad de impactar en las
condiciones de salud y de vida de toda persona con pesquisa de depresion, llevando a
cabo el inicio de un manejo integral, el cual también es mencionado y enfatizado dentro

de las prioridades y estrategias del actual programa sectorial de salud 2020-2024. (33)

10. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

10.1 Descripcién de las caracteristicas socioeconOmicas y culturales de la

poblacion en estudio

En el afio 2010, en el estado de Aguascalientes, de acuerdo al INEGI, el estado cuenta
con un total de 1°184,996 habitantes, con 51.33% mujeres y 48.67% hombres. El grupo
de edad de 20 a 59 afos es de 595,694 habitantes, de los cuales 52.53% son mujeres y
47.46% son hombres, siendo la mayor prevalencia en la edad entre 25 a 29 afos, con
8.23 % y 7.48%, respectivamente. (30)

La poblacion total actual de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 es de 126,874 de
personas, con un 52.38% de mujeres y un 47.62% de hombres. En donde la poblacion
gue corresponde a la edad de 20 a 59 afios es de 66,856 en total, con un 53.26% de
mujeres y un 46.73% de hombres.

En la Unidad de Medicina Familiar No.1 los pacientes con edad entre 20 a 59 afios con
diagnostico de depresion es de un total de 8,958, de los cuales 75.6% son mujeres y
24.38% son hombres.
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Con respecto al mismo grupo de edad, pero con el diagnostico de sobrepeso u obesidad
es de 5,851 de total, de los cuales el 66.10% son mujeres y el 33.89% son hombres, cabe
mencionar, que los diagnosticos de sobrepeso y obesidad cuentan con la misma clave en
base a la codificacion del CIE 10 y generado por el sistema nacional de vigilancia
epidemiologica. (34)

En el Estado de Aguascalientes, de cada 100 personas mayores de 25 afios, 98 saben

leer y escribir. (6)

10.2 Panoramadel estado de salud en instituciones de salud, en un estado,
municipio o delegaciéon de estudio

La OMS reporta a la depresion, como una de las multiples enfermedades que va en
aumento a nivel mundial, siendo exponencial en las Ultimas décadas, con cifras actuales
gue superan los 300 millones de personas, conllevando a una disfuncion personal y
laboral, asi como un amento de riesgo de suicidio, ademas de ser un importante factor
para discapacidad laboral. (2)

En México, la ENSANUT 2018-2019, reporta que la sintomatologia depresiva en mayores
de 20 afios se presenta en el 17.9% de los mexicanos, con una depresion moderada y
severa, siendo mas elevada 1.8 veces en mujeres que en hombres. (29)

Respecto al estado de Aguascalientes, la ENSANUT 2018-2019, reporta la existencia
depresion en el 20.7% de los adultos, entre depresion moderada o severa, en donde el
25.9% son mujeres y el 15.0% son hombres y de forma general presentandose 1.7 veces
mas en las mujeres. (29)

A nivel mundial, 650 millones de personas mayores de 18 afios cuenta con diagnéstico de
obesidad, siendo triplicada esta cifra con respecto a la de 1975 a 2016 en donde el
panorama global actual es de 75.2%, de los cuales 39.1% es sobrepeso y 36.1% es
obesidad y sobre todo en los paises cuyos ingresos son medios y bajos. (3)

Actualmente México se encuentra en el segundo lugar a nivel mundial de obesidad y el
primer lugar en obesidad infantil, convirtiendo esto, en un problema de indole publico y
primordial. (3) La Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), mediante la ENSANUT 2018,
refieren que 8 de 10 personas que residen en el pais tienen derecho a servicios médicos,
es decir, 102.3 millones, en donde la menor cobertura es en la poblacion de 20 a 29 afios,

siendo las mujeres quienes mas ocupan dichos servicios de forma ambulatoria y
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hospitalaria. (29) Para dicho afio, existe un total en la poblacion nacional con diagnostico
de obesidad de 698,461, de los cuales el grupo de edad entre 20 a 59 afios es de
511,310, con una mayor prevalencia de 52.14% en la edad de 25 a 44 afios. (29)

En el afio 2015, el informe de salud de los mexicanos del afio 2015 reporta un aumento
del sobrepeso y la obesidad del 63.8% en el afio 2000 a 71.3% en el 2012, obteniendo la
obesidad una prevalencia de 32.4% y con un predominio en mujeres. (29)

10.3 Descripcion del sistema de atencién de la salud

La Ley General de Salud, decretada por el Congreso de los Estados Unidos Mexicanos,
en el titulo tercero correspondiente a prestacion de los servicios de Salud, en el capitulo
IV a los usuarios de los servicios de salud y participacion de la comunidad. (35)

En julio del afio 2019, es publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Plan Nacional
de Desarrollo con estrategias establecidas por el gobierno de México. De acuerdo al
actual Programa Sectorial de Salud 2020-2024, el gobierno federal mediante las acciones
necesarias garantizara el recibir la atencion medica y hospitalaria gratuita, incluido el
suministrar medicamentos y auxiliares diagnoésticos. (33)

La Norma Oficial Mexicana NOM 025-SSA2-2014; se estable la prestacion de servicios de
salud en las unidades de atencion integra hospitalaria médico-psiquiatrica. (36) De
acuerdo a la dltima actualizacion realizada en el afio 2015 de la guia de préactica clinica de
diagnostico y tratamiento del trastorno depresivo del adulto, refiere evaluar el desarrollo,
curso y gravedad de la depresion, asi como el riesgo suicida. (19)

En la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2017 para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad, en el apartado 3.1 las adherencias terapéuticas se llevan a cabo
por el prestador de la atencion médica, enfocado en el uso correcto de medicamentos,
seguimiento alimentario y cambios en el estilo de vida.. (22) La guia de préactica clinica
para la prevencion, diagnostico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad, cuya ultima
actualizacion es del afio 2012, refiere recomendaciones sobre la evaluacion, diagnéstico y
tratamiento farmacologico y complementario a medidas higiénico-dietéticas. (23)

10.4 Descripcion de la naturalezadel problema
Con respecto a la informacion encontrada, existen pocos estudios acerca si la depresion

se asocia directamente al sobrepeso y la obesidad, sin embargo, se ha evidenciado una
mayor sintomatologia depresiva en aguellas personas cuyo IMC es elevado (11) (5) no
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solamente relacionado a esta enfermedad, sino también a comorbilidades como la
Diabetes Mellitus (7)(9) enfermedad que se encuentra dentro de los primeros lugares de
morbi - mortalidad en el pais. Para el presente estudio se ha seleccionado como
instrumento, el Inventario de Depresion de Beck. (17) ademas de encontrarse

considerada como un autoinforme de facil entendimiento y acceso. (20)

10.5 Preguntade investigacion

Debido a lo previamente comentado, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES LA FUERZA DE ASOCIACION QUE EXISTE ENTRE LA DEPRESION Y
SOBREPESO - OBESIDAD EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO? 1 DELEGACION AGUASCALIENTES?

11. OBJETIVOS

11.1 Objetivo general
Identificar la fuerza de asociacion entre las variables de depresion y sobrepeso - obesidad
en pacientes de 20 a 59 afios de edad adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1,
delegacion Aguascalientes.

11.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de 20 a 59 afios.

e Identificar los sintomas depresivos mediante la evaluacion de la dimension general
de depresion en pacientes de 20 a 59 afios de la Unidad de Medicina Familiar No.
1, delegacion Aguascalientes.

e Valorar el componente cognitivo — afectivo correspondiente a la dimensién general
de depresion en pacientes de 20 a 59 afos de la Unidad de Medicina Familiar
No.1, delegacién Aguascalientes.

e Valorar el componente somético — motivacional correspondiente a la dimension
general de depresion en pacientes de 20 a 59 afios de la Unidad de Medicina
Familiar No.1, delegacion Aguascalientes.
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e Determinar el IMC en pacientes de 20 a 59 afos de la Unidad de Medicina

Familiar No.1, delegacion Aguascalientes.

12. HIPOTESIS

Hipotesis alterna general
Existe asociacion entre la depresion y el sobrepeso y obesidad en pacientes de 20 a 59
anos de edad, adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, del Instituto Mexicano

del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes.

Hipodtesis alternas especificas

-La Depresion esta asociada a los sintomas cognitivos — afectivos en pacientes de 20 a
59 afios de edad adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacion
Aguascalientes.

-La Depresion esta asociada a los sintomas somaticos — motivacionales en pacientes de
20 a 59 afos de edad adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Delegacion
Aguascalientes.

-La Depresion esta asociada al sobrepeso en pacientes de 20 a 59 afios de edad
adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacién Aguascalientes.

-La Depresion esté asociada a la obesidad en pacientes de 20 a 59 afios de edad

adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacion Aguascalientes.

Hipotesis nula general
No existe asociacion entre la Depresion y el sobrepeso y obesidad en pacientes de 20 a
59 afos de edad, adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, del Instituto Mexicano

del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes.

Hipdtesis nulas especificas
-La Depresion no esta asociada al sobrepeso en pacientes de 20 a 59 afios de edad

adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacion Aguascalientes.
-La Depresion no esta asociada a la obesidad en pacientes de 20 a 59 afios de edad

adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacién Aguascalientes.
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13. MATERIAL Y METODOS

13.1 Disefio del estudio
Estudio transversal comparativo.

13.2 Universo de trabajo

Adultos entre 20 a 59 afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1
IMSS, Delegacion Aguascalientes.

13.3 Poblacion de estudio
Adultos entre 20 a 59 afios usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, delegacion

Aguascalientes.

13.4 Unidad de analisis

Usuarios entre 20 a 59 afios pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No. 1,

delegacion Aguascalientes.

13.5 Criterios de seleccion

13.5.1 Criterios de inclusion
Usuarios de 20 a 59 afios de edad, adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 1
Delegacion Aguascalientes, que acudan por cualquier motivo de consulta, que acepten

participar en el estudio.

13.5.2 Criterios de no inclusién

e Mujeres embarazadas

e Usuarios que no firmaran el consentimiento informado.
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13.5.3 Criterios de eliminacion

Quienes contestaron menos del 60% total de la encuesta realizada, asi como falta de

voluntad para contestar la encuesta o retiro previo a la participacion.

13.6 Tipo de muestreo
Se realizara un tipo de muestreo aleatorio simple, en los pacientes adultos hombres y
mujeres entre 20 a 59 afios, pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No. 1

Delegacion Aguascalientes.

13.7 Tamaio de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé el paquete estadistico EPI Info 6. Para

estudios transversales comparativos mediante la aplicacion de la formula de Fleiss, en

base a los parametros de un nivel de confianza del 95% y poder la muestra del 80%.
n=(Za) 2 (p) (@) / 02

n = Tamafio de la muestra

Za = Distancia de la media del valor de significancia propuesto, si la confianza es de 80%
(a=95% y Za =1.96)

0 2 = Magnitud o precision del error que se puede aceptar

p = Proporcién de sujetos portadores del fendbmeno de estudio, prevalencia.

g= 1-p complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio. (37)

n= (1.96) 2 (.70) (0.3) = n=3.84 (21) /=  n=8064 = 322.56
(0.05) 2 0.0025 0.0025

13.8 Logistica

Posterior a la aprobacion y autorizacion del comité local de investigacion y ética, se
acudi6 con la Directora de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Delegacion
Aguascalientes, explicando el objetivo de dicho estudio a realizar, asi como sus
especificaciones para poder llevarlo a cabo, ante la autorizacion del directivo, se
permanecié en dicha unidad, es decir, la Unidad Médica de Medicina Familiar no.1,
Delegacion Aguascalientes, en turno matutino y vespertino, con la finalidad de poder
entrevistar al sujeto de estudio y realizar la aplicacion en tiempo y forma del instrumento,

dirigiéndonos a ellos de manera asertiva con uso correcto de cubrebocas y careta,
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explicando ampliamente el estudio a realizar, ante una respuesta positiva de su parte, se
llevé a cabo la aplicacion de alcohol en gel al 70%, con un lavado de 20 a 30 segundos
establecido por la OMS, se inici6 con el previo consentimiento informado de forma
voluntaria, posteriormente se otorgo el lapiz, tabla recolectora con el instrumento impreso
y el entrevistador permanecio a una distancia considerable de acuerdo a los reglamentos
sanitarios actuales, manteniendo atencion ante cualquier duda, sugerencia o aclaracion
por parte del entrevistado. Posterior a completar la encuesta, nuevamente se aplicé
alcohol en gel al 70%, se agradecio al entrevistado por su tiempo y disposicién, se did por
finalizado dicho estudio y se procedio a la captura de la base de datos en el programa
Excel y la realizacion del andlisis estadistico.

13.9 Técnica de recoleccién de datos

Con previa autorizacion de comité de ética estatal y con folio de registro por el comité de
Investigacion, asi como la realizacén de los permisos correspondientes con el director de
la Unidad Medicina Familiar No.1, Delegacion Aguascalientes. Se acudi6é a dicha unidad,
con las medidas de proteccion sanitarias actuales (uso correcto de cubrebocas y careta)
en busca de identificar la poblacion de estudio de acuerdo a los criterios de inclusion,
exclusién y eliminacion, se le explico la finalidad del estudio a realizar, ante una respuesta
positiva de participar, se otorgd alcohol gel 70% para su aplicacién correcta de acuerdo a
la normatividad establecida por la OMS, se procedi6 a firmar el consentimiento informado
voluntariamente, se otorgo lapiz y tabla recolectora con encuesta impresa en papel, se
aplicé el instrumento, con una duracién aproximada de 5 a 10 minutos, al finalizar,
nuevamente se llevo a cabo la aplicacion de alcohol gel al 70%.

13.10 Validacién de instrumento

El instrumento seleccionado para este estudio es el Inventario de Depresion de Beck,
segunda edicion, emitido en 1996. El cual es un autoinforme que consta 21 items tipo
liket, que evalian la gravedad de los sintomas depresivo de las ultimas dos semanas
hasta el dia de la aplicacion del mismo. (38) midiendo una dimension general de
depresion con dos factores relacionados cognitivo — afectivo y somatico — motivacional.
Se realiz6 la adaptacion y validacion del instrumento para la poblacion mexicana, por
Gonzélez D., Rodriguez A. y colaboradores. Dicha adaptacion proveniente de la
adaptacion espafiola realizada por Sanz y colaboradores, de la versién original creada por
el psiquiatra Aaron Beck (1996). Con un indice de ajuste comparativo y un indice de
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Tucker — Lewis de >.95, ademas de una raiz media cuadrada de error de aproximacion de
<.06, con un intervalo de confianza de 0.92, de acuerdo con el contenido y la validez
factorial (Ms = 9.31 y 9.82), es decir consistentes. (39) Para la poblacion mexicana, se
establecié una adecuada consistencia interna y validez convergente, con una estructura

de analisis factorial exploratoria. (31)

13.10.1 Validez aparente

Fue llevada a cabo mediante un proceso de pilotaje en la Ciudad de México a estudiantes
de licenciatura, observando relacion entre lo que se explicabay lo que se queria medir. La
discriminacion es considerada satisfactoria debido a que todos los items mostraron un
buen indice de homogeneidad corregida. (31)

13.10.2 Validez de contenido

Esta fue realizada por un grupo de expertos de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, verificando la traduccion, el apego de lenguaje y legibilidad de 80, caracteristicas
psicométricas y la estructura factorial, con respecto al cuestionario original y la adaptacion

espafiola. La operacionalizacién de las variables se encuentra en el ANEXO 2.

13.10.3 Validez convergente

Los valores presentaban limites aceptables de acuerdo con las convenciones de asimetria
>3, kurtosis > 10. Con una consistencia interna de .92, respecto a la escala HADS de
depresion fue 4.19 (DE = 3.54) y de ansiedad 6.34 (DE = 3.74); la escala de depresion (r
= 65, p < 001) y la escala de ansiedad (r = 71, p <001), es decir es reflejada la validez
convergente.

13.10.4 Consistencia interna

La consistencia interna resulté satisfactoria para la muestra de poblacién mexicana, con
un factor general de 0.9, asi como los 2 factores que se relacionan de manera estrecha,
obteniendo 0.85 para la dimensién cognitivo-afectivo y 0.78 para la dimension somatico-
motivacional.
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13.11 Plan de procesamiento y andlisis de datos

13.11.1 Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Se llevé a cabo una base de datos en una hoja de Excel, para posteriormente llevar a
cabo el andlisis estadistico en el programa STATA version 13. Para la estadistica
descriptiva en las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes, en las
variables cuantitativas en caso de que los datos tuvieran un comportamiento normal, se
utilizé la media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como
dispersion, en caso contrario, se utilizé la mediana y los rangos intercuartilicos. Para el
anadlisis bivariado se realiz6 una Chi cuadrada de Pearson y para el multivariado se
realizaré un andlisis de regresion logistica ordinal, ya que la variable dependiente se

categoriz6 en bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad.

13.11.2 Recursos, financiamientos y factibilidad

El financiamiento total para la realizacion de este protocolo se llevo a cabo por la tesista.
Con respecto al plan de trabajo solo se solicito el empleo de terceras personas
(Encuestadores) para la realizacion de las encuestas, el tesista se mantuvo en estrecho

contacto con dicha persona para la entrega y recopilacion de los cuestionarios aplicados.

Debido a la necesidad de encuestador, el pago se llevo a cabo en efectivo, considerando
$50.00 pesos mexicanos por encuesta realizada, contemplando 8 horas al dia 5 dias a la

semana, se expone la siguiente cantidad en la hoja de gastos.

Hoja de gastos

CATEGORIA COSTO POR CANTIDAD | COSTO TOTAL EN
UNIDAD PESOS MEXICANOS
Laptop HP $ 12,000. oo 1 $12,000. 00 pesos
pesos (ya se
cuenta con
equipo)
Cartucho de tinta | $400 pesos 1 $400.00 pesos
B/N
Hojas blancas $85.00 pesos 1 $85.00 pesos
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tamafio carta (paquete)

Lapicero $ 10.00 pesos 10 $100.00 pesos
Borrador $6.00 5 $30.00 pesos
Memoria USG de | $95.00 1 $95.00 pesos
32gb

Fotocopias B/N $ 0.30 centavos 400 $120.00 pesos
Engrapadora $30.00 pesos 1 $30.00 pesos
Grapas metalicas | $15.00 pesos 2 $30.00 pesos
Tablarecolectora | $20.00 pesos 2 $40.00 pesos
de madera

Encuestador $4,025.00 pesos | 4 $16,100.00 pesos
Alimentos y $80.00 pesos 10 $800.00 pesos
bebidas

Cubrebocas $80.00 5 $400.00 pesos
Careta $200.00 1 $200.00 pesos
Alcohol en gel $200 2 $400.00 pesos

70% de 750 ml

$31,830.00 pesos (treinta
y un mil ochocientos
treinta pesos)

13.12 Aspectos éticos

Debido al tipo de la naturaleza del estudio y considerando las variables estudiadas, nos
debemos de apegar a las normas éticas, al Reglamento expuesto por la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la salud, descrita en los articulos 17 y 18. La
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial del afio 1975 en donde el
apartado de “Recomendaciones para guiar a los meédicos en la investigacion biomédica en
personas”, la Declaracién de Tokio de la Asociacion Médica Mundial en octubre de 1975,
el Informe de Belmont creado en Estados Unidos de América en 1978, el cddigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos; y con respecto a las normas internacionales
vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica, se le informara de manera
oportuna a nuestros sujetos de estudios los motivos por los cuales se llevan a cabo dicho
estudio asi como los objetivos establecidos, considerando que la informacién que se nos
brinde sera de solo para fines del estudio y la investigaciéon de este. De acuerdo con los
lineamientos y politica en materia de investigacion presentes en el Instituto Mexicano del

Seguro Social, se invitard de manera voluntaria la firma del consentimiento informado
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anexado por el participante e investigador, realizando hincapié que toda informacién
proporcionada sera confidencial y anénima, agregando la declaracion de los principios en
el Cddigo de Nuremberg, en donde se llevara a cabo el respeto de los principios
establecidos. El estudio por realizar es considerado sin riesgo para el sujeto debido a que
no existird procedimientos invasivos (articulo 17, fraccion 11). Se anexd carta de
consentimiento informado. (Anexo 4)

Si el sujeto llegase a presentar algun grado de puntaje para diagnostico de Depresion o
sintomatologia depresiva, se orientard de forma individualizada el acudir a atencion
oportuna correspondiente (médica y/ o psicoldgica) de la Unidad de Medicina Familiar No.
1; ante la presencia de ideacion suicida, se solicitara de manera inmediata y oportuna
valoracion por el servicio de Psiquiatria de la unidad correspondiente o su envio al

servicio de Urgencias correspondiente.

14. RESULTADOS

En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos de acuerdo con las
variables sociodemogréficas y tras la aplicacion del instrumento Inventario de Depresion
de Beck segunda edicion con las variables principales.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de usuarios pertenecientes a

la UMF No.1

Variable n=323 | %
Edad en afios (media * DE) 35.78+11.28
Grupos de edad (terciles)
De 20 a 33 afios 113 35.0
De 34 a 43 afios 103 32.0
De 44 a 60 afios 107 33.0
Sexo
Masculino 122 37.7
Femenino 201 62.3
Nivel de Estudios
Analfabeto 1 0.3
Analfabeto sin escolaridad 1 0.3
Primaria 10 3.1
Secundaria 32 9.9
Técnico profesional 15 4.6
Preparatoria 70 21.6
Profesional 156 48.5
Maestria 38 11.7
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Variable n = 323 %
Doctorado 0 0
Estado Civil
Soltero(a) 173 53.6
Casado(a) 122 37.7
Union libre 11 34
Divorciado 11 34
Viudo 6 1.9
Ocupacion
Trabajador(a) Profesionista 209 64.7
Estudiante 65 20.1
Dedicado(a) al hogar 20 6.2
Pensionado(a) 8 2.5
Jubilado(a) 8 2.5
Desempleado(a) 13 4.0

Tabla 1. En el presente estudio participaron un total de 323 usuarios pertenecientes a la
UMF No.1 con un rango de edad de 20 a 59 afios, dividiendo en terciles los grupos de
edad reflejando porcentajes superiores al 30% en cada grupo, con un discreto predominio
en el de 20 a 33 afos (35.0%) y una edad media de 35.78 afios con una desviacion
estandar de 11.28 afios (grafica 1). Respecto al sexo de los participantes, el predominio
es de mujeres con casi el 63% a diferencia de casi un 38% de hombres (grafica 2). En el
nivel de estudios de los entrevistados, la categoria profesional es la de mayor frecuencia
con un porcentaje cercano al 50%, seguido de preparatoria con alrededor del 20% vy el
resto de las categorias obtuvieron un porcentaje similar o menor al 10% (grafica 3). El
estado civil con mayor prevalencia en el estudio es soltero (a) con mas de 50%, sin
embargo, casado (a) obtuvo alrededor del 40%, seguidos de union libre y divorciado (a)
con resultados menores al 5%, y siendo viudo (a) el de menor porcentaje con 1.9%
(grafica 4). Dentro de los participantes la ocupacion con mayor frecuencia fue trabajador
(a) profesionista con mas del 60%, en segundo lugar, es la categoria de estudiante con
20% vy los restantes dedicado (a) al hogar, pensionado (@), jubilado (a) y desempleado (a)
obtuvieron cifras menores al 10% (grafica 5).
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Grafical. Grupos deedad

Grupos de edades

Edad media: 35.78 arios

33%

B De 203233 afos
B De 34 3 43 anos
[ De 44 a 60 afios

32%

Grafica 1. En la presente grafica se muestra una edad media de 35.78 afios y una
desviacion estandar de 11.28 afios, ademas de una distribucion en terciles grupos de
edades, con un porcentaje promedio mayor de 30% en cada grupo, sin embargo, el grupo

de 20 a 33 afos presenta un discreto predominio.

Grafica 2. Distribucién del sexo

Sexo

B Hombre
[ Mujer

Grafica 2. Respecto al sexo de los entrevistados, se observa la mayor frecuencia en
mujeres con un porcentaje superior al 60% de los encuestados respecto a un menor del
40% de hombres.
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Gréafica 3. Distribucion del nivel de estudios

Nivel de estudios

Doctorado ‘
Maestria

Profesional

Preparatoria

Técnico profesional |

Secundaria

Primaria
Analfabeto sin escolaridad

Analfabeto

Porcentajes

Gréfica 3. En el nivel de estudios se observa una prevalencia significativa en profesional

con un resultado cercano al 50% de los encuestados, seguido de la preparatoria con

cifras alrededor del 20%, y en donde el resto de las categorias presentan porcentajes

cercanos o menores al 10%.

Grafica 4. Distribucion del estado civil

Viudo(a)

Divorciado(a)

Unidn libre

Casado(a)

Soltero(a)

50

60

Grafica 4. Con relacion al estado civil, mas del 50% de los entrevistados son solteros (as),

continuando la categoria de casado (a) con alrededor del 40% vy siendo el de menor

porcentaje el estado civil viudo (a) con un resultado inferior al 2%.
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Gréfica 5. Distribucion de la ocupacion

Desempleado(a)
Jubilado(a)
Pensionado(a)

Dedicadao(a) al hogar

Estudiante

Trabajador(a) Profesionista

Grafica 5. EI mayor resultado de la ocupacion de los participantes es de trabajador (a)
profesionista con un porcentaje mayor del 60% y los menores resultados que se obtienen

es en pensionado (a) y jubilado (a), ambos con porcentajes menores del 3%.

Tabla 2. Caracteristicas estado nutricio de usuarios de la UMF No.1

Variable n=323 | %
IMC (media * DE) 27.98.78+5.77
Estado nutricio
Bajo peso 11 3.1
Peso normal 72 22.3
Sobrepeso 148 45.8
Obesidad 92 28.48

En la tabla 2 las caracteristicas del estado nutricio, se lleva a cabo mediante la medicion
del IMC, realizada a través de la aplicacion de la formula de Quetelet, en este estudio el
resultado de IMC medio es de 27.98 con una desviacion estandar de 5.77 kg/m2, el cual
corresponde a la clasificacion de sobrepeso, se identifica en la tabla cuatro categorias de
clasificacion: bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad, en el cual la clasificacion de
sobrepeso presenta un 45.8%, seguido de obesidad con 28.48%, posteriormente peso
normal 22.3% y por ultimo bajo peso con 3.1, (grafica 6) Distribucion del IMC
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Grafica 6. El IMC correspondiente al presente estudio, muestra la mayor prevalencia en
sobrepeso con cifras superiores al 40%, la obesidad es la clasificacion siguiente con
porcentaje cercano al 30%, peso normal cuenta con alrededor del 20% y por ultimo el bajo

peso con 3.1%.

Gréafica 6. Distribucion del estado nutricio
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Grafica 7. En la presente grafica del estado nutricio, se observa una distribucion simétrica
de los datos en donde al menos 75% de los participantes cuentan con un IMC mayor de
20, con una mediana cercana al 30, con un punto minimo menor a 20 y un maximo

cercano al 40.

Respecto al estado nutricio, se muestra que en su mayoria el sobrepeso es la
clasificacion del IMC predominante con cifras cercanas al 50%, seguido de la de obesidad
con alrededor del 30%, y por ultimo el peso normal y bajo peso, los que representan el
menor porcentaje de la poblacion en estudio, con esto se observa que tanto sobrepeso
como obesidad son predominantes, las cuales son las variables dependientes del

presente estudio.

Tabla 3. Caracteristicas de depresién en usuarios de la UMF No.1

Variable n=323 | %
Depresion (media + DE) 9.6.78+8.06
Niveles de depresion
Depresién minima 236 73.1
Depresion leve 54 16.7
Depresién moderada 24 7.4
Depresion severa 9 2.8

Tabla 3. Se identifican las caracteristicas de depresion en los usuarios de la UMF No.1,
observandose una media de 9.67 con desviacion estandar de 8.06 puntos, la depresion
minima (n=236) es la que presenta mayor prevalencia con 73.1%, la depresion leve
muestra un porcentaje de 16.7% situandola en la segunda mayor prevalencia, y por ultimo
siendo la depresion moderada y severa las que obtienen menor porcentaje en el estudio

con cifras menores al 10%.
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Gréfica 8. La grafica actual muestra los resultados en puntuaciones obtenidas mediante la

aplicaciéon del Instrumento Inventario de Depresion de Beck segunda edicién, donde se

observa una distribuciéon asimétrica positiva con una mediana cercana a 10 y un sesgo

positivo, en el cual la puntuacion predominante fue la establecida por la depresion minima

con mas del 70%, seguida de la depresion leve con 16.7% y menor la depresion severa

con un porcentaje inferior al 3%.

Tabla 4. Factores sociodemograficos y su relacién con el estado nutricio.

Variables Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad Total Valor
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia p
% % % % %
Edad
De 20 a 33 afios 7 (6.2) 31 (27.4) 49 (43.4) 26 (23.0) 113 (100)
De 34 a 43 afios 1(1.0) 25 (24.3) 49 (47.5) 28 (27.2) 103 (100) 0.06
De 44 a 60 afios 3(2.8) 16 (14.9) 50 (46.8) 38 (35.5) 107 (100)
Total 11 (3.4) 72 (22.3) 148 (45.8) 92 (28.5) 323 (100)
Sexo
Masculino 1(0.8) 16 (13) 53 (43.4) 52 (42.6) 122 (100) 0.0
Femenino 10 (5) 56 (28) 95 (47.3) 40 (20) 201 (100)
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Variables Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad Total Valor
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia p
% % % % %

Educacion
Analfabeto 0 (0.0 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (100.0)
Analfabeto sin 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
escolaridad
Primaria 0 (0.0) 3 (30.0) 3(30.0) 4 (40.0) 10 (100.0)
Secundaria 1(3.1) 7 (21.9) 14 (43.8) 10 (31.2) 32 (100.0)
Técnico 0 (0.0) 2 (13.3) 8 (53.7) 5(33.0) 15 (100.0) 0.7
profesional
Preparatoria 5(7.2) 15 (21.4) 28 (40.5) 22 (31.0) 70 (100.0)
Profesional 53.2) 40 (25.6) 75 (48.1) 36 (23.1) 156 (100.0)
Maestria 0 (0.0) 5(13.2) 19 (50.0) 14 (36.8) 38 (100.0)
Doctorado 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (100.0)
Total 11 (3.4) 72 (22.3) 148 (45.8) 92 (28.5) 323 (100.0)
Estado civil
Soltero(a) 9 (5.2) 49 (28.3) 74 (42.8) 41 (23.7) 173 (100.0)
Casado(a) 2 (1.6) 20 (16.4) 62 (51.0) 38 (31.0) 122 (100.0)
Union libre 0 (0.0) 2 (18.2) 6 (54.5) 3 (27.3) 11 (100.0) 0.06
Divorciado 0 (0.0) 1(9.1) 3(27.3) 7 (63.6) 11 (100.0)
Viudo 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (50.0) 3 (50.0) 6 (100.0)
Total 11 (3.4) 72 (22.3) 148 (45.8) 92 (28.5) 323 (100.0)
Ocupacioén
Profesionista 5(2.4) 45 (21.5) 93 (44.5) 66 (31.6) 209 (100.0)
Estudiante 3(4.6) 20 (30.8) 29 (44.6) 13 (20.0) 65 (100.0)
Hogar 2 (10.0) 4 (20.0) 10 (50.0) 4 (20.0) 20 (100.0) 0.2
Pensionado(a) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (87.5) 1(12.5) 8 (100.0) '
Jubilado(a) 0 (0.0) 1(12.5) 5 (62.5) 2 (25.0) 8 (100.0)
Desempleado(a) 1(7.7) 2 (15.4) 4 (30.7) 6 (46.2) 13 (100.0)
Total 11 (3.4) 72 (22.3) 148 (45.8) 92 (28.5) 323 (100.0)

Tabla 4. Se muestra la distribuciébn de frecuencia en porcentajes de los factores
sociodemograficos y su relacién con el estado nutricio de los participantes en el estudio,
dividiendo en 4 categorias: bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad, observandose
gue la categoria predominante es el sobrepeso con 45.8% de frecuencia y un valor de p
de 0.06, la edad se encuentra dividida en terciles, respecto al grupo de 20 a 33 afios, la
mayor frecuencia se observa en sobrepeso con 43.4%, en los siguientes grupos de 34 a
43 afos y 44 a 60 afos las mayores frecuencias también se presentan en el sobrepeso
con 47.5% y 46.8% respectivamente. Respecto a la variable de sexo, la categoria hombre
muestran la frecuencias superiores a los 40% en obesidad y sobrepeso, siendo esta
dltima la de mayor frecuencia con 43.4%, asi como en la categoria mujer, de igual manera
lo obtenido en sobrepeso con 47.3%, presentando un resultado estadisticamente
significativo con un valor de p de 0.00. La variable educacion de los participantes, la
categoria profesional es la de mayor frecuencia con un total con 156 participantes, es en

sobrepeso donde la frecuencia es identificada mayor con 48.1%, seguida de preparatoria
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con mayor frecuencia el sobrepeso con 40.5%, también sobrepeso obtuvo las mayores
frecuencia en las siguientes categorias secundaria 43.8%, técnico profesional 53.7% y
maestria 50%, a diferencia de primaria con 40% en obesidad, las categorias analfabeto y
analfabeto sin escolaridad, solo se obtuvo un participante de cada categoria donde la
mayor frecuencia que se identifica es en obesidad con 100% y sobrepeso 100%
respectivamente, por Ultimo no se contd con ningln participante cuyo nivel de estudios
fuese doctorado, identificando un 0% de distribucion de frecuencia. Respecto al estado
civil el de mayor frecuencia total con 173 participantes, es la categoria de soltero (a) con
sobrepeso identificando una distribucion de frecuencia de 42.8%, le siguen también con
sobrepeso las categorias de casado (a) y unién libre con 51% y 54.5% de frecuencia
respectivamente, de forma similar viudo (a) con la variable de sobrepeso de 50%,
ademas, comparte mismo porcentaje en frecuencia con obesidad, y por Ultimo de la
misma manera divorciado cuya mayor frecuencia es de obesidad con 63.6%, sin
embargo, ninguno de los resultados anteriores es estadisticamente significativo ya que
muestran un valor de 0.06. Por Ultimo la variable ocupacién, tampoco es estadisticamente
significativa debido a presentar un valor p de 0.2, la distribucién de frecuencias que se
muestran en estas categorias son superiores a los 40% cada una de ellas en sobrepeso,
siendo profesionista la de mayor nimero de participantes en el presente estudio con 209,
representando 44.5%, le siguen estudiante con 44.6%, hogar 50%, pensionado (a) 87.5%,
jubilado (a) 62.5%, la Unica categoria en donde se identifico la mayor frecuencia en
obesidad fue en desempleado (a) con 46.2%.

Tabla5. Niveles de depresion y su relacion con el estado nutricio.

Variables Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad Total Valor
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia p
% % % % %
Depresion
minima 6 (2.5) 5(9.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 11 (3.4)
Deﬁ)észlon 52 (22.0) 13 (24.7) 3(12.0) 4 (44.4) 72 (22.4)
Depresion 2
moderada 109 (46.2) 22 (40.8) 13 (54.0) 4(44.4) 148 (45.8)
Depresién
severa 69 (29.3) 14 (25.0) 8 (34.0) 1(11.2) 92 (28.4)
Total 236 (100-0) 54 (100-200) 24 (100-400) 9 (100-960) 323 (100)

X2 de Pearson
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Tabla 5. En esta tabla se observan las frecuencias cruzadas para los niveles de obesidad
y depresion, se obtuvo que con un 95 % de confianza estas tienen una distribucion
uniforme entre cada categoria. Por lo que no se muestra ninguna correlacion entre estas

dos variables comparando sus respectivas escalas.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas y su asociacién con el indice
de masa corporal (variable ordinal)

Variable Raz6n de Momios IC 95% Valor p
Ordinal (crudos)

Edad
De 20 a 33 afios 1.00
De 34 a 43 afios 1.43 0.87 — 2.36 0.15
De 44 a 60 afios 2.1 1.27 — 3.46 0.004
Sexo
Masculino 1.00
Femenino 0.33 0.21 - 0.55 0.0
Estado civil
Soltero(a) 1.00
Casado(a) 1.82 1.17 —2.81 0.007
Union libre 1.66 0.54 — 5.02 0.37
Divorciado 6.20 1.76 — 21.73 0.004
Viudo 4.42 0.97 — 20.16 0.054
Ocupacién
Profesionista 1.00
Estudiante 0.55 0.32 -0.93 0.02
Hogar 0.59 0.25 -1.40 0.23
Pensionado(a) 1.04 0.32 -3.37 0.93
Jubilado(a) 1.09 0.31-3.82 0.88
Desempleado(a) 1.51 0.49 - 4.61 0.46

Tabla 6. En esta tabla se expresa las caracteristicas sociodemogréficas y su asociacion
con el indice de masa corporal el cual es la variable ordinal, el grupo de edad de
referencia es de 20 a 33 afios, se identificé asociacion en el grupo de pacientes entre 44 a
60 afios con OR 2.1 (1.27 — 3.46), lo que indica que los pacientes entre dicho rango de
edad tienen 2.1 veces mas de probabilidad de tener sobrepeso en comparacion con el
resto. Respecto al sexo de los participantes, se encontré una asociacion significativa
positiva, siendo hombre la categoria de referencia y la opuesta (mujer) identificando OR
0.33 (0.21 — 0.55). Otra variable es el estado civil siendo de referencia soltero (a), en

donde las categorias que se identificé asociacion fueron casado (a) con 1.82 (1.17 —
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2.81), indicando que los (as) casados (as) tienen 1.82 veces mas probabilidad de tener
sobrepeso que los solteros, de la misma manera los (as) divorciados (as) con 6.20 (1.76
— 21.73), es decir, tienen 6.20 mas veces de tener sobrepeso que las personas solteras,
union libre y viudo, fueron categorias cuyo resultados no se identificaron estadisticamente
significativos debido a que los resultados presentados son ORa 1.66 (0.54 — 5.02) y 4.42
(0.97 — 20.16) respectivamente con valor de p >0.05.

Para la variable de ocupacion, la categoria de referencia fue profesionista, en esta
variable no se identifico asociacion en ninguna de las categorias presentando un ORa de
la siguiente forma: estudiante 0.55 (0.32 — 0.93), hogar 0.59 (0.25 — 1.40), pensionado (a)
1.04 (0.32 — 3.37), jubilado (a) 1.09 (0.31 — 3.82), desempleado (a) 1.51 (0.49 — 4.61),
aunado a estos resultados, es también el valor de p que se mostré >0.05, lo que

representa un riesgo no estadisticamente significativo.

Tabla 7. Niveles de depresion y su asociacion con el indice de masa
corporal (variable ordinal)

Variable Razén de Momios IC 95% Valor p
Ordinal (crudos)

Edad

Depresion minima 1.00

Depresion leve 0.68 0.39 -1.21 0.19
Depresion moderada 1.46 0.68 — 3.14 0.32
Depresion severa 0.42 0.12 —1.38 0.15

Tabla 7. En la presente tabla, se muestra los niveles de depresion y su asociacion con el
indice de masa corporal, representados con razoén de momios ordinal, un IC 95% ademas
de un valor p <0.05, la depresion minima es el grupo de referencia, las categorias
identificadas son depresion leve, moderada y severa, con un OR 0.68 (0.39 — 1.21), 1.46
(0.68 — 3.14) y 0.42 (0.12 — 1.38) y un valor p 0.19, 0.32 y 0.15 respectivamente, por lo
anterior cada una de ellas presenté un valor de p superior al 0.05 siendo un riesgo no
estadisticamente significativo.

Tabla 8. Variables asociadas al indice de masa corporal

Factores Raz6on de Momios IC 95%
ordinal? Razdén de Momios
Ordinal
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Niveles de depresion

Depresién minima 1.00

Depresion leve 0.83 0.47 —1.47
Depresion moderada 1.71 0.78 — 3.72
Depresion severa 0.54 0.16 — 1.82
Género

Masculino 1.00

Femenino 0.33 0.21 — 0.52

Prueba para Odds proporcionales: y“=29.07, valor p=0.0
Bondad de ajuste del modelo (Likelihood Ratio):-361.75 Chi*= 161.89, gl=4, valor
p=<0.001, Pseudo R? = 0.0386

*Razon de Momios, ajustada. Modelos de regresion logistica ordinal.

Tabla 8. La actual tabla muestra los resultados posteriores a la regresion logistica ordinal
respecto a las variables de los niveles de depresion, con razén de momios ordinal
ajustada, IC 95% y valor p = < 0.001, la depresion minima fue la categoria de referencia,
la depresion leve con ORa de 0.83 (0.47 — 1.47), es decir, no existe asociacon
estadisticamente significativa, de la misma manera, la depresion moderada con 1.71 (0.78
— 3.72) y por ultimo la depresion severa con 0.54 (0.16 — 0.52), en donde tampoco se
identifica asociacion estadisticamente significativa, ademas de presentar los valores
previamente descritos de ORa, no se identifica valor de p = < 0.001, siendo este
significativo para la variable de niveles de depresion. La siguiente variable, sexo, es
hombre la categoria utilizada como referencia, en donde la categoria mujer presenta ORa
0.33 (0.21 - 052) y un valor de p =<0.001 por lo que se identifica estadisticamente
significativa para el presente estudio.

15. DISCUSION

En el presente estudio se tratdé de encontrar la existencia de asociacion entre depresiony
el sobrepeso y la obesidad en usuarios de 20 a 59 afios de la Unidad de Medicina
Familiar No.1 Delegacion Aguascalientes.

De acuerdo a los reportes de ENSANUT 2018-2019, México cuenta con alrededor de
20% de la poblacion mexicana mayores de 20 afios con sintomatologia depresiva
moderada a severa, siendo mas elevada 1.8 veces en mujeres que en hombres. De la
misma manera se presenta en el estado de Aguascalientes con el grado de depresion y el

predominio en la mujer con 1.7 veces mas. (29)
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En México, el diagnostico de sobrepeso y la obesidad, se encuentra una mayor
prevalencia con 52.14% en el grupo de edad de 25 a 44 afios, siendo una vez mas las
mujeres quienes acude mas frecuentemente a atencion médica ambulatoria y
hospitalaria. (3) (29)

En el presente estudio, los datos reportados son similares a la prevalencia nacional y
estatal, en donde respecto a la descripcion sociodemografica de la poblacion en estudio el
62.3% son mujeres, es decir, son quienes acuden con mas frecuencia a la atencién
medica ambulatoria, cabe considerar que el 53.26% de la poblacion de la UMF No.1 son
mujeres y el 46.73% son hombres en una edad entre 20 a 59 afios, la edad media del
presente estudio fue de 35.78 afios con una desviacion estandar de 11.28 afios, el grupo
de edad al ser dividido en terciles, el grupo de 20 a 33 afios fueron los discretamente
predominantes con un 35%, sin embargo, los porcentajes obtenidos de cada uno de los
grupos fueron superiores a 30% con 34 a 43 afios 32% Yy el grupo de 44 a 59 afios de
33%, estos resultados pueden ser comparativos con los datos reportados por ENSANUT
2018-2019 y el informe de salud de los mexicanos del 2015. (29) (34)

El 53.6% de los participantes en el estudio son solteros, seguidos de 37.7% de casados.
Respecto al nivel de estudios, el 48.5% son profesionistas y un 21.6% son estudiantes de
preparatoria, el 0.3% de los participantes fueron analfabetas (n=1) o analfabetas sin
escolaridad (n=1), no se identificé ningun participante con doctorado (n=0). La ocupacion
gue presentd mayor porcentaje en los encuestados fue trabajador (a) profesionista
(n=209) con el 64.7%, seguido de estudiante con 20.1% y con los menores porcentajes
obtenidos se identificaron en las categorias de jubilado (a) (n=8) y pensionado (a) (n=8)
con 2.5%. Respecto a las caracteristicas del estado nutricio, el sobrepeso, seguido de la
obesidad, fueron las clasificaciones con mayores porcentajes en el estudio con 45.8% y
28.48% respectivamente. De acuerdo a las caracteristicas de depresion presentada en los
usuarios de la UMF no.l, se observé un puntaje promedio de 9.67 con una desviacion
estandar de 8.06 puntos, fueron cuatro los niveles que se mostraron en el presente
estudio, siendo la depresién minima (n=236) cuyo puntaje fue el predominante con un
73.1%, le sigue la depresién leve con 16.7%, posteriormente la depresion moderada con
7.4% y depresion severa con 2.8%. En el estudio, se observa una prevalencia en mujeres
con sobrepeso de 47.3% Yy de obesidad de 20%, asi como en el rango de edad total con
45.8%, cifras similares a los datos reportados a nivel nacional, sin embargo, respecto a
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los hombres, estas fueron superiores a la prevalencia nacional con un 43.4% en
sobrepeso y 42.6% en obesidad, identificando en los resultados una asociacién positiva
en el sexo de mujer con el estado nutricio 0.33 (0.21 — 0.55), lo cual indica que las
usuarias mayores de 20 afios tienen mayor probabilidad de presentar sobrepeso.
También se obtuvieron tres asociaciones positivas en tres determinantes
sociodemograficas con el indice de masa corporal, la primera es en el grupo de edad de
44 a 60 afios con ORa de 2.1 (1.27 — 3-46), en el estado civil se observa asociaciéon
positiva con dos categorias, la primera casado (a) con un ORa de 1.82 (1.17 — 2.81) y
divorciado (a) con un ORa de 6.20 (1.76 — 21.73). En cuanto los niveles de depresiony su
asociacion con el indice de masa corporal la cual es la variable ordinal, no se encontré
asociacion en ningun nivel de depresion puesto que el valor de p se reportd >0.05 ademas
de IC 95% fuera de rango aceptables.

Simon y colaboradores mediante un estudio en busca de asociacion entre la obesidad y la
depresion en mujeres, a través de una regresion logistica, los resultados reflejaron la
mayor prevalencia de depresion en pacientes cuyo indice de masa corporal era mas
elevado, por lo cual concluyeron el aumento de la sintomatologia depresiva se asociaba
positivamente a un IMC mas alto, peso normal OR 3.83 (IC 95% 1.89 — 7.76), sobrepeso
con un OR 4.40 (2.21 — 8.78) y obesidad con OR 4.95 (3.47 — 7.05), sin embargo, no solo
dicha variable se limitaba a la existencia de la depresion, lo cual en este estudio no se
identificé dicha asociacién, que a pesar, que los resultados en prevalencia fueron mayor
en mujeres y con sobrepeso seguido de obesidad, no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa. (4)

Miranda y colaboradores realizaron un estudio en personas con una edad promedio de
37.34 afnos, en busca de asociacion entre la obesidad y la depresion, ademas del género,
por medio de regresion logistica, concluyeron la existencia de asociacién significativa
entre ambas variables con un OR de 2.00 (IC 95% 1.65 — 2.41), el resultado no fue similar
al obtenido en este estudio, debido a que no identificé dicha asociacion, sin embargo, si
se identifico un predominio en mujeres, de la misma forma que en el citado estudio. (11)

15.1 SesgosYy limitaciones

Respecto al instrumento utilizado, cuenta con validez y confiabilidad aceptables, sin
embargo, considera los ultimos 15 dias y el dia de la aplicacion para la sintomatologia
depresiva.
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Otra limitacion del presente estudio es el tamafio de la poblacion, el sexo, en este estudio
el predominio fue de mujeres y también la edad contemplada, lo cual puede llegar a
generar problemas de validez externa debido a la restriccion de una poblacion mas

extensa.

15.2 Recomendaciones del estudio

Se recomienda promover el diagnéstico y el tratamiento de Depresion, asi como su
derivacion oportuna a los servicios correspondientes (psicologia, medicina familiar,
psiquiatria)

Se recomienda promover la investigacion y tratamiento psicosocial del sobrepeso y la
obesidad para otorgar una atencion de mejor calidad y con aspecto integral.

Se recomienda un tamafio de muestra superior, asi como el rango de edades
establecidas, para la mejora de parametros de la poblacion.

Recomendaciones para los servicios de salud

Se recomienda promover acudir a atencion médica ante la presencia de sintomatologia
depresiva, con la finalidad de diagnosticar, clasificar e iniciar tratamiento especializado de
manera oportuna.

Se recomienda promover la estandarizacion del IMC y en particular el sobrepeso y la
obesidad en la poblacion en general, para ser diagnéstica y tratada como lo que es, una
enfermedad.

Se recomienda dar a conocer los habitos de alimentacion saludables a la poblacion, a
través de programas institucionales para prevenir o disminuir el sobrepeso y la obesidad.
Se recomienda derivar de manera oportuna al servicio de nutricion aquellos usuarios que
se encuentren con IMC elevado aun sin contar con otra patologia de base y a todos

aquellos que deseen otra orientacion especializada en habitos de alimentacion.

16. CONCLUSIONES
Se valord la distribuciéon y frecuencia de la poblacion de estudio con respecto a la
depesion y el estado nutricio.

Se evalud la fuerza de asociacion de depresion y el sobrepeso y la obesidad en usuarios
de 20 a 59 aflos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacion
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Aguascalientes, en este estudio no se encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre las variables principales, sin embargo, cabe mencionar que el 73.1% presenta
depresion minima, seguida de 16.7% con depresion leve, es decir, mas del 70% de la
poblacion en estudio cuenta con algun grado de depresion actualmente. Asi mismo, el
indice de masa corporal con mayor prevalencia en el estudio son el sobrepeso y la
obesidad con un 45.8% y 28.48% respectivamente, apoyando a la literatura actual, la
presencia de estas clasificaciones en un porcentaje relevante de la poblacién, ademas de
encontrar asociacion significativa en este estudio identificada en el indice de masa
corporal y el sexo, lo anteriormente expresado, toma particular interés ante la posibilidad
de desarrollar estrategias que permitan identificar y ampliar areas de oportunidades en
estas dos patologias que se encuentran a la alza y con importancia actual a nivel

mundial.

17. GLOSARIO

Asociacién: es una medida utilizada para estimar la magnitud o vinculo con la que dos o

mas variables pueden relacionarse.

Depresion: conjunto de alteraciones secundarias a factores sociales, psicolégicos y
biolégicos que repercuten en el dia a dia en la persona que lo padece, llegando a generar
disfuncion en diversas circunstancias y creando susceptibilidad a presentar mayores

episodios de depresion, asi como intensidad de estos.

Estudio transversal: tipo de estudio estadistico que recolecta datos en un determinado
periodo de tiempo obtenidos en una muestra de una poblacion con caracteristicas
similares por ejemplo sociodemogréficas y mediante variable (s) la cual (es) no cambian a
traves del estudio.
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IMC (indice de Masa Corporal): es una razén matemaética aceptada obtenida de la
division del peso en kilogramos por la estatura en metros cuadrados, util para estimar
cantidad masa corporal en un individuo, sin embargo, no es exacta ante la ausencia de
evaluacién de otros factores como edad, sexo, etc, a pesar de esto, es la férmula

matematica mas utilizada para la medicion de peso.

Obesidad: acumulacion anormal de grasa, reflejado en aumento de peso, con un IMC

igual o mayor de 30 kg/m2, que puede ser perjudicial para la salud del individuo.

OR (odds ratio): es una medida estadistica que puede ser utilizar en diversos estudios
epidemioldgicos, la cual define la posibilidad de que una condicion se presente un grupo

de poblacion ante el riesgo que ocurra en otro.

Prevalencia: es la proporcion de individuos de un grupo en la cual presentan una

caracteristica determinada en un tiempo determinado.

Regresion logistica: es un tipo de analisis que puede ser utilizado para predecir el

resultado de wuna variable categérica en funcion de variables predictoras o
independientes.

Sobrepeso: acumulacion anormal de grasa, reflejado en aumento de peso, con un IMC

de 25.0 a 29.9 kg/m2, que puede ser perjudicial para la salud del individuo.

Variable: es una magnitud de un valor que puede o no estar determinado por otro valor
(variable), las cuales pueden tener una clasificacion numérica, categoricas, etc.es decir,
cuantitativas o cualitativas, cuyas caracteristicas y propiedades adquieren distintos
valores de acuerdo con lo observado.

18. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Psychiatric Association. DSM-IV Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales. 2014. https://mww.who.int/topics/depression/es/.

Simon GE, Ludman EJ. Association between obesity and depression in middle-
aged women. Gen Hosp Psichiatr. 2008;30:32-9.

47



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

28.
29.

30.

31.

32.

Cui J, Xiufen S. Association Between Different Indicators of Obesity and
Depressionin Adults in Qingdao, China: A Cross-Sectional Study. Front Endocrinol
(Lausanne). 2018;1(549).

INEGI. principales resultados del censo de poblaciény vivienda 2010. 2010.
Rejeski JW, Lang W, Neiberg RH. Correlates of Health-Related Quality of Life in
Overweight and Obese Adults with Type 2 Diabetes. Obesity. 2006;14(5):870-83.
Lazarevich |, Irigoyen Camacho ME. Relationship among obesity, depression, and
emotional eating in young adults. Appetite. 2016;107:639—44.

Abbas A, Nasir H. Assessment of Depression as Comorbidity in Diabetes Mellitus
Patients using Beck Depression Inventory Il (BDI Il) Scale. No Title. J Young
Pharm. 2015;7(3):206-16.

Hawkins J, Watkins D. Identifying subgroups of Black, Hispanic and Asian men at
increased risk for comorbid depression and overweight or obesity. Prev Med
Reports. 2018;12:268-70.

Miranda T, Villalta D. ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y DEPRESION:
INFLUENCIA DEL GENERO, LA EDAD, EL GRADO DE ADIPOSIDAD Y LA
ACTIVIDAD FISICA. Rev venezolona Endocrinol y Metab. 2019;17(2).

Aguirre Baztdn A. Antropologia de la depresion. Rev Mal-estar E subjetividade.
2008;111(3):563—-601.

Vazquéz Gonzalez FL, Otero Otero P. Etiologia de la depresion: modelos
conductuales y cognitivos. In: Guia de Intervencion de la depresion. 2019. p. 38—
49.

Abramson LY, Alloy BL. Teoria de la depresiéon por desesperanza: aportes
recientes. Rev Psicopatologia y Psicol clinica. 1997;2(3):211-22.

Vazquez C, Hervas G. MODELOS COGNITIVOS DE LA DEPRESION: UNA
SINTESIS Y NUEVA PROPUESTA BASADA EN 30 ANOS DE INVESTIGACION.
Behav Psychol / Psicol Conduct. 2010;18(1):139-65.

Beck AT, Haigh EA. Advance in cognitive theory and therapy: the generic cognitive
model. Rev Clin Psychol. 2014;10:1-24.

Wright HJ, Beck AT. Cognitive Therapy of Depression: Tehory and Practice. Hosp
community psychiatry. 1983;34(12):1120-7.

Diaz Villa BA, Gonzalez Gonzalez C. Actualidades en la neurologia de la
depresidén. Rev Latinoam Psiquiatr. 2012;11(3):106-15.

CENETEC. Guia préctica clinica: Diagnostico y tratamiento del trastorno depresivo
en el adulto. 2015.

CENETEC. tratamiento de la depresion en atencion primaria. 2011.

Luckie D A, Cortés V F. Obesidad: trascendencia y repercusion médico-social. Rev
Espec Médico-Quirargicas. 2009;14(4):191-201.

Secretaria de Gobernacién. NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2017,para
el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. 2018.

CENETEC. Guia de préctica clinica: prevencién, diagnoéstico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad exdgena. 2012.

Gonzalez Jiménez E, Aguilar Cordero MJ. Leptina: un péptido con potencial
terapedtico en sujetos obesos. Endocrinol Nutr. 2010;57(7):322-7.

48



33.
34.
35.
36.

37.
38.
39.

40.

41.

42.
43.
44.
45.

46.

47.

Suéarez Carmona W, Sanchez Oliver AJ. Fisiopatologia de la obesidad:
Perspectiva actual. Rev Chil Nutr. 2017;44(3).

Rivera Dommarco JA, Hernandez Avila M. Obesidad en México: recomendaciones
para una politica de estado. 2013.
https:/mww.bbc.com/news/health-18770328#G1A24H1.58W42C167).

Booth M, Hunter C. The relationship between body mass index and waist
circumference: implications for estimates of the population prevalence of
overweight. Int J Obes. 2000;24:1058-61.

Secretaria de Salud. Encuesta nacional de salud y nutricién. 2018.

INEGI. Principales resultados del censo de poblacién y vivienda 2015. 2015;
Gonzalez DA, Reséndiz-Rodriguez A. Adaptation en BDI-lI in Mexico. Salud Ment.
2015;38(4):237-44.

Sanz J, Perdigdn AL. Adaptacion espafiola del inventario para la depresion de
Beck-Il (BDK): 2 Propiedades psicométricas en poblacion general. Clinica y
Salud. 2003;14(3):249-80.

Secretaria de Salud. PROGRAMA SECTORIAL DERIVADO DEL PLAN
NACIONAL DE DESARROLLO 2019-2024. 2020.

Sistema nacional de vigilancia epidemiologica. Boletin epidemiol6gico. 2020.
Secretaria de Salud. Ley General de Salud. 2007.

Secretaria de Salud. Norma oficial mexicana NOM-024-SSA2-2014, para la
prestacién en servicios de salud en unidades de atencion integral hospitalaria
médico-psiquiatricas. 2014.

Aguilar Barojas S. Formulas para el célculo de la muestra en investigaciones de
salud. Salud en Tabasco. 2005;11(1-2):333-8.

Sanz J, Vazquez C. Evaluacién del inventario BDI-Il. Conesejo general de colegios
oficiales de psicoélogos.

Estrada Aranda BD, Carmen DA. Propiedades psicométricas del BDI-Il ( version
espafiola) en muestras mexicanas de poblacion general y estudiantes
universitarios. Univ Psycihologica. 2015;14(1):15-26.

49



19. ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO

“DEPRESION Y SU ASOCIACION CON EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN
PACIENTES DE 20 A 59 ANOS DE EDAD, ADSCRITOS A LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No.1 DELEGACION AGUASCALIENTES”

INSTRUCCIONES: Primeramente, reciba un cordial saludo y agradecimiento ante
la participacion de este estudio, el cual es confidencial, con uso exclusivo de
investigacion y sin fines de lucro. El contestar este tipo de encuesta invertira de 5
a 10 minutos de su tiempo. Favor de colocar en la linea asignada, el nUmero de la
respuesta elegida. Recuerde que puede recurrir en el momento que desee y /o
ante la presencia de alguna duda al encuestador. Con previa aceptacion y firma de
consentimiento informado, por favor inicie con los siguientes apartados.

SECCION 1: CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre completo
Numero de afiliacion

Fecha de aplicacién: Dia / Mes / Ao
Edad: ¢ Cual es su edad actual?
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Sexo: usted es
1 Mujer
2 Hombre

Escolaridad: ¢Hastaqué afio o grado aprobd6 en la escuela o actualmente se
encuentra cursando algun grado especifico?

1 Analfabeto

2 Alfabeto sin escolaridad
3 Primaria

4 Secundaria

5 Técnico profesional

6 Preparatoria

7 Profesional

8 Maestria

9 Doctorado

Estado conyugal actual:
1 Soltero (a)

2 Casado (a)

3 Unioén libre

4 Divorciado (a)

5 Viudo (a)

Ocupacion: Su ocupacion actual es
1 Trabajador (a) o profesionista

2 Estudiante

3 Dedicada (o) al hogar

4 Pensionado (a)

5 Jubilado (a)

6 Desempleado (a)

Peso actual: kg
Talla actual: mts
IMC actual: kg/m2

Sobrepeso: IMC igual o mayor de 25 a 29.9 kg/m2
Obesidad clase 1 30.0 a 34.9 kg/m2

Obesidad clase Il 35 a 39.9 kg/m2

Obesidad clase Il mayor de 40.0 kg/m2

SECCION 2: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK I

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consta de 21 items de afirmaciones, el cual
puede contestar con el lapiz y borrador otorgados por el encuestador. Por favor,
lea con atencién cada uno de los siguientes items, elija uno de cada grupo, el que
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mejor describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluyendo
el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado
elegido, si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente
apropiados, por favor marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido
mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de suefio) y
el item 18 (cambios en el apetito).

cognitivo - afectivo

1.Tristeza

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto de mi futuro

1 Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar
3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos

3 Siento que como persona soy un fracaso total

4. Pérdida de placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como solia disfrutar

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar
5. Sentimientos de culpa

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo

6. Sentimientos de castigo

0 No me siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado

2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado
7. Disconformidad con uno mismo
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0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre

1 He perdido la confianza en mi mismo

2 Estoy decepcionado conmigo mismo

3 No me gusto a mi mismo

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o deseos suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

10. Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo

1 Lloro més de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequeiiez

3 Siento ganas de llorar pero no puedo

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto 0 agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas

3 Me es dificil interesarme por algo

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomas decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision

14. Desvalorizacion

0 No me siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

3 Siento que no valgo nada
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Somatico — motivacional

15. Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia que la que solia tener

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3 No tengo energia suficiente para hacer nada

16. Cambios en los habitos de suefio

0 No he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio
1a Duermo un poco mas que lo habitual

1b Duermo un poco menos que lo habitual

2a Duermo mucho mas que lo habitual

2b Duermo mucho menos que lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1 0 2 horas mas tempano y no puedo volver a dormirme
17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual

1 Estoy mas irritable que lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual

3 Estoy irritable todo el tiempo

18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito
la Mi apetito es un poco menor que lo habitual

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

2a Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a No tengo apetito en absoluto

3b Quiero comer todo el dia

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer

21. Pérdida deinterés en el sexo
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0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
3 He perdido completamente el interés en el sexo

Puntaje total

Depresion minima: 0 a 13 puntos
Depresion leve: 14 a 19 puntos

Depresion moderada: 20 a 28 puntos

Depresion severa: 29 a 63 puntos

ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTO /
VARIABLE

Factores
sociodemografic
os: Conjunto de
rasgos
particulares y del
contexto familiar
y econoémico que
caracterizael
grupo social al
que perteneceel
individuo:

DEFICION
CONCEPTUA
L

Conjunto de
caracteristicas
biologicas,
socioeconémic
asy culturales
que se
encuentran
presentes enla
poblacion de
estudio.

DIMENSIONE
S

Caracteristica
s
demograficas:
es el estudio
interdisciplinar
io de las
poblaciones
humanas.

Caracteristica
s sociales:
relaciones
definidas
entre los
individuos que
las
componen.

VARIABLE
S

Sexo: Es la
condicion
biolégica
que
distingue a
los
individuos
en
hombres y
mujeres.

Edad: afios
cumplidos
que tiene la
persona
desdela
fechade
nacimiento
hasta el
momento
de la
entrevista

INDICADO
R

Clasificacio
n de sexo
del
entrevistad
o]

Numero de
afios
cumplidos
al

momento
del estudio.

TIPO DE
VARIABL
E

Cuallitativa
nominal
dicotémic
a

Cuantitativ
a

ITEMS

Usted
es...

¢Cual es
suedad
actual?

INDICES

Mujer
Hombre

20a29
afos
30a39
afos
40 a 49
afios
50 a 59
afos

Mas de 60

afios
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CONCEPTO /
VARIABLE

Peso normal: es el
estado
caracterizado por
un indice de masa
corporalentre 18 y
24.5 kg/m2

Caracteristica

s econdmicas:

estudiael

comportamien
to humano en
relacién a sus
necesidades.

DIMENSIONES

Peso: es el
volumen del
cuerpo expresado
en kilogramos.

VARIABLES

Kilogramos

Escolarida
d: gradode
estudio que
la
poblacion
de 5 afios y
mas,
aprobé en
el nivel

mas
avanzado
al que haya
asistido
dentro del
sistema
educativo
nacional.

Estado
conyugal:
condicion
de unién o
matrimonio
en el
momento
de la
entrevista
de las
personas
de 12 afios
y mas afios
de edad,
de acuerdo
conlas
costumbres
o leyes del
pais.

Ocupacion:
esel
ejercicio de
funciones
enun
contexto de
trabajo
determinad
oenla
poblacion.

Peso en
kilogramos

INDICADOR

Grado de
estudios
realizados

Cuallitativa
Nominal

¢Hasta
gué afo
o grado
aprobo
enla
escuela?

Condicion Cualitativa | Estado
de pareja nominal conyugal
del actual:
paciente

actualment

e.

Cualitativa =~ Su

que nominal ocupacio
desempefi n actual
a es ...

Ocupacion

TIPO DE
VARIABLE

ITEMS

Peso en
kilogramos
registrado en el
expediente
electrénicoo
cartilla IMSS de
la Gltima
consulta
otorgada por la

Nominal

Analfabeto
Alfabeto sin
escolaridad
Primaria
Secundaria
Técnico
profesional
Preparatoria
Profesional
Maestria
Doctorado

Soltero (a)
Casado (a)
Unioén libre
Divorciado
(a)

Viudo (a)

Trabajador
(@) o
profesionist
a
Estudiante
Dedicada
(o) al hogar
Pensionado
(@)

Jubilado (a)
Desemplea
do (a)

INDICES

IMC kg / m2

Peso
normal:

IMC 18.5 a
24.9 kg/m2

1: Con peso
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Sobrepeso: es el
estado
caracterizado por la
existenciade un
indice de masa
corporaligual o
mayor 25 kg/m2 e
igual o menor de
29.9 kg/m2

Obesidad: es el
estado
caracterizado por la
existenciade un
indice de masa
corporaligual o
mayor de 29.9
kg/m2

Talla: esel
crecimiento lineal
del cuerpo
expresado en
metros.

Peso: es el
volumen del
cuerpo expresado
en kilogramos.

Talla: esel
crecimiento lineal
del cuerpo
expresado en
metros.

Peso: es el
volumen del
cuerpo expresado
en kilogramos.

Metros

Kilogramos

Metros

Kilogramos

Talla en Nominal
metros

Peso en Nominal
kilogramos

Talla en Nominal
metros

Peso en No
kilogramos minal

Institucién

Talla en metros
registrado en el
expediente
electrénicoo
cartilla IMSS de
la dltima
consulta
otorgada por la
Institucién

Peso en
kilogramos
registradoenel
expediente
electrénico o
cartilla IMSS de
la Gltima
consulta
otorgada por la
Institucion

Talla en metros
registrado en el
expediente
electrénicoo
cartilla IMSS de
la dltima
consulta
otorgada por la
Instituciéon

Peso en
kilogramos
registrado en el
expediente
electrénicoo
cartilla IMSS de
la Gltima
consulta
otorgada por la
Institucién

normal
2: Sin peso
normal

IMC kg / m2
Sobrepeso:
IMC 25 a
29.9 kg/m2

1: Con
sobrepeso
2:Sin
sobrepeso

IMC kg / m2
Obesidad:
IMC igual o

mayor de 30
kg/m2

1. Con
obesidad
2: Sin
obesidad

Obesidad
clasel 30.0
a34.9
kg/m2

Obesidad
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. Talla: es el Metros Talla en Nominal Talla en metros clasell 35a
crecimiento lineal metros registradoenel 39.9 kg/m2
del cuerpo expediente
expresado en electrénicoo .
metros. cartila IMSS de =~ Obesidad
la dltima clase IIId
consulta mayor de
otorgadaporla = 40-0kg/m2
Institucion
VARIABL CONCEPTO DIMENSIONE INDICADORE ESCALA ITEMS INDICES
E S S
Depresion | La Cognitivo ES un 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,1
Depresion es afectivo instrumento que | 4
un trastorno requiere entre 5
mental tristeza a 10 minutos _ 0 No me
frecuente, pesimismo para poder 1.Tristeza siento triste
caracterizado fracasoenel [ completarlo, 1 Me siento
por pasado eligiendo una triste gran
alteraciones en perdida de caracteristica parte del
el estado de placer afirmatoriao con tiempo
énimo’ serfinoaae !a qu_e_més se 2_Me siento
con s_nntomas culpa identifiqgue con triste todo el
afectivos com ) cada item, tiempo
o tristeza, Castigo considerando de 3 Me siento
irritabilidad, auto aversion | tiempo las tan triste o soy
culpa, soledad, auto critica Gttimas dos tan infeliz que
desesperanza, deseos semanas hasta no puedo
y también suicidas el dia que se soportarlo
sintomas llanto aplica, debido a
cognitivos .- | presentar 2 Pesimismo
como =S alorizacion congruentement
disminucioén en e los criterios de 0 No estoy
la DSM-V dados desalentado
concentracion parala respecto de mi
y memoria, depresion futuro
ideacion mayor. Cada 1 Me siento
suicida, ftem consiste en més
muerte, una escalade 4 desalentado
trastornos del puntos, que van respecto de mi
apetito y/o de 0 a 3 puntos, futuro que lo
suefio, a excepcion de que solia
somatizacione los tems 16y estarlo
s, creando 18, cambios en
afectaciones los habitos de 2 No espero
global de la suefioy que las cosas
vida, que cambios en el funuonen
dependiendo apetito parami
sundmero e respectivamente 3 Siento que
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intensidad de
los sintomas,
puede
clasificarse en
episodios en el
que suforma
mas grave
puede llevar al
suicidio.

, los cuales
cuentancon7
categorias cada
uno. Sila
persona
responde con
mas de una
respuestael
tem, se
considerarala
categoria mas
alta, es decir
mayor puntaje.
Este testcuenta
con
puntuaciones
minima y
maxima de 0y
63 puntos,
permitiendo
clasificar en
cuatro grupos: 0
a 13 puntos,
minima
depresion; 14 a
19 puntos,
levemente
depresion; 20 a
28 puntos,
moderada
depresion; 29 a
63 puntos, grave
depresion.

3. Fracaso

4. Pérdida de Placer

5. Sentimientos de

Culpa

6. Sentimientos de

Castigo

7. Disconformidad

conuno mismo

no hay
esperanza
parami futuro
y que sélo
puede
empeorar

0 No me
siento como
un fracasado
1 He
fracasado més
de lo que
hubiera
debido

2 Cuando miro
hacia atrés,
veo muchos
fracasos

3 Siento que
como persona
soy unfracaso
total

0 Obtengo
tanto placer
como siempre
por las cosas
de las que
disfruto

1 No disfruto
tanto de las
cosas como
solia disfrutar
2 Obtengo
muy poco
placer de las
cosas que
solia disfrutar
3 No puedo
obtener
ningun placer
de las cosas
de las que
solia disfrutar

0 No me
siento
particularment
e culpable

1 Me siento
culpable
respecto de
varias cosas
que he hecho
0 que deberia
haber hecho
2 Me siento
bastante
culpable la
mayor parte
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8. Autocritica

9. Pensamientos o
Deseos Suicidas

10. Llanto

14. Desvalorizacion

del tiempo
3 Me siento

culpable todo
el tiempo

0 No me
siento que
este siendo
castigado

1 Siento que
tal vez pueda
ser castigado
2 Espero ser
castigado

3 Siento que
estoy siendo
castigado

0 Siento
acercade mi
lo mismo que
siempre

1 He perdido
la confianza
en mi mismo
2 Estoy
decepcionado
conmigo
mismo

3 No me gusto
ami mismo

0 No me
critico ni me
culpomas de
lo habitual

1 Estoy mas
critico
conmigo
mismo de lo
gue solia
estarlo

2 Me criticoa
mi mismo por
todos mis
errores

3 Me culpoa
mi mismo por
todo lo malo
que sucede

0 No tengo
ningun
pensamiento
de matarme
1 He tenido
pensamientos
de matarme,
perono lo
haria

2 Querria
matarme

3 Me mataria
si tuvierala
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Somatico —
motivacional

Perdida de
energia
Trastorno del
suefio
Irritabilidad
Pérdida del
apetito
Alteracion en
la
concentracion
Cansancio
Libido

oportunidad
de hacerlo

0 No lloro mas
de lo que solia
hacerlo

1 Lloro mas
de lo que solia
hacerlo

2 Lloro por
cualquier
pequefiez

3 Siento
ganas de
llorar perono
puedo

0 No me
siento que yo
no seavalioso
1 No me
considero ami
mismo tan
valiosoYy util
como solia
considerarme
2 Me siento
menos valioso
cuando me
comparo con
otros

3 Siento que
no valgo nada

15,16,17,18,19,20,21

15. Pérdida de
Energia

16. Cambios en los
Habitos de suefio

0 Tengo tanta
energia como
siempre

1 Tengo
menos
energia que la
gue solia
tener

2 No tengo
suficiente
energia para
hacer
demasiado

3 No tengo
energia
suficiente para
hacer nada

0 No he
experimentad
0 ningln
cambio en mis
habitos de
suefio

1a Duermo un
poco mas que
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17. Irritabilidad

18. Cambios en el

Apetito

19. Dificultad de
Concentracion

20. Cansancioo
fatiga

lo habitual

1b Duermo un
poco menos
que lo
habitual

2a Duermo
mucho mas
que lo
habitual

2b Duermo
mucho menos
que lo
habitual

3a Duermo la
mayor parte
del dia

3b Me
despierto 1 —
2 horas mas
tempano y no
puedo volver a
dormirme

0 No estoy tan
irritable que lo
habitual

1 Estoy mas
irritable que lo
habitual

2 Estoy
mucho mas
irritable que lo
habitual

3 Estoy
irritable todo el
tiempo

0 No he
experimentad
0 ningn
cambio en mi
apetito

la Mi apetito
es un poco
menor que lo
habitual

1b Mi apetito
es un poco
mayor que lo
habitual

2a Mi apetito
es mucho
menor que
antes

2b Mi apetito
es mucho
mayor que lo
habitual

3a No tengo
apetito en
absoluto

3b Quiero
comer todo el
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21. Pérdida de

Interés enel sexo

dia

0 Puedo
concentrarme
tan bien como
siempre

1 No puedo
concentrarme
tan bien como
habitualmente
2 Me es dificil
mantener la
mente enalgo
por mucho
tiempo

3 Encuentro
que no puedo
concentrarme
en nada

0 No estoy
mas cansado
o fatigado que
lo habitual

1 Me fatigo o
me cano mas
faciimente que
lo habitual

2 Estoy
demasiado
fatigado o
cansado ara
hacer muchas
de las cosas
que solia
hacer

3 Estoy
demasiado
fatigado o
cansado para
hacer la
mayoria delas
cosas que
solia hacer

0 No he
notado ninguin
cambio
reciente en mi
interés por el
sexo

1 Estoy
menos
interesado en
el sexode lo
gue solia
estarlo

2 Estoy
mucho menos
interesado en
el sexo

3 He perdido
completament
e el interés en
el sexo
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

“DEPRESION Y SU ASOCIACION CON EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN
PACIENTES DE 20 A 59 ANOS DE EDAD, ADSCRITOS A LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No.1 DELEGACION AGUASCALIENTES”

1.- Cada encuestador, realizara la aplicacion del instrumento el Inventario de
Depresion de Beck segunda edicion, para identificar los sintomas depresivos
asociadas al sobrepeso y la obesidad en adultos de 20 a 59 afios de edad
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.1, Delegacion Aguascalientes.

2.- La seleccion se llevara a cabo de forma aleatoria a los usuarios de 20 a 59
afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No.1, de turno matutino y
vespertino, identificando a la poblacién de estudio, el encuestador se aproximara
con los cuidados sanitarios actuales (adecuado uso de cubrebocas y careta),
explicando ampliamente el estudio a realizar, asi como el retiro del participante en
el momento que lo desee y ademas, el encuestador se mantendra a una distancia
considerable ante la presencia de dudas durante la realizacion de la encuesta, si
la respuesta es positiva, al participante se le otorgard alcohol gel del 70%
orientando el adecuado lavado de manos establecido por la OMS (20 a 30
segundos de duracién), se iniciara con la firma del consentimiento informado,
posteriormente, se entregara lapiz y tabla recolectora de madera, la cual ya se
encontrard anexado el instrumento.

3.-Se iniciara con la aplicacion del instrumento, el tiempo a otorgar es de 5 a 10
minutos, el cuestionario consta de 21 items, midiendo una dimension general con
dos factores cognitivo — afectivo y somatico - motivacional, seleccionando solo una
opcion del grupo de cada item, y ante duda se escogera la mas alta, al finalizar
dicho cuestionario, se regresara el material utilizado al encuestador, el cual
verificard que todos los rubros solicitados se encuentren respondidos, ante dicha
accion y sin mas que agradeciendo en primera y tercera persona (tesista) del
tiempo otorgado por el participante, se finalizara la intervencién en este estudio,
recordando que la informacién otorgada sera confidencial, sin fines de lucro.

SECCION 1: Caracteristicas socio — demogréaficas.
En esta seccion, la informacién es otorgada por el participante
Ficha de Identificacién:

El nombre completo es otorgado por el participante, iniciando con nombre (S) y
apellido (s)
Nombre completo Genoveva Bocanegra Guerrero
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El nUmero de afiliacion, puede ser obtenido de la cartilla nacional de salud si es
gue el participante no lo recuerda

Numero de afiliacion 1234 56 7890 2F19880R

La fecha de aplicacién de la encuesta sera escrita por el participante, en orden,
dia, mes y afio

Fecha de aplicacion: Dia _30 /Mes 01 /Afo 2021
Caracteristicas demograficas:

La edad actual es la correspondiente en afios cumplidos hasta el dia de la
aplicacion del instrumento

Edad: ¢ Cual es su edad actual? 32 afios

El sexo, es referente al sexo biologico, no identidad de género
Sexo:ustedes... 1

1 Muijer

2 Hombre

La escolaridad es referente al nivel de estudios con el que cuenta el participante
en la actualidad, contemplando el curso actual de cada uno de los apartados

Escolaridad:¢ Hasta qué afio o grado aprobo en la escuela, o actualmente se
encuentra cursando algun grado especffico? 5

1 Analfabeto

2 Alfabeto sin escolaridad
3 Primaria

4 Secundaria

5 Técnico profesional

6 Preparatoria

7 Profesional

8 Maestria

9 Doctorado

El estado conyugal actual, es referente hasta el dia de la aplicacion del
instrumento con respecto a términos legales

Estado conyugal actual: 2



1 Soltero (a)

2 Casado (a)

3 Unién libre

4 Divorciado (a)
5 Viudo (a)

La ocupacion actual, es la correspondiente hasta el dia de aplicacion del
instrumento, independientemente del nivel de estudios

Ocupacién: Su ocupacion actuales ... 3
1 Trabajador o profesionista

2 Estudiante

3 Dedicada (o) al hogar

4 Pensionado

5 Jubilado

6 Desempleado

El peso actual, es obtenido de la cartilla nacional de salud, con medicion en
kilogramos
Peso actual: 70 kg

El talla actual, es obtenido de la cartilla nacional de salud, con medicién en metros
Talla actual: 1.61 mts

El indice de masa corporal, es realizado por el encuestador, mediante la aplicacién
del indice de Quetelet

IMC actual: 27.02 kg/mts2

En el reporte del indice de masa corporal, el encuestador o tesista, subrayara el
rubro correspondiente al IMC reportado, considerado de acuerdo a la clasificacion
de la OMS.

Sobrepeso: IMC igual o mayor de 30 kg/m2
Obesidad clase | 30.0 a 34.9 kg/m2
Obesidad clase Il 35 a 39.9 kg/m2
Obesidad clase Il mayor de 40.0 kg/m2

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK I

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones, las cuales deben leerse
con atencién cada uno de ellos, posteriormente se elige uno de cada grupo,
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siendo el que mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas dos
semanas, incluyendo el dia de aplicacién de la encuesta, marcando con un circulo
el nimero correspondiente al enunciado elegido.

Ante la existencia de parecer apropiados varios enunciados del mismo grupo, se
deberd marcar el mas alto, ya que no puede elegirse mas de uno por grupo,
incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de suefio) y el item 18 (cambios en
el apetito).

En este primer apartado la evaluacion es cognitivo — afectiva, contemplando cada
tem la respuesta que mejor se adapte de acuerdo a las Ultimas dos semanas
hasta el dia de aplicacion del instrumento.

1. Tristeza

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo

3 Me siento tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente triste y ante

respuesta positiva cuanto es el tiempo que se encuentra con ese sentimiento, asi
como la capacidad de soportar esa tristeza

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento triste, se codificard como 0; si su respuesta fue
me siento triste gran parte del tiempo, se codificard como 1; si su respuesta fue
me siento triste todo el tiempo, se codificara como 2; si su respuesta es me siento
tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo, se codificard como 3.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto de mi futuro

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que so6lo puede empeorar

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se encuentra

desalentado con respecto a su futuro y si considera que las cosas no se
encuentren funcionales para €l o ella.

Codificacion
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Si su respuesta fue no estoy desalentado respecto de mi futuro, se codificara
como 0; si su respuesta fue me siento mas desalentado respecto de mi futuro que
lo que solia estarlo, se codificard como 1; si su respuesta fue no espero que las
cosas funcionen para mi, se codificara como 2; si su respuesta es siento que no
hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar, se codificara como 3.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos
3 Siento que como persona soy un fracaso total

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera que ha
fracasado, o0 mas de lo considerado o si su percepcion es un fracaso total.

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento como un fracasado, se codificard como 0; si su
respuesta fue he fracasado mas de lo que hubiera debido, se codificara como 1; si
su respuesta fue cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos, se codificara
como 2; si su respuesta fue siento que como persona soy un fracaso total, se
codificara como 3.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como solia disfrutar

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que se
encuentra con placer y disfruta las cosas que solia realizar o la presencia de la
pérdida de placer para las cosas que previamente si lo tenia.

Codificacion

Si su respuesta fue obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que
disfruto; se codificard como 0; si su respuesta fue no disfruto tanto de las cosas
como solia disfrutar, se codificara como 1; si su respuesta fue obtengo muy poco
placer de las cosas que solia disfrutar, se codificara como 2; si su respuesta fue

no puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar, se
codificara como 3.
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5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera culpable

por cosas que no hizo o que debié hacer, asi como cuanto es el tiempo que se
encuentra con ese sentimiento.

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento particularmente culpable, se codificara como 0;si
su respuesta fue me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que
deberia haber hecho, se codificard como 1; si su respuesta fue me siento bastante
culpable la mayor parte del tiempo, se codificard como 2; si su respuesta fue me
siento culpable todo el tiempo, se codificara como 3.

6. Sentimientos de Castigo

0 No me siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente castigado o
gue considere que puede ser castigado.

Codificacion
Si su respuesta fue no me siento que este siendo castigado, se codificara como O;
si su respuesta fue siento que tal vez pueda ser castigado, se codificara como 1; si

su respuesta fue espero ser castigado, se codificara como 2; si su respuesta fue
siento que estoy siendo castigado, se codificara como 3.

7. Disconformidad con uno mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
1 He perdido la confianza en mi mismo

2 Estoy decepcionado conmigo mismo

3 No me gusto a mi mismo
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Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente poco

conforme consigo mismo, asi como la comparacion con respecto al pasado y el
presente, llevando a la decepcidony al no gustarse a si mismo.

Codificacion

Si su respuesta fue siento acerca de mi lo mismo que siempre, se codificara como
0; si su respuesta fue he perdido la confianza en mi mismo, se codificard como 1;
si su respuesta fue estoy decepcionado conmigo mismo, se codificard como 2; si
su respuesta fue no me gusto a mi mismo, se codificara como 3.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera con una

critica mas enfatica con respecto al pasado o si es mas en el presente, asi como
la culpabilidad de todo lo malo que le sucede.

Codificacion

Si su respuesta fue no me critico ni me culpo mas de lo habitual, se codificara
como O; si su respuesta fue estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo, se codificara como 1; si su respuesta fue me critico a mi mismo por todos
mis errores, se codificara como 2; si su respuesta fue me culpo a mi mismo por
todo lo malo que sucede, se codificarda como 3.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningln pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

Explicacién

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, ha tenido pensamientos
suicidas, sin embargo, no los llevaria a cabo, o si ha considerado o quiere
suicidarse.
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Codificacion

Si su respuesta fue no tengo ningln pensamiento de matarme, se codificara como
0; si su respuesta fue he tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria, se
codificara como 1; si su respuesta fue querria matarme, se codificard como 2; si su
respuesta fue me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo, se codificard como
3.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez

3 Siento ganas de llorar pero no puedo

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que el llando
ha ido en aumento con respecto al pasado, o si se encuentra con una labilidad
emocional que ante pequefios estimulos, desencadena la presencia del llanto, o a
pesar, de tener las ganas de llorar no puede hacerlo.

Codificacion

Si su respuesta fue no lloro mas de lo que solia hacerlo, se codificara como 0; si
su respuesta fue lloro mas de lo que solia hacerlo, se codificarda como 1; si su
respuesta fue lloro por cualquier pequefiez, se codificara como 2; si su respuesta
fue siento ganas de llorar pero no puedo, se codificard como 3.

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo

Explicacién

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se encuentra con
inquietud / agitacion, comparado con el pasado, o esta, ha ido en aumento, que no
le permite mantenerse quieto y requiere de encontrarse en movimiento o
realizando algo.

Codificacion
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Si su respuesta fue no estoy mas inquieto o tenso que lo habitual, se codificara
como 0; si su respuesta fue me siento mas inquieto o tenso que lo habitual, se
codificara como 1; si su respuesta fue estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
guedarme quieto, se codificara como 2; si su respuesta fue estoy tan inquieto o
agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo, se codificara
como 3.

12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas

3 Me es dificil interesarme por algo

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, ha perdido el interés por
las actividades o personas, comparado con el pasado, asi como la intensidad que
esta pérdida de interés le genera.

Codificacién

Si su respuesta fue no he perdido el interés en otras actividades o personas, se
codificara como 0; si su respuesta fue estoy menos interesado que antes en otras
personas 0 cosas, se codificara como 1; si su respuesta fue he perdido casi todo
el interés en otras personas o0 cosas se codificara como 2; si su respuesta fue me
es dificil interesarme por algo, se codificara como 3.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision

Explicaciéon

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera la toma
de decisiones mas compleja con respecto al pasado, asi como evaluar si
considera una intensidad mayor la toma de decisiones que puede conllevarle un
problema.

Codificacion

Si su respuesta fue tomo mis propias decisiones tan bien como siempre, se
codificara como O; si su respuesta fue me resulta mas dificil que de costumbre
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tomar decisiones, se codificard como 1; si su respuesta fue encuentro mucha mas
dificultad que antes para tomar decisiones, se codificara como 2; si su respuesta
fue tengo problemas para tomar cualquier decision, se codificara como 3.

14. Desvalorizacién
0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros
3 Siento que no valgo nada

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera valioso y
atil con respecto al pasado, asi como su valora en comparacion con otras
personas, hasta el sentimiento de no valer nada.

Codificacién

Si su respuesta fue no siento que yo no sea valioso, se codificara como O; si su
respuesta fue no me considero a mi mismo tan valioso y uatil como solia
considerarme, se codificara como 1; si su respuesta fue me siento menos valioso
cuando me comparo con otros, se codificard como 2; si su respuesta fue siento
gue no valgo nada, se codificara como 3.

En este segundo apartado la evaluacion es somatico — motivacional,
contemplando en cada item la respuesta que mejor se adapte de acuerdo a las
dltimas dos semanas hasta el dia de aplicacién del instrumento, considerando que
las preguntas nimero 16 y 18, cuentan cada una con 7 posibles respuestas.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia que la que solia tener

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada

Explicaciéon

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, si se siente con la
misma energia que en el pasado, 0 se encuentra con insuficiente energia en la
actualidad que le limita 0 no le permite realizar actividades.

Codificacion

Si su respuesta fue tengo tanta energia como siempre, se codificard como 0; si su
respuesta fue tengo menos energia que la que solia tener, se codificara como 1; si
su respuesta fue no tengo suficiente energia para hacer demasiado, se codificara
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como 2; si su respuesta fue no tengo energia suficiente para hacer nada, se
codificara como 3.

16. Cambios en los habitos de suefio

0 No he experimentado ningiin cambio en mis habitos de suefio

12 Duermo un poco mas que lo habitual

1b Duermo un poco menos que lo habitual

22 Duermo mucho mas que lo habitual

2b Duermo mucho menos que lo habitual

32 Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1 — 2 horas mas tempano y no puedo volver a dormirme

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que sus
habitos de suefio se han visto alterados con respecto a lo habitual, ya sea
durmiendo menos o0 mas, hasta considerar despertarse antes de tiempo y no
poder conciliar el suefio nuevamente.

Codificacién

Si su respuesta fue no he experimentado ningtn cambio en mis hbitos de suefio,
se codificard como 0; si su respuesta fue duermo un poco mas que lo habitual, se
codificara como 1la; si su respuesta fue duermo un poco menos que lo habitual, se
codificara como 1b; si su respuesta fue duermo mucho mas que lo habitual, se
codificara como 2a; si su respuesta fue duermo mucho menos que lo habitual, se
codificara como 2b; si su respuesta fue duermo la mayor parte del dia, se
codificara como 3a; si su respuesta fue me despierto 1 — 2 horas mas tempano y
no puedo volver a dormirme, se codificara como 3b.

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual

1 Estoy mas irritable que lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3 Estoy irritable todo el tiempo

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, si se siente con

irritabilidad comparado con el pasado, hasta considera que todo el tiempo su
sentimiento es encontrarse irritable.

Codificacion

Si su respuesta fue no estoy tan irritable que lo habitual, se codificara como 0; si
su respuesta fue estoy mas irritable que lo habitual, se codificard como 1; si su
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respuesta fue estoy mucho mas irritable que lo habitual, se codificara como 2; si
su respuesta fue estoy irritable todo el tiempo, se codificara como 3.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito
12 Mi apetito es un poco menor que lo habitual

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

22 Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

32 No tengo apetito en absoluto

3b Quiero comer todo el dia

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que su
apetito se ha visto alterado con respecto a lo habitual, ya sea consumiendo mayor
o0 menor cantidad, hasta el absoluto de comer o comer todo el dia.

Codificacion

Si su respuesta fue no he experimentado ningin cambio en mi apetito, se
codificara como 0; si su respuesta fue mi apetito es un poco menor que lo
habitual, se codificara como 1a; si su respuesta fue mi apetito es un poco mayor
gue lo habitual, se codificard como 1b; si su respuesta fue mi apetito es mucho
menor que antes, se codificara como 2a; si su respuesta fue mi apetito es mucho
mayor que lo habitual, se codificara como 2b; si su respuesta fue no tengo apetito
en absoluto, se codificara como 3a; si su respuesta fue quiero comer todo el dia,
se codificara como 3b.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada

Explicaciéon

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que su
concentracién se encuentra alterada con respecto a lo habitual hasta la nula
capacidad de concentracién en la actualidad.

Codificacion
Si su respuesta fue puedo concentrarme tan bien como siempre, se codificara

como 0; si su respuesta fue no puedo concentrarme tan bien como habitualmente,
se codificara como 1; si su respuesta fue me es dificil mantener la mente en algo
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por mucho tiempo, se codificara como 2; si su respuesta fue encuentro que no
puedo concentrarme en nada, se codificara como 3.

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, siente fatiga o

cansancio comparado con el pasado, hasta, actualmente ser incapacitante o con
dificultad poder realizar cosas que anteriormente si podia hacer.

Codificaciéon

Si su respuesta fue no estoy mas cansado o fatigado que lo habitual, se codificara
como 0; si su respuesta fue me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual,
se codificard como 1; si su respuesta fue estoy demasiado fatigado o cansado
para hacer muchas de las cosas que solia hacer, se codificard como 2; si su
respuesta fue estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las
cosas que solia hacer, se codificard como 3.

21. Pérdida de Interés en el sexo
0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
3 He perdido completamente el interés en el sexo

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que ha
disminuido su interés por el sexo con respecto al pasado, hasta el punto de perder
completamente el interés en la actualidad.

Codificacion

Si su respuesta fue no he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo,
se codificard como O; si su respuesta fue estoy menos interesado en el sexo de lo
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gue solia estarlo, se codificara como 1; si su respuesta fue estoy mucho menos
interesado en el sexo, se codificard como 2; si su respuesta fue he perdido
completamente el interés en el sexo, se codificara como 3.

Puntaje total

Depresion minima: 0 a 13 puntos
Depresion leve: 14 a 19 puntos
Depresion moderada: 20 a 28 puntos
Depresion severa: 29 a 63 puntos

ANEXO D CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D)
IMSS

e CLRIBAD T S0LIDARIDAD SICIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (siaplica):
Lugary fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

ANEXO D.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Cartade Consentimiento Informado paraparticipacionen Protocolos de
Investigacion (adultos)
Unidad Medicina Familiar No.1, Delegacién Aguascalientes

"DEPRESION Y SU ASOCIACION CON EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN PACIENTES
DE 20 A59 ANOS DE EDAD, ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.1
DELEGACION AGUASCALIENTES”

NINGUNO

~Aguascanentes, Aguascanentes. Enero de 2021

En tramite

. rdaer r nde depresior one n paciler

adultos de 20 a 59 afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1,
Delegacion Aguascalientes.
Justificacion: Actualmente la Depresioén es uno de los principales problemas de salud a
niv el mundial y nacional, debido al deterioro cognitivoy conductual que presentan, aunado
a lalatente complicacion fatal derivadade esta enfermedad, el suicidio, ademés de ser una
causa relevante de discapacidad laboral y encontrarse cada vez mas asociada a
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, como es el sobrepeso y la obesidad, las
cuales son enfermedades con poco abordaje y necesidad de entendimiento por parte de
quien lo padece, para que a nivel de atencién médica pueda llevarse a cabo un manejo
médico integral con respecto a la naturaleza del problema que estan deriven, por lo que
anteriormente mencionado, se busca llevar a cabo un reforzamiento en la prevencion de la
sintomatologiadepresiva, ademas de una medicion antropométricadel IMC, conla finalidad
de poder impactar en las condiciones de salud y vida de toda persona que presente
pesquisa de depresion.

~ Declaro que Se me na mormado ampliamente en gue conskie esta mvestigacionasicomo
los inconv enientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el proy ecto de
inv estigacion. Entiendo que los datos otorgados para esta investigacion son confidenciales,
por lo que no se me identificara en las publicaciones o presentaciones que se deriven de
este proy ecto, debido al manejo de anonimato y confidencialidad. No existen riesgos
potenciales de la aplicacién de la encuesta, solo la inversion del tiempo en contestar la
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misma. Entiendo que CONSevo el derecho de poder retirarme en cualquier momento de la
inv estigacion si esta me parece inconveniente. Asi como la presencia del encuestador para
cualquier duda que pueda surgir durante mi tiempo de respuesta. Se me explica
ampliamente el instrumento a utilizar, el Inventario de Depresién de Beck |1, conformado de
21 items, el cual evaluara los sintomas depresivos presentados en las Ultimas dos semanas
ademas del dia de hoy. He comprendido la estructura del instrumento a utilizar, se me
solicita la firma aval en el consentimiento informado.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales a la aplicacion del inventario, solo la inversién del tiempoen
contestarla.
Posibles beneficios que recibira al Los beneficios seran de manera indirecta al generar conocimiento e identificar de manera

participar en el estudio: temprana los sintomas depresivos, asi como la medicién antropométrica del IMC.

Informacion sobre resultados y alternativas ~ E! presente estudio tiene como objetivo determinar la asociacién entre la depresion y el
de tratamiento: sobrepeso y obesidad en los pacientes adultos de 20 a 59 afios adscritos en la Unidad de
: Medicina Familiar No.1, delegacién Aguascalientes.

. Ly . a0 voluntario, Xpicay T T
Participacion o retiro: el momento que a mi me convenga.
Privacidad y confidencialidad: Los datos que se otorguen en la presente investigacién son confidenciales, debido a esto no se

me identificara en las presentaciones o publicaciones que se puedan derivar de dicha
investigacion, las cuales seran manejadas de manera anénima y confidencial.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios
futuros, conservandolo hasta por 5 afios tras lo cual se destruira la misma.

En casode dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podradirigirsea:
|nvestigad0rao |nvestigador Responsable: Dra. Jannett Padilla Lc’)pez, Medico de Base de la Unidad de Medicina Familiar No.1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes. Maestra en Ciencias de la

Salud, con Campo Disciplinario en Epidemiologia. Teléfono: 4491124257. Correo
electronico personal: jannis_padilla@hotmail.com

Colaboradores: Tesistar Dra. Yahaira Jhoana Agullar Guerrero, Medico residente de tercer ano de la
Especialidad de MedicinaFamiliar, conadscripcién en la Unidad de Medicina Familiar No.1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes. Teléfono: 4491522720.
Correo electrénico personal: y ana_guelar@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv @imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD
ES

Marz

2020

Abri

202

May

202

Juni

202

Juli

202

Agost

2020

Septiemb
re 2020

Octubr
e 2020

Noviemb
re 2020

Diciembr
e 2020

Ener

2021

Febrer
02021

Marz

2021

Acopio de
bibliografia

Revision de
literatura

Realizacion
de
planteamient
¢}

Revision de
planteamient
o

Realizacion
de marco
teorico y
conceptual

Revision de
marco
teorico y
conceptual

Disefio y
revision de
protocolo

Registro de
protocolo

ante el
comité de
inv estigacion

Aprobacion
de protocolo

Trabajo de
campo,
aplicacion de
encuestas

Acopio y
captura de
datos

Analisis e
interpretacio
n de
resultados

Realizacion
de
discusiones

y
conclusiones

Revision de
la
inv estigacion

Difusion de
resultados
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