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1. RESUMEN 

Antecedes: Esquizofrenia es uno de los trastornos más incapacitantes. Los individuos 

con esquizofrenia de inicio temprano presentan mayor frecuencia de trastornos 

metabólicos; obesidad, dislipidemia, DM2, hipertensión arterial y síndrome metabólico, 

lo cual reduce su esperanza de vida. Antipsicóticos de segunda generación 

considerados la primera línea del tratamiento, lo que se ha relacionado con alteraciones 

metabólicas. El conocimiento de los efectos metabólicos, permitirá estructuración de 

estrategias  de intervención para prevenir complicaciones proceder a tratamiento y 

control.   

Objetivo: Examinar alteraciones metabólicas y determinar  prevalencia en una muestra 

de pacientes con esquizofrenia en el HPIJNN.  

Método: Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, se evaluó cambios metabólicos 

secundarios al uso antipsicóticos en seis meses.   

Resultados y Conclusiones: Total de 31 pacientes. 77% hombres. Edad promedio de 

15.1 años. El 42% con diagnóstico de esquizofrenia paranoide. Tiempo de evolución de 

14.2  meses. 27 sujetos  vírgenes al tratamiento. Risperidona el más utilizado, 

incrementándose uso con clozapina a lo largo del estudio.  La dosis promedio de 

antipsicóticos se incrementó de 239.6 y a los seis meses  292.5.   

Cambios metabólicos más observados; aumento de peso e incremento en IMC, seguido 

de  concentración baja de colesterol HDL y niveles elevados de triglicéridos.  El 10%  de 

los pacientes cumplieron criterios de síndrome metabólico. La alta prevalencia de 

síndrome metabólico encontrada en adolescentes mexicanos,  el riesgo metabólico 

asociado a esquizofrenia y uso crónico de antipsicóticos,  incrementa el riesgo de 

desarrollar complicaciones metabólicas.  Este estudio demuestra que existe tendencia 

de antipsicóticos a incrementar el riesgo metabólico en adolescentes con esquizofrenia.  

 

Palabras clave de acuerdo al MESH de PUBMED: schizophrenia, 

Childhood/drug therapy, antipsychotic agents/adverse effects.  
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3. Introducción 

La esquizofrenia,  se encuentra entre uno de los trastornos mentales más 

discapacitantes. El comienzo suele ser insidioso y tiene repercusiones en el 

pensamiento, la percepción, la conducta y el afecto, con un deterioro en su 

funcionamiento familiar, social, académico y laboral. Entre más temprana es la edad de 

inicio, se ha asociado a un peor pronóstico, además de una elevada frecuencia de 

comorbilidades principalmente de tipo metabólica y cardiovascular que reduce la 

esperanza de vida en comparación con la población general. Por lo anterior, el manejo 

se necesita realizar de forma integral y debe incluir programas de detección temprana,  

tratamiento farmacológico e integración psicosocial. 

Entre las intervenciones se incluyen las de tipo farmacológicas y psicosociales. De 

estas últimas se encuentran la psicoeducación, psicoterapia y la rehabilitación. En 

cuanto al tratamiento farmacológico los agentes antipsicóticos se consideran la primera 

línea de tratamiento y tienen como objetivo principal reducir síntomas y mejorar el 

funcionamiento del paciente.  

Se ha demostrado que los antipsicóticos de segunda generación en conjunto tienen 

menos efectos neurológicos motores adversos que los antipsicóticos de primera 

generación, por el contrario la mayor parte de ellos se asocian a un incremento en el 

riesgo de complicaciones metabólicas (obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y 

alteraciones cardiovasculares).     

La eficacia de los fármacos antipsicóticos para la esquizofrenia en adultos está bien 

establecida. Los estudios de antipsicóticos en adultos han servido de guía para el 

tratamiento de los niños y adolescentes con esquizofrenia, sin embargo, han sido pocos 

los estudios que comparan la tolerabilidad de los distintos antipsicóticos en el 

tratamiento de niños y adolescentes con trastornos psicóticos. 

Por consiguiente el presente trabajo tiene como propósito presentar de forma 

sistemática las alteraciones metabólicas causadas por antipsicóticos con datos basados 

en evidencia en una muestra de adolescentes con esquizofrenia en el Hospital 

Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro tratados con antipsicóticos durante seis meses. 
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4. Marco teórico 

 

4.1. Epidemiologia 

La esquizofrenia es un trastorno prevalente, crónico y con un impacto significativo en la 

calidad de vida y funcionamiento del individuo. Su prevalencia a lo largo de la vida es 

entre 0.3% - 1.6%1. En niños y adolescentes la esquizofrenia es rara y son pocos los 

estudios de prevalencia, se calcula que 1/100 casos inician los síntomas antes de los 

13 años de edad. La incidencia se incrementa en la adolescencia y se calcula que a los 

18 años de edad, aproximadamente el 20% de los pacientes habrá desarrollado la 

enfermedad 2.  

 

4.2. Esquizofrenia de Inicio Temprano, características clínicas y tratamiento.  

Algunos autores dividen la esquizofrenia que se presenta en la pre y adolescencia, en 

esquizofrenia de inicio muy temprana (EIMT) cuando se presenta antes de los 13 años 

y de esquizofrenia de inicio temprano (EIT) si el cuadro clínico se manifiesta entre los 

13 y 18 años 3. 

El cuadro clínico de inicio temprano se caracteriza por tener síntomas negativos más 

graves, deficiencias que afectan el funcionamiento cognoscitivo, sensitivo y motor, 

mayor tasa de disfunción crónica y deterioro social 4. 

En comparación con los adultos con esquizofrenia, hay una mayor tasa de condiciones 

premórbidas y menor frecuencia  de ideas delirantes bien estructuradas en niños y 

adolescentes. Los pacientes con EIT también pueden manifestar alteraciones 

tempranas en la expresión del lenguaje y  aislamiento 5. 

En los pacientes con EIT existen tasas elevadas de trastornos comórbidos como el 

 Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (84%), el trastorno oposicionista 

desafiante (43%) , el trastorno depresivo mayor (30%), trastorno por ansiedad de 

separación (25%) y trastorno obsesivo compulsivo (26%) 5.  

 Al igual que los pacientes con esquizofrenia de inicio en la vida adulta, los individuos 

con EIT tienen mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. Entre los factores 

modificables que contribuyen a ese aumento del riesgo se encuentra el consumo de 

tabaco, el sedentarismo y una dieta rica en grasas y carbohidratos.  
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Además de ser población vulnerable al tener hábitos poco saludables, presentan con 

mayor frecuencia trastornos metabólicos, como la obesidad, dislipidemia, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensión arterial y síndrome metabólico, lo cual reduce su esperanza 

de vida en comparación con la población general 5,6.  

Debido a lo anterior, el manejo se necesita realizar de forma integral y debe incluir 

programas de detección temprana,  tratamiento farmacológico y tratamiento psicosocial 

7-8.  

En cuanto al manejo farmacológico, en la actualidad, los agentes antipsicóticos  han 

demostrado ser una importante herramienta terapéutica para el tratamiento de los 

trastornos psicóticos en niños y adolescentes 9.   

Estudios acerca de la prevalencia del uso de antipsicóticos en adolescentes han 

mostrado un descenso progresivo del uso de antipsicóticos de primera generación, 

acompañado de un incremento significativo de las prescripciones de antipsicóticos de 

segunda generación. Los principales factores que han contribuido al aumento de la 

prescripción de  los antipsicóticos de segunda generación han sido descritos por Vitiello 

y colaboradores  que destacan  tres aspectos principales; el auge en las dos últimas 

décadas del siglo XX del empleo de un modelo médico de enfermedad para explicar las 

alteraciones emocionales y comportamentales de niños y adolescentes, la aparente 

seguridad y tolerancia de los  antipsicóticos de segunda generación frente a los de 

primera generación y la tendencia a reducir los días de estancia en las unidades de 

hospitalización de psiquiatría, con el fin de conseguir una rápida estabilización, así 

como la mayor facilidad de manejo por parte de los médicos10 .  

Igualmente los datos recogidos por la Agencia Reguladora Americana de Alimentos y 

Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) con respecto a la prescripción de 

fármacos antipsicóticos para pacientes ambulatorios, demuestra un aumento del 65% 

en el número de prescripciones de antipsicóticos de segunda generación desde 2002 a 

2009 para los pacientes menores de 17 años de edad11.  

De acuerdo a datos obtenidos han demostrado que los antipsicóticos de segunda 

generación en conjunto tienen menos efectos neurológicos motores adversos que los 

antipsicóticos de primera generación en población infanto juvenil, por el contrario la 

mayor parte de ellos se asocian a un incremento en el riesgo de complicaciones 
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metabólicas (obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y alteraciones 

cardiovasculares)12.    

Han sido pocos los estudios que comparan la tolerabilidad y la eficacia de los distintos 

antipsicóticos en el tratamiento de niños y adolescentes con trastornos psicóticos, los 

estudios de tolerabilidad  han mostrado los mismos efectos secundarios que en los 

adultos 13.  En estos estudios, se han encontrado que los efectos metabólicos 

(incremento de peso, resistencia a la insulina, dislipidemias) relacionados a los 

antipsicóticos de segunda generación son más acusados en niños y adolescentes que 

en adultos 14. 

Uno de los estudios mejor diseñados para la evaluación de este fenómeno es el Estudio 

de tratamiento para trastornos del espectro de esquizofrenia de inicio temprano 

(TEOSS, por sus siglas en inglés), que  comparó la eficacia de los antipsicóticos típicos 

versus los atípicos y mostró que no existen diferencias significativas entre la 

olanzapina, molindona y risperidona en el seguimiento a ocho semanas o a un año. 

Este estudio destacó la importancia de  vigilar los efectos de los antipsicóticos atípicos 

sobre el metabolismo 15-16.  

El estudio  Piloto de risperidona, olanzapina, haloperidol en adolescentes psicóticos 

(TAPS, por sus siglas en inglés), fue un estudio doble ciego con 50 adolescentes 

psicóticos en los que se  valoró la eficacia y los efectos adversos de la risperidona, 

olanzapina y haloperidol a 8 semanas de duración, encontrando un incremento 

significativo en el peso 17.  

Recientemente se publicó un estudio realizado por O’ Donoghue, con una muestra de 

49 niños y adolescentes en su primer episodio, en donde se encontró que  con el uso 

de olanzapina, risperidona y quetiapina presentaban incremento significativo en el 

índice de masa corporal, triglicéridos y colesterol 18.   

 

4.3. Efecto de los antipsicóticos en  el peso e índice de masa corporal 

Como se mencionó anteriormente, los pacientes con esquizofrenia tienen una 

prevalencia de obesidad y sobrepeso elevada. Se ha estimado que el 63% tiene un 

índice de masa corporal (IMC) superior al normal. Estudios actuales han mostrado que 

los pacientes recién diagnosticados y no tratados presentan 3 veces más grasa 
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intraabdominal que las personas sin esta enfermedad, después de ajustar la 

comparación por edad, sexo y actividad física 19-20.  El tratamiento con antipsicóticos de 

segunda generación se ha asociado a un incremento de ingesta calórica  que puede 

causar un incremento de peso en los primeros meses de tratamiento. Además se ha 

asociado al uso de antipsicóticos de segunda generación una desregulación metabólica 

en varias hormonas que participan en el balance energético y en la regulación del 

apetito como la leptina, adiponectina y grelina20-21. Por otra parte, se ha demostrado que 

el incremento en el apetito y la ingesta calórica se debe principalmente a la activación 

hipotalámica de la Adenosin Monofosfato proteín cinasa que se ha asociado al bloqueo 

de receptor de histamina H1 21.   

Otra línea de investigación que ha despertado gran interés en los últimos años ha sido 

la vinculación entre la obesidad y la inflamación, esta inflamación crónica silenciosa es 

el detonante de las enfermedades crónico degenerativas que coexisten con la obesidad 

y el síndrome metabólico. En la obesidad hay un incremento en la producción de ácido 

araquidonico (AA) por los adipositos, precursor de los eicosanoides proinflamatorios 

como el factor de necrosis tumoral-a (FNT-a) y de interleucina-6 (IL-6), estas citocinas, 

favorecen la resistencia a la insulina, agravan el incremento de grasa en el cuerpo y 

elevan el riesgo de enfermedades crónico-degenerativas22.  

Los estudios en niños y adolescentes han mostrado que la magnitud del aumento de 

peso difiere entre los distintos antipsicóticos de segunda generación: La clozapina y 

olanzapina son los antipsicóticos de segunda generación que se relacionan con mayor 

aumento de peso,  mientras que la risperidona y la quetiapina se han asociado con un 

aumento moderado y la ziprasidona y aripiprazol con un bajo riesgo de aumento de 

peso 23-24.  

De acuerdo a un estudio realizado con adolescentes y adultos, a los 3 meses de 

tratamiento con antipsicóticos (olanzapina, risperidona y haloperidol) se apreció un 

incremento de peso mayor en el grupo de olanzapina (olanzapina > risperidona > 

haloperidol), cuando se comparó el incremento de peso transcurridos 12 meses de 

tratamiento no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre los 3 

grupos 25.  
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En su estudio, Sikich  observó que durante 8 semanas que duró el estudió hubo un 

incremento de peso entre los adolescentes de 8 a 17 años que tomaban  olanzapina 

(7,1 kg) que en aquellos que tomaban risperidona (4,9 kg) o haloperidol (3,5 kg)  17.  

Otro estudio realizado con niños y adolescentes tratados con olanzapina o quetiapina o 

risperidona, halló un incremento significativo de peso en el 50% de la muestra a los 6 

meses de seguimiento e incrementos estadísticamente significativos en el índice de 

masa corporal, tanto en el grupo de olanzapina como en el de risperidona26.  

En un metaanálisis en donde se analizaron 41 estudios que evaluaban cambios en el 

peso en niños y adolescentes en donde se encontró incremento significativo respecto a 

todos los grupos, excepto para ziprasidona. La media (DE) de aumento de peso fue 

para olanzapina, 3,99 kg (0,42); clozapina, 2,38 kg (1,13) kg; risperidona, 2,02 (0,32) 

kg; quetiapina, 1,74 (0,38) kg; aripiprazol, 0,89 (0,32) kg; y ziprasidona, - 0,1 (0,7) kg 27. 

Datos similares se obtuvieron en otro estudio longitudinal a 12 meses realizado en 

población infanto-juvenil en su primer episodio psicótico sin tratamiento previo. En este 

trabajo se observó incrementó en el índice de masa corporal en los tres grupos de 

tratamiento (olanzapina, quetiapina y risperidona) a los 12 meses de seguimiento, 

siendo este incremento significativamente mayor en los 6 primeros meses de 

tratamiento 28.  

Otra medida para evaluar el incremento de peso es con el Índice de masa corporal, 

varia con las distintas fases del desarrollo y es necesario utilizar estándares 

procedentes de estudios longitudinales. En cuanto a los límites se definen como 

normopeso, sobrepeso, u obesidad. Así el estudio el estudio de Kumra, a nivel basal 7 

(41,4 %) pacientes eran obesos, y tras  semanas de tratamiento con olanzapina 12 

pacientes (57,1 %) fueron obesos29.  

Por otra parte el estudio publicado por Correll y colaboradores en el 2009, en el que se 

incluyeron pacientes no tratados previamente con antipsicóticos30. 

Tras únicamente 3 meses de tratamiento, de un 10 a un 36 % de los pacientes pasaron 

de ser catalogados de un índice de masa corporal de normopeso a sobrepeso u 

obesidad 30.  
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4.4. Efecto de los antipsicóticos sobre el metabolismo de los carbohidratos 

Los pacientes con esquizofrenia presentan con mayor frecuencia alteraciones del 

metabolismo de carbohidratos (glucemia en ayuno, resistencia a la insulina,  y Diabetes 

Mellitus tipo 2). Se estima que estos pacientes tienen un riesgo  3 veces mayor para 

padecer Diabetes Mellitus tipo 2 que la población general 31.  

Las alteraciones en la glucosa puede deberse a una resistencia a la insulina. El 

aumento de peso, específicamente la obesidad central, se relaciona fuertemente con la 

resistencia la insulina.  De forma fisiológica, la homeostasis de la glucosa en sangre es 

modulada por la insulina, el glucagon y otras sustancias como aminoácidos, cetonas, 

péptidos gastrointestinales y neurotransmisores. Las concentraciones de glucosa que 

sobrepasan los 70mg/dL estimulan la síntesis de insulina por las células beta 

localizadas en el páncreas, para mantener la homeostasis de este sustrato en la 

sangre. La glucosa  estimula la secreción de insulina cuando es introducida en las 

células beta por el transportador de glucosa. Una vez secretada la insulina, esta pasa 

hacia el  sistema porta y la mitad  es degradada por el hígado. La insulina que no es 

metabolizada llega a la circulación general, donde se fija a los receptores de membrana 

en las células del hígado, músculo esquelético y tejido adiposo, lo que a su vez produce 

una activación de segundos mensajeros intracelulares que introducen la glucosa en la 

célula y como consecuencia disminuyen la concentración de glucosa en sangre 31-32.  

La resistencia a la insulina se define como un deterioro en la habilidad de la insulina 

plasmática, a concentraciones usuales, de promover una adecuada disposición de 

glucosa periférica, suprimir la formación de glucosa hepática e inhibir el gasto de 

lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) 31-32.    

La resistencia a la insulina es el resultado del efecto deletéreo de citoquinas 

proinflamatorias producidas por macrófagos en las vías de acción hormonal; el tejido 

adiposo es infiltrado por macrófagos31-32.  

La resistencia a la insulina se acentúa en la pubertad con o sin obesidad o diabetes; lo 

mismo sucede con la presión arterial y los lípidos 31-32.  

La resistencia a la insulina que  acompaña a la  obesidad se debe a la producción de 

leptina, ácidos grasos libres, adinopeptina y factor de necrosis tumoral por el adipocito, 

dichas sustancias modulan la secreción de insulina y la sensibilidad a la misma, de tal 
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manera que un aumento en la producción de estas sustancias demanda un incremento 

en la secreción de insulina 31-32.   

La hiperinsulinemia, como producto de la secreción de los productos sintetizados por el 

adipocito, produce menor sensibilidad de sus receptores en el hígado, músculo 

esquelético  y tejido adiposo y la disminución de la utilización de glucosa en esas 

células, de tal forma que se requieren concentraciones de insulina superiores a lo 

normal para producir una respuesta cuantitativamente adecuada 31-32.  

Otro mecanismo propuesto para explicar la resistencia a la insulina por los 

antipsicóticos es el antagonismo muscarínico M3, como el producido por la 

administración de olanzapina y la clozapina. Los receptores M3 postsinápticos están 

localizados en las células beta; de esta manera, el bloqueo de estos receptores puede 

conducir a una disminución directa de la secreción de la insulina 33.  

De acuerdo al metaanálisis realizado por Cohen, la risperidona y olanzapina 

aumentaron significativamente los niveles de glucosa en comparación con placebo. La 

media (DE) de aumento de glucemia fue el siguiente: risperidona, 3,7 (1,36) mg/dL,  

aripiprazol, 2,21 (1,46) mg/dL, olanzapina, 2,09 mg/dL, quetiapina, 1,64 (1,03) mg/dL  y 

ziprasidona, -1,24 (2,26) 27. 

4.5 Efecto  de los antipsicóticos sobre el metabolismo de lípidos 

Las alteraciones lipídicas son frecuentes en pacientes con esquizofrenia, quienes 

generalmente presentan una dislipidemia mixta, con incremento en los niveles de 

triglicéridos y disminución del colesterol de alta densidad (HDL) 29. 

La resistencia a la insulina produce incremento en los triglicéridos, debido a que las 

lipasas dependientes de insulina en las células grasas son normalmente inhibidas por 

esta hormona. La deficiencia en la función de la insulina en los adipocitos producen 

 incremento en la lipólisis (degradación de lípidos) y liberación de ácidos grasos del 

tejido adiposo que en el hígado son transformados en triglicéridos. El incremento en los 

niveles de triglicéridos se explica también por la alteración de la función de la 

apolipoproteína B100 (ApoB100), esencial para la producción intracelular de colesterol 

de muy baja densidad  (VLDL)   que son las lipoproteínas con mayor cantidad de 

triglicéridos, por lo tanto, la sobreproducción de ApoB100 genera más cantidad de 

triglicéridos. La elevada presencia de lipoproteínas ricas en triglicéridos causa la 
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transformación de triglicéridos a lipoproteínas de alta densidad (HDL). Después del 

paso del HDL a través del hígado, donde los triglicéridos son divididos por procesos 

enzimáticos, las  partículas restantes de HDL son más pequeñas de lo normal siendo 

más fácilmente filtradas por el riñón, produciendo bajos niveles de HDL 34.  

En el estudio TEOSS, realizado en 2002,  acerca de los efectos de antipsicóticos  sobre 

el metabolismo de lípidos,  se reportó que el aumento de colesterol es mayor en los 

pacientes tratados  con olanzapina 16.  

Por su parte Martín y colaboradores, encontraron que luego de tres a seis meses de 

tratamiento  con risperidona (promedio 2,7 mg/día), los triglicéridos no presentaron un 

incremento significativo (8,6 mg/dl; p = 0,267) 35.  

 

4.6. Síndrome Metabólico en población infanto juvenil 

Es el concepto que integra la expresión fenotípica resultante de las alteraciones 

causadas por la acumulación de grasa intra abdominal y la resistencia a la insulina. Los 

componentes mayores del síndrome metabólico son  anormalidades del metabolismo 

de las lipoproteínas, la hipertensión arterial, la hiperglucemia y la obesidad abdominal36. 

En adultos son muy claros los criterios establecidos de acuerdo a la Panel de 

tratamiento en adultos ATP, sin embargo en niños y adolescentes los criterios son 

discordantes, ya que, no hay consenso acerca de las variables y puntos de corte 

adecuados para su definición. 

La primera definición que se realizó en población pediátrica fue publicada en el 2003. 

Fue elaborada basándose en adolescentes entre 12 y 19 años de edad. Se utilizaron 

los criterios basados en el Programa nacional de educación sobre colesterol (NCEP) en 

el marco del III Panel de tratamiento en adultos (ATP III). Los criterios se basan en 

obesidad central, hipertensión arterial, triglicéridos altos, HDL-colesterol bajo, 

hiperglucemia en ayunas. 

En el 2007 la Federación Internacional de Diabetes (DIF por sus siglas en inglés) 

propusieron otros criterios diagnósticos para definir el síndrome metabólico en niños y 

adolescentes, tomando en cuenta el grupo de edad, utilizando puntos de corte más 

adecuados para cada grupo de edad los criterios establecidos para la población 

pediátrica de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) incluyen a la obesidad 
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(Índice de masa corporal mayor a la percentila 95 para una población dada), y  dos o 

más de los siguientes37-38:   

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos síndrome metabólico según IDF 

Edad 

(años) 

Perímetro 

Cintura 

Triglicéridos Colesterol HDL Presión Arterial Glucemia o          DM2 

conocida 

10 - 15 

≥  p90  

 

13ª mujeres = 88cm 

13ª  varones = 92cm 

14ª  mujeres = 92cm 

14ª  varones = 95cm 

15ª  mujeres = 95cm 

15ª  varones = 98 cm 

≥  150mg/dL <40mg/dL ≥  130/85mmHg 

Glucosa plasmática en 

ayunas 

≥  100mg/dL 

≥ 16 
≥  94 cm varones, 

≥  80 cm mujeres 
≥ 150 mg/dL 

<40mg/dL  

hombres 

<50mg/dL  

mujeres 

 

≥ 130/85mmHg 

 

Glucosa plasmática en 

ayunas 

≥  100mg/dL 

Fuente: Zimmet P, Alberti G, Kaufman F. The metabolic syndrome in children and adolescents. Lancet 2007;369:2059-2061 

4.7. Prevalencia del síndrome metabólico en pacientes con esquizofrenia 

El síndrome metabólico es muy frecuente en pacientes con esquizofrenia.  Los datos de 

prevalencia en pacientes adultos señalaron que alrededor de 40% presentaron 

síndrome metabólico utilizando los criterios de utilizando los criterios el Programa 

nacional de educación sobre colesterol (NCEP) en el marco del III Panel de tratamiento 

en adultos (ATP III) y que éste es más frecuente  en mujeres 36. 

La prevalencia estudiada en 240 pacientes crónicos diagnosticados de esquizofrenia 

 mostró cifras de 42,6% para hombres y 48,5% para mujeres utilizando los criterios 

(ATP III) 39. Los datos generados por el estudio Ensayos Clínicos con Antipsicóticos 

sobre Efectividad en la Intervención (CATIE por sus siglas en inglés)  mostraron una 

prevalencia general del 40,9% con los criterios de la ATP III, siendo de 36,6% para 

hombres y 54,2% para mujeres 40. En otro estudio realizado con 430 pacientes 

esquizofrénicos crónicos en Bélgica, la presencia de síndrome metabólico alcanza 

prevalencias del 28,4%, y 36%, de acuerdo a los criterios diagnósticos de la ATP III y 

de la Federación Internacional de Diabetes, respectivamente, siendo más prevalente en 
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mujeres 41. En Suecia, Hägg y cols, realizaron un estudio con 269 pacientes 

esquizofrénicos crónicos utilizando los criterios de la ATP III, encontrando una 

prevalencia del 34,6%, siendo muy similares para hombres y mujeres 42. En España, se 

encontró una prevalencia de 36% en una muestra de 136 pacientes ingresados en el 

Hospital Universitario de Gran Canaria utilizando los criterios de la ATP III 43. En 

Latinoamérica, un estudio realizado en Brasil encontró prevalencias de 29,4% en una 

muestra de 170 pacientes ingresados, siendo mayor en mujeres que en hombres 

(43,6% y 20,8%, respectivamente), utilizando también los criterios de la ATP III 44.  

Son escasos los estudios que han evaluado la prevalencia del Síndrome Metabólico 

secundario a antipsicóticos de segunda generación en niños y adolescentes. En un 

estudio publicado con población estadounidense, durante los 3 meses de estudio, el 

Síndrome Metabólico se desarrolló únicamente en el 1,6 % de toda la población del 

estudio, a pesar del aumento significativo de peso45.  

La poca información a cerca de la prevalencia del síndrome metabólico en niños y 

adolescentes se debe a que no existe una clara uniformidad de criterios para definir 

este concepto46.  

 

5. Planteamiento del problema. 

¿Cuál será la frecuencia en que se presentan los cambios metabólicos en adolescentes 

con diagnóstico de Esquizofrenia tratados con antipsicóticos?  

 

6. Justificación. 

Los datos muestran que la esquizofrenia es una entidad crónica e incapacitante que en 

la mayoría de los casos, requiere tratamiento antipsicótico a  largo plazo. La eficacia de 

los fármacos antipsicóticos para la esquizofrenia en los adultos está bien establecida. 

Los estudios de antipsicóticos en adultos con esquizofrenia crónica han servido de guía 

para el tratamiento de los niños y adolescentes con esquizofrenia, sin embargo, hay 

estudios limitados realizados en niños y adolescentes que comparan la seguridad de los 

diferentes antipsicóticos en este grupo  poblacional 47. 
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La creciente preocupación sobre los efectos secundarios asociados con el tratamiento 

con antipsicóticos en niños y adolescentes apuntan a la necesidad de re examinar la 

relación riesgo / beneficio de estos agentes.  

Por otro lado, el  conocimiento de los efectos metabólicos, permitirá la estructuración de 

estrategias  de intervención para prevenir  y tratar complicaciones en este grupo de 

pacientes, ya que la obesidad en la edad pediátrica  es un serio problema de salud. 

Hasta donde tenemos conocimiento, en México no existen investigaciones acerca de 

las alteraciones metabólicas en pacientes con EIT, quienes se encuentran bajo 

tratamiento a base de antipsicóticos.         

 

7. Hipótesis 

 Los pacientes tratados con fármacos antipsicóticos desarrollarán  alteraciones 

metabólicas, siendo  más frecuentes la obesidad central y las alteraciones lipídicas.  

 

8. Objetivo 

8.1. Objetivo general 

Este estudio descriptivo tiene como objetivo examinar de forma sistemática las 

alteraciones metabólicas y determinar su prevalencia en una muestra de pacientes con 

esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro tratados con 

antipsicóticos durante 6 meses. 

 

8.2. Objetivos Específicos  

1. Observar la frecuencia en que se presentan: obesidad central, incremento en el peso, 

incremento en el índice de masa corporal y  las alteraciones metabólicas. 

2. Determinar la frecuencia del síndrome metabólico. 

3. Determinar si existen diferencias por sexo o por edad en cuanto al tipo y gravedad de 

 alteración  metabólica. 

4. Determinar si existe relación entre la presencia de alteraciones metabólicas y el tipo y 

dosis de antipsicótico que  reciben los pacientes. 
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9. Material y Métodos 

 

9.1 Tipo de diseño. 

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y comparativo.  

 

9.2 Población y/ muestra 

El estudio se realizó en adolescentes mexicanos, que se encontraban en las unidades 

de hospitalización  de mujeres, varones y el servicio de adolescencia del Hospital 

Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.  Ambos sexos, con un rango de edad entre 12 

y 17 años 2 meses de edad. El número de muestra fue de acuerdo a la conveniencia 

del estudio, ya que se realizó a lo largo de 6 meses, siendo un total de 31 adolescentes 

que cumplieron los siguientes criterios:  

 

9.2.1. Criterios de inclusión: 

1. Edades comprendidas entre los 12 a 17 años 5 meses  

2. Ambos sexos 

3. Tener diagnósticos de esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme de acuerdo a 

los criterios diagnósticos del manual Estadístico de Trastornos Mentales en su 

cuarta edición  (DSM – IV), confirmado por medio de una entrevista diagnóstica 

semiestructurada (MINI-KID). 

4. Pacientes en su primer episodio psicótico  

5. Sin tratamiento farmacológico específico cuatro semanas previas al estudio. 

 

9.2.2 Criterios de exclusión: 

1. Enfermedades médicas concomitantes inestables. 

2. Cambio de diagnóstico a lo largo del estudio (en particular a trastorno 

esquizoafectivo, trastorno bipolar, trastorno por estrés postraumático, trastorno 

de personalidad, psicosis no específica, trastorno obsesivo compulsivo). 

3. Comorbilidad con abuso o dependencia a sustancias, excepto cannabis 

4. Embarazo o negativa de utilizar anticonceptivos en caso de tener vida sexual 

activa. 
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9.2.3 Criterios de eliminación: 

1. Aquellos pacientes que presentaran mala adherencia las visitas establecidas. 

 

9.3. Variables 

 Variables dependientes: 

Circunferencia abdominal 

Índice de masa corporal 

Presión Arterial 

Glucosa 

Perfil de lípidos  

(C- HDL, Triglicéridos, colesterol).- Nivel de medición: Categórica 

Síndrome metabólico 

 Variable independiente: 

 Antipsicóticos.  

 

 

Tabla 2. Variables Dependientes 

Presión Arterial  

 

De acuerdo con criterios internacionales, se consideraron cifras elevadas de 

tensión arterial si los valores de la TAS o la TAD, ajustados por edad, 

estatura y género, se encontraban por arriba de la P90 de la población 
48

. 

< 90/60 mmHg indicativos de presión arterial baja 

90/60 y 120/80 mmHg valores normales 

> 130/90 mmHg hipertensión arterial 

 

Es la fuerza hidrostática de la sangre sobre 

paredes arteriales que resulta de la función de 

bombeo del corazón, volumen sanguíneo, 

resistencia de las arterias al flujo y diámetro del 

lecho arterial. 

Su medida se describe en unidades de presión 

(milímetros de mercurio) sobre la presión 

atmosférica
48

. 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

El Índice de Masa Corporal (IMC) Se recomienda utilizar tablas propuestas que proveen de curvas específicas 

para edad y sexo acordes al tipo de población. 

Se han utilizado las categorías de IMC de acuerdo al Centro para la 

Prevención de Enfermedades Crónicas y Prevención de la Salud (CDC) y 

aceptado como estándar en el año 2000 por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y adoptado por un gran número de países en el mundo. 

Validándose en México para escolares y adolescentes 
49   

(Anexo 5) 

. 

peso bajo < 18.5 IMC ó <3 percentiles 

normal 18.5 - 24.9 IMC ó >3.1 <84 percentiles 

sobrepeso 25-29.9 IMC ó > 85< 95 percentiles 

obesidad I 30 - 34.9 IMC ó  >= 95 percentiles 

obesidad II 35 - 39.9 IMC ó >= 95 percentiles 

obesidad III > = 40 IMC 

 

Indicador antropométrico de equilibrio funcional 

corporal al combinar dos parámetros peso y 

estatura. 

Al establecer una relación de proporción del peso 

respecto a la estatura, es posible, el realizar un 

diagnóstico del déficit o del exceso ponderal 
49

. 

 

Circunferencia abdominal En niños y adolescentes se basa en percentilas de acuerdo a población 

mexicana. (Anexo 6) 

Mujeres se considera 80 centímetros 

Hombres de 90 centímetros 
49

. 

Medida antropométrica que permite determinar la 

grasa acumulada en el cuerpo. 

Glucosa 

Normalmente, el nivel de glucosa en sangre se mantiene en un rango 

estrecho  lo largo del día entre (72-145 mg/dl; 4-8mmol/l) y en ayunas entre 

72-100 mg/dl 
50

. 

 

Monosacárido, que contiene 6 átomos de 

carbono, y con un grupo carbonilo en el extremo 

de la molécula. Compuesto y principal fuente de 

síntesis de energía, mediante oxidación 

catabólica.  La glicemia, es la cantidad de 

glucosa en sangre se mide en milimoles por litro 

(mmol/l) o en miligramos por decilitro (mg/dl)
50

. 

Perfil de lípidos 

Los puntos de cohorte más utilizados de acuerdo a la literatura, son 

aquellos propuestos por la Asociación Americana Cardiaca (AHA por sus 

siglas en inglés que varían según la edad.  Valores normales de lípidos en 

la sangre entre 1 a 19 años: se consideran de 150 a 160 mg/dl, Colesterol 

HDL 40 a 35mg/dl y de triglicéridos 60 a 80 mg/dl
35-50  

. 

C- HDL: El colesterol unido a lipoproteínas de 

alta densidad C-HDL, del ingles High Density 

Lipoprotein, son aquellas lipoproteínas que 

transportan el colesterol desde los tejidos del 

cuerpo hasta el hígado. 

 

Triglicéridos. Son un tipo de lípidos, formados 

por una molécula de glicerol que tiene 

esterificados, sus tres grupos hidroxilo por tres 

ácidos grasos, saturados o insaturados 

acumulados en el tejido adiposo; la acumulación 

patológica de triglicéridos, se asocia, a una serie 

de anormalidades endocrinometabolicas y 

cardiovasculares 
35-50

. 
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9.4  Procedimiento 

Este estudio es parte de un proyecto general, “Estudio comparativo del tratamiento 

recomendad por la guía clínica de esquizofrenia vs el tratamiento habitual en el Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, efecto sobre la adherencia al tratamiento, la 

eficacia sobre los síntomas, la frecuencia y severidad de efectos colaterales y el 

funcionamiento global del paciente”.  Se trata de un estudio de seguimiento a 6 meses 

de 80 adolescentes con diagnóstico de esquizofrenia que son  tratados de acuerdo a la 

guía del hospital (GUIA, N=40) o el tratamiento habitual (TH, N=40).Específicamente en 

esta división del proyecto, únicamente se valoraron los cambios metabólicos asociados 

al uso de antipsicóticos. Tanto el proyecto general como esta rama tienen el mismo 

procedimiento: Después de firmar el consentimiento informado (Anexo 1) y el 

asentimiento (Anexo 2) los pacientes fueron entrevistados para confirmar el diagnóstico 

aplicando la MINI KID, Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, versión para 

niños y adolescentes y para valorar la severidad de los síntomas se utilizó la Escala de 

Síndromes Positivo y Negativo de Esquizofrenia (PANSS)51,52,53,54,55. Posteriormente se 

realizó un examen físico completo que incluía la medición de la circunferencia 

abdominal, peso, talla, índice de masa corporal y presión arterial.  Se tomaron muestras 

de laboratorio para determinar la glucosa y el perfil de lípidos. Los valores analíticos de 

los pacientes se obtuvieron en ayunas. Posteriormente se citó al paciente cada 3 

semanas, donde se evaluó el apego al tratamiento farmacológico, medición de 

circunferencia abdominal, presión arterial, continuando con mismo procedimiento hasta 

los 3 meses, después cada  mes (4to y 5to) hasta los 6 meses. En las visitas 

correspondientes a las visitas 3 y 6 meses, se solicitaron nuevamente muestras de 

laboratorio para la determinación de glucosa y perfil de lípidos. 

9.5. Instrumentos de medición  

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, Versión para Niños y 

Adolescentes (MINI-KID) 

Entrevista diagnóstica estructurada, de duración breve. Explora los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10 en el momento actual y a lo 

largo de la vida. Está dividida en módulos, identificados por letras, cada uno 
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corresponde a una categoría diagnóstica. La versión en español de esta entrevista 

mostró validez concurrente significativa, así como buena confiabilidad interevaluador 

(Kappa para TDAH 0.64) y temporal (Valores Kappa de 0.36 – 0.66). En población 

mexicana la versión en español presenta una confiabilidad interevaluador 0.9 a 1 y 

confiabilidad temporal de 0.60 a 0.75. La validez concurrente con entrevista clínica fue 

de 0.35 a 0.50  51-52. (Anexo 3) 

 

Escala de Síndromes Positivo y Negativo de Esquizofrenia (PANSS) 

Escala se evalúa mediante una entrevista semiestructuada de 30 a 40 minutos de 

duración. En donde mide la severidad de los síntomas de esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos y en la monitorización de la respuesta al tratamiento. Consta de 30 

ítems que se puntúan de 1 (ausente) a 7 (extremo). Está conformada por tres 

subescalas: La positiva (PANSS-P) de 7 ítems, la negativa de (PANSS-N) de 7 ítems y 

la psicopatología compuesta (PANSS-PG) de 16 ítems y una cuarta escala, la llamada 

compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la puntuación de la negativa a la positiva. 

 Sus propiedades psicométricas han sido ampliamente estudiadas, presentando una 

consistencia (alfa de Cronbach de 0,73 para la escala positiva, de 0,83 para la negativa 

y de 0,87 para la de psicopatología general)y adecuada estabilidad test-retest. El 

coeficiente de correlación intraclase es de alrededor de 0.80 para las tres subescalas. 

La comparación con otras escalas como BPRS, la SAPS y la SANS arroja buenos 

índices de validez concurrente. Entre la subescala positiva de la PANSS y la SAPS r = 

0,77 y entre la subescala negativa y la SANS r = 0,77. Por otra parte, al estudiar la 

correlación entre la subescala de psicopatología general y la Escala de Impresión 

Clínica Global el índice r era de 0,52 52,53,54. (Anexo 4) 

 

7.6. Análisis Estadístico  

Se realizaron análisis estadísticos con la muestra total de participantes. Se utilizó 

estadística descriptiva (frecuencias porcentajes, promedio y desviación estándar) para 

las características clínicas y demográficas.  
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Para la comparación de los promedios de los valores de las concentraciones séricas de 

glucosa, colesterol total, colesterol baja densidad y triglicéridos entre  los diferentes 

grupos de tratamiento farmacológico, se utilizó un análisis de varianza. 

Se utilizó t de Student para comparar los promedios previamente descritos entre 

hombres y mujeres y entre  sujetos mayores y menores  de 15 años.  

Se utilizó el programa estadístico PASW versión 1956. 

 

9.7 Consideraciones éticas 

El  proyecto general al igual que esta rama, se sometió a dictamen del Comité de Ética 

en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, mismos de los 

cuales se tomaron en cuenta sus observaciones y sugerencias, resultando aprobado 

por ambos comités, entregándonos subsecuentemente un oficio de aprobación y 

número de registro del proyecto (Anexos 7 y 8). 

Al igual que el proyecto general como en esta rama de  investigación tiene 

implicaciones éticas del estudio que son  de acuerdo al reglamento de la Ley General 

de Salud en México en materia de Investigación para la salud. Titulo 2, Capitulo 1, 

Artículo 17, Fracción III, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 6 de enero de 

1987, el presente estudio se considera como Investigación con riesgo mínimo debido a 

que se emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes 

físicos de diagnósticos. 

 En ambas investigaciones se siguieron todos los lineamientos marcados en la 

declaración de Helsinki para este proyecto. 1) Confidencialidad: Tanto casos como 

controles serán manejados con un número interno cuya identidad será conocida 

únicamente por el investigador. 

2) Consentimiento y asentimiento informado: El padre o tutor que acompañe al menor 

deberá firmar el consentimiento y el menor el asentimiento; estarán presentes dos 

testigos. (Anexos 1 y 2). 

3) Justicia: Todos los casos y controles recibirán tratamiento adecuado y probado para 

su patología de base. 

4) Autonomía: El sujeto será libre de abandonar la investigación en cualquier momento 

y sus datos serán borrados de la misma.  
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5) Beneficencia y no maleficencia: Los paciente se beneficiarán de una exhaustiva 

evaluación de su problema lo cual repercutirá en un mejor entendimiento y tratamiento 

de su problema. 

 

10. Resultados  

Características de la muestra 

En el estudio se incluyeron a un total de 31 pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión en el estudio. A los tres meses se evalúo a 29 pacientes y al final del 

seguimiento de seis meses se evaluó a 18 pacientes. 

 

Características sociodemográficas 

Veinticuatro (77%) sujetos eran hombres, 7 (23%) mujeres. La edad promedio de los 

individuos al iniciar el estudio fue de 15.1  (SD= 1.3) años. 

 

La distribución diagnóstica: 

- Trastorno esquizofreniforme (19.4%) 

- Esquizofrenia indiferenciada  (32.2%) 

- Esquizofrenia paranoide (42%) 

- Esquizofrenia desorganizada  (6.4%) 

-  

Con un tiempo de evolución de 14.2 (SD = 1.3) meses.  

 

Veintisiete sujetos eran vírgenes al tratamiento con antipsicótico.  El antipsicótico más 

frecuentemente utilizados a nivel basal fue la risperidona n= 23 (76.7%), pero, a lo largo 

del estudio se observaron diferencias en las frecuencias de uso de otros antipsicóticos 

(tabla 3).    La dosis promedio de antipsicóticos en equivalentes a mg de clorpromazina 

fue incrementando en cada visita, a los tres meses fue 239.6 (+ 97.6) y a los seis meses 

fue 292.5 (+142). A lo largo del estudio se observó que el tratamiento farmacológico 

incluyó el uso de anticomiciales con frecuencia variable 
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Tabla 3.  Tipos de tratamiento farmacológico a lo largo del estudio  

 3 sem 

n= 30 

6 sem 

n= 27 

9 sem 

n= 29 

3 mes 

n= 29 

4 mes 

n= 25 

5 mes 

n= 23 

6 mes 

n =18 

Risperidona 23 (76.7%) 21 (77.8%) 22 (71%) 21 (70%) 15 (60%) 13(56.5%) 12 (66.7%) 

Olanzapina 3 (9.7%) 2 (6.5%) 3 (9.7 %) 3  (10 %) 3 (12%) 2 (8.7%) 1 (5.6%) 

Quetiapina 3 (9.7%) 2 (6.5%) 2 (6.5%) 1 (3.3%) 1 (4%) 1 (4.3%) 1 (5.6%) 

Perfenazina 1 (3.2%) - - 1 (3.3%) 1 (4%) 1 (4.3%) - 

Clozapina . 2 (6.5%) 2 (6.5%) 3 (10 %) 3 (12%) 4(17.4%) 
 

4 (22%) 

Haloperidol - - - - 2 (8%) 2 (8.7%) - 

uso de 

Anticomicial 

8 (25.8%) 6 (19.4%) 9 (29%) 2 (29%) 5 (20%) 5(21.7%) 3 (16.7%) 

 

El porcentaje de apego al tratamiento farmacológico a lo largo de las visitas fue superior 

al 90%. 

 

Cambios en el peso y en el índice de masa corporal 

En relación a las medidas de las variables antropobiométricas de los pacientes, se 

observa que para este grupo (n=31) todas las variables van aumentando 

progresivamente durante cada visita y siendo este aumento estadísticamente 

significativo. Tabla 4. 

 

Tabla 4. Datos antropobiométricos. 

 Basal 

n=31 

3 sem 

n= 30 

6 sem 

n= 27 

9 sem 

n= 29 

3 mes 

n= 29 

4 mes 

n= 25 

5 mes 

n= 23 

6 mes 

n =18 

Peso 

promedio 

(DE) 

56.1 (9.5) 57.5 (9.7) 58.8 (9.95) 60.6 (9.9) 60.9 (9.7) 60.8(10.1) 62.9(10.4) 62.6 (11) 

IMC 

Promedio  

(DE) 

20.6 (3) 21.1(3.2) 21.1 (3.1) 21.6 (3) 21.8 (3.1) 22 (3.2) 22.7 (3.3) 22.4 (3.8) 

Obesidad 

central 

(DE) 

6 (19.4) 6 (20) 6 (22.2) 5 (17.2) 8 (26.7) 5 (20) 8 (34.8) 7 (38.9) 



 

24 
 

 

La media (DE) del aumento de peso tras la visita basal, a los 3 meses y 6 meses fue de 

56.1 (9.5), 60.9 (9.7), 62.6 (11) respectivamente. 

Respecto al IMC de la medición basal la media (DE) fue de 20.6 (3), y a los 6 meses 

existió un incremento 22.4 (3.8)  

En cuanto a la obesidad central también se observó un incremento  en las medias de la 

basal 6 (19.4) a los tres meses 8 (26.7) y a los seis meses 7 (38.9) 

 

En la tabla 5 se muestra la evolución de las medias con su desviación estándar de las 

variables metabólicas de los pacientes. Se observa que todas las variables evaluadas 

van incrementando en cada visita. 

 

Tabla 5. Resultados bioquímicos 

 basal 

media (DE) 

tres meses 

media (DE) 

seis meses 

media (DE) 

Glucosa 92.3 (7.8) 90.0 (7.3) 92.5 (6.5) 

Colesterol 

Colesterol - HDL 

145.1 (34.8) 

47.7 (11.6) 

155.9 (41.2) 

40.9 (12.3) 

148.0 (22.42) 

49.0 (6.7) 

Triglicéridos 95.81 (66.4) 130.5 (84.7) 114.7 (80.2) 

TA sistólica 

TA diastólica 

107.7 (9.2) 

68. 0 (7.6) 

106.8 (8.0) 

68.9 (8.7) 

106.9 (9.4) 

69.8 (7.4) 

 basal n (%) 3 meses n (%) 6 meses n (%) 

Síndrome Metabólico 2 (6.5%) 1 (3.2%) 3 (9.7%) 

 

El porcentaje de pacientes que cumplía con los criterios de síndrome metabólico se 

incrementó de 6.5% en la visita basal a  10%  en la visita de mes 6.  

No se encontraron diferencias significativas en las alteraciones metabólicas de acuerdo 

al sexo o a la edad. Tampoco se encontraron diferencias de acuerdo al tipo de 

antipsicótico que se prescribió en cada paciente.  
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11. Discusión 

En este estudio realizado con 31 adolescentes entre 13 y 17 años con diagnóstico de 

esquizofrenia mostró que al  96% de la muestra se le prescribió antipsicóticos de 

segunda generación y de éstos risperidona fue el más común 76.7%, La dosis de 

antipsicóticos prescritas fueron acordes a las utilizadas conforme a las diferentes guías 

clínicas 57-58.  

Este es uno de los estudios longitudinales más largos,  ya que la mayoría de los 

estudios tienen seguimiento por 12 semanas 60. La mediana de duración del 

seguimiento de los estudios descritos hasta la actualidad sobre complicaciones 

metabólicas del tratamiento antipsicótico es de 8 semanas61.  

El porcentaje de apego al tratamiento farmacológico  fue de 90%, lo que ha sido 

superior a lo reportado en la literatura. En estudios previos se ha demostrado poca 

adherencia en pacientes con esquizofrenia 59.  En el estudio CATIE mostró una tasa de 

abandono de pacientes de 74% siendo el aumento de peso el motivo de abandono40.  

En los estudios de tolerabilidad se han mostrado resultados similares a los  aquí 

presentados, destacando que los adolescentes presentan los mismos efectos 

secundarios que en los adultos 20.    

Similar a estudios realizados, en esta investigación se encontró que en la mayoría de 

los casos las alteraciones metabólicas se hacen más evidentes a los 3 meses, 

continuando en aumento a lo largo de todo el periodo de administración de 

antipsicóticos60-61.  

Los cambios metabólicos más significativos fueron el aumento de peso y  en el IMC. El 

cambio en el peso de forma significativa fue evidente desde las primeras valoraciones 

continuando el incremento durante los 6 meses de tratamiento.  

El incremento de peso de forma significativa ha sido definido por Corell y cols 62, como 

aquel aumento de peso >5%  en niños y adolescentes tratados con antipsicóticos 

durante los primeros tres meses de tratamiento, por su parte  Weiss y cols 63 

propusieron que un incremento a cualquiera edad > o igual del IMC de acuerdo a la 

desviación estándar o un incremento > o igual de 0.5 en el IMC predisponen un riesgo 

de 55% para desarrollar síndrome metabólico en edades adultas.  La literatura señala 

que los adolescentes que están en riesgo para alteraciones de la salud y que requieren 



 

26 
 

de seguimiento o intervenciones para reducir el riesgo  son aquellos que  están entre al 

percentila 85 y 94, en esta muestra hubo un incremento mayor al 0.5 del IMC a los 6 

meses de tratamiento, por lo que se considera que estos adolescentes están en riesgo 

de dichas alteraciones 26,28,62.  

Por otra parte el incremento de peso observado en estos sujetos es inapropiado para la 

edad; lo cual aumentaron una media de (DE) de 7,90 (6.12) kg. De acuerdo a estudios 

transversales y longitudinales establecen que el peso esperado para niños de 5 a 12 

años es de 3 a 5 kg por año y de 12 a 16 años una ganancia de 5kg por año. Por lo 

tanto, nuestra muestra que recibió tratamiento antipsicótico por 6 meses aumentó el 

peso en torno a 3 veces lo esperado para su edad y sexo27.   

Estudios previos  han mostrado que la magnitud del aumento de peso difiere entre los 

distintos antipsicóticos19, 20, 26,27, en este estudio no se observó una diferencia 

significativa con el uso de diferentes antipsicóticos, aunque se necesitaría mayor 

seguimiento a largo plazo con el fin de observar el efecto cada antipsicóticos sobre el 

peso. 

Al igual que como sucede con el incremento de peso, las alteraciones en las pruebas 

bioquímicas sufren alteraciones y se desarrollan principalmente durante los primeros 

tres meses. Los resultados sugieren que tras 6 meses de tratamiento hay un 

incremento significativo en los parámetros lipídicos, incluyendo  el colesterol de alta 

densidad (HDL) y los triglicéridos, de manera similar a lo descrito por otros 

investigadores en estudios de menor duración15, 30, 64, 65. Se ha descrito que las 

alteraciones en el metabolismo de lípidos están en gran medida relacionadas con el 

aumento concomitante de peso64- 65.  

Cuando se avaluó las diferencias entre los distintos antipsicóticos y la relación en el 

perfil de lípidos, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ellos. 

En este estudio a diferencia de lo reportado en estudios previos de Corell, en donde se 

han descrito alteraciones de la glucemia en ayunas, en esta muestra a lo largo de 6 

meses con tratamiento con antipsicótico no se encontraron cambios significativos30.  

Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto a las evaluaciones a los 3 

y 6 meses en los cambios en la presión arterial. Resultados similares se observaron en 
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estudios previos12. Han sido pocos los estudios que reportan cambios en la presión 

arterial y de esta la sistólica, que es la que más se ha relacionado con la obesidad. Se 

ha sugerido que esto se debe en parte por las propiedades hipotensivas de los 

antipsicoticos debido a su acción antagonista sobre los receptores adrenérgicos65-66. 

La prevalencia del síndrome metabólico en la muestra  de adolescentes con 

esquizofrenia al inicio del estudio fue de 6.5% y 9.7% al finalizar el estudio. La obesidad 

central es el componente del síndrome metabólico más frecuente 38.9%, seguido de 

 concentración baja de colesterol HDL y niveles elevados de triglicéridos.  Esta 

tendencia ha sido reportada en estudios15, 18, 45.  

La poca información en cuanto a la prevalencia del síndrome metabólico en niños y 

adolescentes con esquizofrenia tratados con antipsicóticos y los distintos criterios 

clínicos para definir el síndrome metabólico en niños hace suponer  que en este grupo 

de edad se el síndrome metabólico refiere más  a una herramienta que permita a los 

médicos identificar a niños y adolescentes  suceptibles de estar en riesgo de presentar 

enfermedades crónicas cardiovasculares, que a un diagnóstico. 

Ya que hay poca información y no se conoce con exactitud la prevalencia del síndrome 

metabólico en adolescentes con esquizofrenia tratados con antipsicóticos, es necesario 

realizar más estudios  en esta población.  

 

12. Conclusiones  

En ese estudio se demuestra que  los pacientes adolescentes con esquizofrenia 

tratados con antipsicóticos incrementan su peso, índice de masa corporal. Asimismo, 

presentan variaciones en la TA y en el metabolismo de carbohidratos y lípidos a lo largo 

de 6 meses. 

Las alteraciones secundarias a los antipsicóticos conducen a un aumento en la 

prevalencia de riesgo de presentar alteraciones metabólicas y con esto a una 

predisposición del síndrome metabólico. 

No existieron diferencias significativas de acuerdo a la gravedad de la alteración 

metabólica con las diferencias de sexo o de edad.  

No se encontró relación entre la presencia de alteraciones metabólicas, el tipo y la dosis 

de antipsicóticos que reciben los pacientes. 
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13. Recomendaciones  

La creciente preocupación sobre los efectos secundarios asociados con el tratamiento 

con antipsicóticos en niños y adolescentes apuntan a la necesidad de re examinar la 

relación riesgo / beneficio de estos agentes. Por otro lado, el conocimiento de los 

efectos metabólicos, permitirá la estructuración de estrategias de intervención para 

prevenir  y tratar complicaciones en este grupo de pacientes. Entre las 

recomendaciones se debe considerar un plan en el que se incremente la actividad física 

y reducir la ingesta calórica, como parte de un programa de modificación de hábitos y 

control nutricional que incorpora a la familia y al paciente. Además de psicoeducación y 

monitorización periódica de los parámetros físicos y metabólicos. Los  logros  de una 

intervención sobre el estilo de vida resulta favorable, lo que ha sido confirmado por una 

reciente revisión de la Academia Americana de Pediatría, que considera estudios 

publicados entre 1985 y el 2004, donde se analiza la intervención no farmacológica en 

 los cambios medidos a través del IMC con variaciones entre -1.2 y -1.4 kg/m2 y 

cambios en la grasa corporal que va desde 0.43 a 2.9 % 67.    

Limitaciones. 

La interpretación de los resultados está limitada por el número pequeño de muestra, la 

corta duración del seguimiento. Esta corta duración, puede limitar el valor de los 

hallazgos, ya que, en recientes estudios se ha observado que la mayoría de los casos, 

las alteraciones metabólicas aparecen en los primeros 3 meses de tratamiento, 

continuando así a los 6 meses, por lo que constituye una limitación para conocer si las 

alteraciones se estabilizan, disminuyen o aumentan a lo largo de toda la exposición con 

antipsicóticos. 
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En el caso de los tratamIentos pS lcosociales. SI11lJ hIJo es aSignado al grupo GUIA se nos pedirá que 
la familia acuda a tres sesiones de una hora y media para recIbir infonnaclón acerca de la 
esquizofrenia. MI hIjo deben\ acudir a un programa de nueve sesiones de una hora y media para 
reclblf ad,estranllento en habIlidades de comulllcDClón y en hábItos de vIda saludable. Si mi hIJO es 
aSIgnado al grupo TI{ su médIco tratllr'lte le envllIrá a los servicios de p5lcotl'TBpla o rehablht.1cl60 
de acuerdo a su Cflleno 
La partIcipacIón en este estudIo es totalmente voluntana SI decidimos no paniclpar mI h1)o recIbirá 
la valoración y el tratamieuto habitual dentro de esto hO!pital 

J.- Riesgos y malestR res pre"isibles 
Mi hijo (a) puede experllTlenrar 11I01estl~ por los efectos colaterales de los medicamentos 
anupslcÓuCOS. como por ejemplo somnolenCIa, temblor en las manos, inquIetud. aumento en el 
apetIto y el peso. Su médICO tratante evaluará estas molestllls y deCIdIrá los pasos a segUIr para 
d,smlllutrlas o suspenderlas. MI hljo(a) y yo pOOclnos acudir al servicio de Urgencias de este 
hospital en cualquier momento SI se presenta alguna molesua o sus Smtomas empeoran. 

4.- lJeneficios posibles del estudio 
Mi hIJO (a) recibirá una evaluación de memoria, capacIdad para concentrar.¡e y resolver problemas 
específicamente diseflada p:tra pacientes esquizofrénicos que solamente recibirán los pacientes 
partIcIpantes de eSle estudio 
Se nos mfolUl6 que las VISItas de evalu~ción de mi hijo{a) no tendrá costo; tampoco tendrin costo 
las consulta" relaCIonadas a su tratamiento psicoterapéutlco o las sesiones de orientadón sobre su 
enfermedad durante los seis meses del estudIO. 
Además de Jos benefiCIOS para mi hijo (a). se espera que los resultados de este estudio ayuden a 
mejorar la atencIón de los adolescemts con esquizofrema en este y otros hospllales. 

S.- Su~pens i ó n del estudio 
Se nos infonn6 que ellnVe5ugador a cargo puede reltrar 3 mI hlJo(a) del estudIo basándose en su 
cnteno para mejorar la aten"ón mMica que recibe, o SI él (ella) no puede seguir las ll\$lrucdoncs 
durante la evaluacIón o no toma el tratamiento como se le indIque 

6.- Preguntas sobre el es tudio 
SI tenemos preguntas podemos dirigIrnOS a la Ora Rosa Elena Vlloa al tclefono 55·73-48-44 ext 
233 o al psicólogo Juho CM Flores Lázaro eu el Comité de ÉtIca en investigacIón al telefono 5S· 
7348-44ext I23 

7.- I>cr«ho 8 reli r8rse del estud io 
Mi hijo (a) y yo podemO! retl/"lllT10$ del estudio en cualqUIer momento y recibIr el tratamiento que 
ofrece esta 111SlItución sm que esto afecte la ateneión médiea futura de mi hijo(a) Si deseo reurar a 
mI hyo(a) del estucho. debo notIficarlo al mvesugador 

8.- Confidencialidad 
Se nos mencIonó que la mformaciÓll obtemda de mI hlJo(a) se mantendrá confidenCIal y que en la 
dIVUlgación de los resultados de la evaluación y el tratamiento de mI hijo(a) no se dará a conocer su 
Idenudad 
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Título del Estudio: ESTUDIO C0!\1PARATIVO DEL TRATAMIENTO RECOMENDADO POR LA GUIA 
CLiNleA DE ESQUIWFRENIA VS EL TRATAMIENTO HABITUAL EN EL HOSPITAL 

JlSIQUIATRICO INFANTIL "DR.1UAN N. NAVARRO"; EFECTO SOBRE LA ADHERENCIA AL 
TRATAMIé.'JTO, LA EFICACIA SOBRE LOS SfNTOMAS, LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE 

EFECTOS COLATERALES y EL FUNCIONAMIENTO GLOBAL DEL PACIENTE 

Conscntimiento 

Mi bijo(a) y )'O bemos leido la información anterior, se nos ha of~ido ampl~ oportunidad !U: 
formul:tr prcgunw y las respuestas lUibidll.$ son SIIIisfactori.,. POI' la presente aceptamos paJ1icipar 
en eSle estudio. 

Nombre y firma del panicipante Fecba 

Nombre y firma dtl padre o ¡UlOI' F""'" 

Nombre y firma de la madre o luton. Fecba 

Nombre y ¡¡mla de! inveSligador Fecba 

Nombre) firma del testigo Fecha 

'ombre) firma del teil'igo Fecha 
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Anexo 2. Asentimiento informado 

 

 

 

Asentimiento del Paciente Pediáwico 

T itulo del Estucho ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO RECOMENDADO POR 
LA GUiA CLíNICA DE ESQUIZOFRENIA VS EL TRATAMIE¡"''TO HABITUAL EN EL 

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL " DRJUAN N NAVARRO"' EFEcrO SOBRE LA 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, LA EFICACIA SOBRE LOS SíNTOMAS, LA 

FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE EFEcrOS COLATERALES y EL FUNCIONAMIENTO 
GLOBAL DEL PACIEWrE 

I.-/Io'aluralua y objeli"o de este eltudio 
Te pediJTlOl; que participes en un estudio de investigación donde se inclmrán 80 adole.':ICentes . Este 
estucho se reaJlZI con el rm de comparar la eficacia del tratamiento marcado en las guias clímcas de 
tratarruemo en comparacIÓn con el !ratarmento habllual que reciben los paCIentes denrro de este 
hospaal 
Te mfonnamos que la esquizofrenia es un pade<:lmlento que ti=e oomo sÍJ1tomas pnnelpales 
pTObkmas en el pensaOllento, alucmaciones (percibir somdos o Imágenes que no e",isten), 
dC50rganización de la eondw.::ta y de las emocIones. Puesto que tú tIenes estos síntomas, el m<!dleo 
te ha dlllgnosticado esqUIzofrenia. 
Esta enfermedad se !rata oon medleamenlOS anupsicóticos, que te ayudan a reducir las 
aluemaciones. organizan tu pensamiento y conducta; el tratamiento también puede inclUIr leJ:lPLaS y 
programas especlalWldos (educac ión sobre la enfermedad, escuelas. actIVIdades, etc), que forman 
el rratanllento. 

2.- E:rplieación de 10J procedimientos a seguir 
El esrudlO tendrá una durac.ón de seIS meses. A lo largo de este uempo segUIrás un tratanllentO y 
seras evaluado(a) COn regularidad para. deternunar cambiOS en tus síntomas. $eras. "alorado(a) en 
esta lllstilUC:lÓn. un medico pSIQuiatra te hará una entrevista inicial para confrrmar el diagnóstleo 
Después serás aSlgnado(a) a unO de dos trata,memos al azar, llamados: tratamIento habItual (TH) o 
tratam.ento de acuerdo a la guia (GUIA). SI se te asigna TH reciblJ"ás el rratamiento que tu medico 
tratante detennllle. ya sea medIcamentos que el méd.co recetará O una combmaclón de 
med.camentos con terap13 O 5e,-vic.Q:S de rehabilitac.ón. si se le asigna a GUlA se te recetarán 
med.eamentos y reciborás ¡;rtentación !Klbre tu enfermedad y cómo manejarla. El equipo de 
inveslig.1(:iÓll te comunicará a qué grupo fuiste asignado 
En la primera "'SIta del estudIO se hará una entrev.sta para evaluar tus simomas, se realizará un 
e><amen fís.co y se solicitarán c.,,,irnenes de laboratorio para obtener ",formación sobre tu estado 
general de salud Posterio~nte se te citará a e .... luación cada tres semanas y a parllr del tercer 
mes. cada mes hasta la úIllma evaluación, al lermmar el mes 6 . En estas evaluac.ones te 
entre\' istarán para preguntarte!Klbrc tus símomas. s' llenes molestias fíSICas y rus aetiv"iades denrro 
y fuera de casa. Estas "IS,tas para evaluación serán independ.emes de las VIsitas a tu médico rratante 
o a Jos programas de rratarmemo psicosoclal que se te indiquen. Al termmar el mes 3 yel meS 6 de 
tratamIento se repetirán los e><ámenes de laboratorio 
En las vis.tas a ru médico tratante. él extenderá las recetaS para la compnl del o los medicamenws 
que neces,tes 
En el caso de los lTaIam.entos p5lcosocwes. SI e-rcs asIgnado al grupo GUIA pediremos a lU famIlia 
acuda a tres sesiones de una nora y media para recibir lllformaeión acerca de la esquizofrenia Tú 
debenis acOOlf a un programa de nueve sesiones de una hora y media para reciblf adIestramiento en 
habilidades de comunicación y en háb1los de vida saludable SI eres aSignado al grupo TH tu 

médICO tratante te enVIará a los serviCIOS de psicoterap18 o rehabditaeión de aeucrdo a su enteno. 
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Tu pe'UClpIC!On m este estudIO es totalmente \'oIuntana. SI dcclCks 00 pc1IC~ ¡eclllfÍS '" 
\'aIom:lÓn Y el trlla/merllO habitual dmtro de este bospllll. 

J .. ~Iot Y 1II.lat.rtS pm'isib/Q 
Puab expmmerur mo1esuas por los efeClOS coIat.craIet de los mcxIamclllO$lIIllpSteóticos, gm) 

por eJCq)lo somooIcn:Ll, temblor m Ia$ ma!I)S, ioquttwd, alltWIlIO en el apc1tto Y el peso Tu 
médJr:o lnUIUe tvaIwrt esta mo1estw y dtadri \os pasos • lqUl" ph d!smuaur\as o 
ruspnicrlas T 11 puedes le. al sc:nlCJO de Ur¡¡cue1lS de e$IE bo$pIW m tuakfwtt IOOIDmIO R sr: 
~ aIg!m. molestia o l1li ~ empet.nrL 

4.- Btnerociot pG$ibles IItI Hlttdio 
Recibicis una tl"3luación de memona, C3pat1dad para concentrarse y resolwf problemas 
especir~n1e d1scfOOa para pacientes esquizofrérucos que solamente recibirVt los 
pacientes panlclpantes de este estudio. 
Tus \isltas de evaluación 00 tendrán toSto; tampoco leDdrán 1:05to las consultas 
relJcionadas a tu tratamiento p5itotcrapéutico o las sesiones de oncntación sobre lu 
enfermedad dnnte los seIS meses del estudIO. 

5.- S.sptlJi6n cItI Qtlldio 
Es posIbk que el lII>'tSupdor. cat¡O pueda m~ del tS/UdJo tandost m su cntcnD pn 
1IIt)Cn" 11 .tenclÓn médIc. ~ ~~ SI uenes vtdI :ICXIIIl KttVI Y 110 deseas usar Ditodos 
I/IIII;X)Ix:epIll'Ol, 11 ms mll)tf y le mIhIrazas o '1 110 putdts stgIII' lis lDSb"UCCII:IItS cbme 11 
C\'J!¡a,e1Ól! o DO ~ el tramH'DIO COCDO se te 1IId~ 

6.- Prtgut.1 Mbre fl a'_dio 
Si tienes prcgunw pucdts dirigirte. la Dra. Rosa Elena Ulloa altdtfoDO 55·734844 ex! 
233 o al psicólogo Julio Cmr Flores !.Azaro en el Comll~ de ~I lca en lo\estlgacióD al 
leltfollO 55·734844 ext 123 

7.- Dtm:1to I m irarM dcl atlldio 
Tit ~ Ui f.mtdll putdcn mnne IItI $!dIO en rualcJ¡1tf momeJIO Y ~bI" el !l1tJII1lmlO que 
o&eee !'Sta lIl$UlIII;)()rt SIIt que esto afecte 11 tu acna6n nidu J\an SI dtsdn m..u del 
estudIO deben notifICarlo allll\"tSllpdor 

8.- COllr~Íllidad 
La informac:iÓII obtenida dunnce el estudio se manlelldrt conrtdenctal yetlla di\"lllgac:i60 
de los resullados de la t\illuac:iÓD y el tnlamlenlO no se dará. COIIOCer tu identidad. 
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He leido la infonnación anterior}' me han explicado su contenido. Esto}' de acuerdo en 
participar en este estudio de investigación. 

Nomlm:}' firma del panicipante 

Nomlm:}' firma del padre o tutor Fecha 

Nombre}' fimla de I~ madre o tutora Fecho 
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Anexo 3. MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, Versión para Niños y 

Adolescentes (MINI-KID) 
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Anexo 4. Escala de Síndromes Positivo y Negativo de Esquizofrenia (PANSS) 

 

Instrucciones: Marque con un círculo la evaluación apropiada para cada ítem de la entrevista 
clínica que se específica a continuación.  Consulte el manual de evaluación para  las 
definiciones de los ítems, la descripción de los puntos concretos y el  procedimiento para la 
puntuación. 

 

1 = ausente; 2 = mínimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = severo; 7 = 
extremo. 

 

1) SUBESCALA POSITIVA 

P1     Delirios                           1      2      3      4      5      6      7 

P2     Desorganización conceptual           1      2      3      4      5      6      7 

P3     Conducta alucinatoria                1      2      3      4      5      6      7 

P4     Excitación                          1      2      3      4      5      6      7 

P5     Grandiosidad                     1      2      3      4      5      6      7 

P6     Suspicacia/persecución               1      2      3      4      5      6      7 

P7     Hostilidad                         1      2      3      4      5      6      7 

 

2) SUBESCALA NEGATIVA 

N1     Afecto adormecido o embotado             1      2      3      4      5      6      7 

N2     Retirada emocional                      1      2      3      4      5      6      7 

N3     Empatía limitada                       1      2      3      4      5      6      7 

N4     Retirada social apática/pasiva              1      2      3      4      5      6      7 

N5     Dificultad para pensar en abstracto          1      2      3      4      5      6      7 

N6     Dificultad para la conversación fluida        1      2      3      4      5      6      7 

N7     Pensamiento estereotipado                  1      2      3      4      5      6      7 
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3) SUBESCALA PSICOPATOLOGICA GENERAL 

 

G1     Preocupación Somática                   1      2      3      4      5      6      7 

G2     Ansiedad                            1      2      3      4      5      6      7 

G3     Sentimiento de culpabilidad             1      2      3      4      5      6      7 

G4     Tensión                            1      2      3      4      5      6      7 

G5     Manerismo y actitud postural          1      2      3      4      5      6      7 

G6     Depresión                            1      2      3      4      5      6      7 

G7     Retraso motor                  1      2      3      4      5      6      7 

G8     Falta de cooperación                  1      2      3      4      5      6      7 

G9     Contenidos de pensamientos inusuales          1      2      3      4      5      6      7 

G10    Desorientación                      1      2      3      4      5      6      7 

G11    Atención deficiente                      1      2      3      4      5      6      7 

G12    Falta de juicio y discernimiento              1      2      3      4      5      6      7 

G13    Alteración de la voluntad                  1      2      3      4      5      6      7 

G14    Deficiente control de los impulsos              1      2      3      4      5      6      7 

G15    Preocupación                      1      2      3      4      5      6      7 

G16    Evitación social activa                  1      2      3      4      5      6      7 

                                                                                                 

 

ESCALA                   TOTAL        PERCENTIL         

Positiva                   ______       ______ 

Negativa                   ______        ______ 

Psicopatología General          ______        _______ 

Compuesta                   ______        _______         

 

TOTAL                [_____] 
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Anexo 5. Percentilas de índice de masa corporal en población mexicana entre 6 y 

17 años de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad en 
a ños (niños) ,10 ,lO ,50 ,lO ,85 ,90 ,H 

O 15.0 '" In 20.0 '" 12.7 138 , 14.6 '" In 19.9 2 1.1 no 2S .3 

" IS.O '" 11.6 2 1.1 no 13~ 25 .4 , IS.O 17_2 19.7 235 '" 25.7 27.2 

" IS.I 16_5 In 21.7 22.6 140 26.0 

" IS.S ,," 18.1 21.8 23.5 ".0 27S 

" IS.9 '" 18.8 22.5 23.5 249 278 

" 16.S '" 19.4 230 '" ,," 28.0 

" 11.0 '" 20.1 23.9 '" 270 30.0 

" In '" 20.S 24.0 25_5 271 29.2 

" 18.3 '" 2 1.4 24.7 '" 28.1 3 1.9 

" 18.S '" 22.0 25.8 26.8 28.6 3 1.S 

(n iñas) 
O 142 '" 16.8 21.2 22.5 14.3 25 .2 , 14S '" 16.7 19.7 "'" 21.3 22.9 

" 14.7 16_2 In 21.3 22.0 as 14.8 , IS.3 17.1 18.6 21.7 22.2 n2 2S .6 

" 149 '" 11.6 2 1.1 m 133 25 .2 

" IS.4 '" 18.7 22.2 23.4 H' 27. 1 

" 16.2 '"' 19.7 230 '" 25_8 28.0 

" 11.0 '" 20.S 24.0 25_2 27.0 29.2 

" 11.9 '" 2 1.6 24_9 '" 278 30.2 

" 18.6 "'. 22.2 254 ". 28.2 30.9 

" 19.0 '" 22.S 26.1 27.1 28.9 '" " 19.3 2 1.1 22.9 25.9 m 28.7 '" 
IMe ndic. do m" . ",,,,,,,,1 
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Anexo 6. Percentil cintura en población mexicana entre 6 y 17 años de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad en 
años (niños) ,,, ,H ,,, ,H ,,, ,,, ,H 
, 

"" '" 570 6 1. 4 62_9 70.1 n i , 52.0 55_2 59.0 65.0 "" 71.2 78.2 

" 56.1 '" ' 62.5 69.5 no 79_9 8H , 574 6 1.5 '" 78.5 82_1 81 .8 86.5 

" 578 62.9 70.4 n. "" 87.~ 9 1.9 

(n iñas) , 5 1.0 52.5 58.2 MO O'" O"' n i , 5 1.6 '" 57.9 62.7 67.1 69_2 714 

" 51.0 56.5 ." ." no 71.8 76.5 , 56.0 ." '"0 71. 7 m 78. 1 8 1. 5 

" 55.2 '"0 62.2 69.4 n i 75.2 78.5 
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Anexo 7. Carta de Aprobación Comité de Investigación 

 

Comisión Nacional de Institutos de Salud y Hospitales de Alta Especialidad 

Serwcios de Atencióll PSIqUiS/oca 

Hospital Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro· 

ORA. SOf iA ARCE VELÁZOUEZ 
PRESENTE 

Oficio , CIIC1I7l810612 
Asu nto: Aprobación 

MUlco.O.F.1 21deJunlode 201 2. 

PtT es~e ~ II! onformamos oue ti ¡)foyedQ de Ifl'Ie5bga1.:c.ln lIIuIaOO AIIe,a-eiolOe' rnHlbolicioS , .. usadas 
por .. ntipsicolkos, .. n pacientes ,on esquilO,,,nia '*/ Hosp,W PsiQ""",,ico 1nf~r,1iI Juan N. Na~ .. trO ·, 
regtstrado ero est.1 0Ms00n de InvHIIgaC>OI1 ccmCI proye-clo derivado del prOlOCclJ ·~_doIest::en1es t(rI 

esquo¡:o/f~ eo reIIXI*'~ (ACER)" con 11 clave 1I1I02I0811fTf COMtI tflDitO de lC$s >'1"" obleoer 11 
Dtpltmaaón en 'a Es¡:¡eoaboild ót P"Q!,oIiJtnalnl;.lrlb1 r a~ laAdolescec",·" ~a SIdo APROBAOO 

·E~tregar Su I'",rer informe semestral ~ desarro!lo ele! eSluóoo durante la p",nera Hm~~" e~' ,ne$ <le jllflt" ciel 
ar.o ~n 'MSO c:on firma cie sUS Mores asi como (le los prod<.Icto$ c:Ier-vuó(l$ 100e'!:1I1C\:O\e'i er W>gr%OS 
ele) ~$r OO!'IO su fe>rma1o de legtStro de pacoemes de su I[1veslogac>Ón 

·Enlregal dos t'lemplares oJej prooi..cl'J frIaI de la lesos."'" PCl'a el I 't' oe ..... Hl~ y CUQ CWIC _;-0,0 
~ I¡) bCbo:.Iteca oe4 hospCaI Incluyendo los lelos de la bibllO:eca de" L'fC.Ao.! ~ del HPIo."'" 

ATENTAMENTE 

~., , .... 
orl. Ma. ~a Márqu ... C •• aveo 
Presiderta del Comité de Investlgaci6n 
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Anexo 8. Carta de Aprobación Comité de Ética en Investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comisión Nacional de Institutos de Salud y Hospitales de Alta Especialidad 

Servicios de Atención Psiquiátrica 

Hospital Psiquiátrico Infantil 'Dr. Juan N. Navarro' 

No. de oficio: C Et/ 1O.r; 
Asunto: Dictamen de aprohación 

México. D.F .. a 17 de octubre de 20 11 

DRA. ROSA ELENA ULLOA FLORES 
INVESTIGADOR PRINCIPAL DEL PROYECTO 

Comunico a usted que el Comité de Ética en In ves tigación, ha evaluado el protocolo 
titulado: 'Estudio compal'alivo del tratamiento recomendado POI' la guia clinica de esquzz ofi'enia vs 
el tratamiento habitual en el Hospital Psiquiátrico bifantil "Dr. Juan N . Navarro": ifecta sobre la 
adherencia al tratamiento, la ifícacia sobre los sintamas, la frecuencia y severidad de ifectos 
colaterales y el funcionamiento global del paciente', clave de ident ificación en el hospital 
ll S/ 02 / 08 11, es tudio presentado por usted a este Comité, como investigadora principal. 

El Comité de Ética en Investigación decide dar al protocolo el carácter de aprobado. 

T engo a bien recordarle que debe cumplir con la obligación de notificar a este comité sobre 
todo evento que modifique las condiciones éticas del proyecto, de comunicar el inicio del 
reclutamiento y la finali zación del es tudio, y de entregar por escr ito un informe final . 

Los compromisos con el hos pital incluyen la imprescindible devolución de los resultados a 
los pacientes y a sus padres o tutores, participantes en el protocolo como suj etos de estudio. 

Atentamente. 

PSIC. VERÓNICA PÉREZ BARRÓN 
PRESIDENTE DEL COMITÉ DE ÉTICA 
EN INVESTIGACIÓN 

c.c.p. Dra. Do ra María P~~z Onlaz.- Dirti,;tnra J el H o.~ pita l . 

Arc hivo Je la Cornisi{m de I n ves ti ~¡t c i(lIl 

AI·.' hi \" u dd Cnrllitf de Étic<I en I n\'e.~ tiga,· i6 n . 

2" • 

ir " DE ÉTICA 
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