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MARCO TEÓRICO: 

 

Introducción 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad pediátrica es muy elevada. En las 

últimas tres décadas se ha convertido en un problema de salud pública. Se estima que en 

el mundo, el número de niños con sobrepeso y obesidad asciende a 43 millones. 1. Si la 

tendencia de incremento en la obesidad continúa, se estima que para el 2025 habrá 70 

millones de niños obesos en el mundo. 2. En México, la prevalencia combinada de 

obesidad y sobrepeso en la población de 5 a 11 años es de 33.2%, y en adolescentes 

entre 12 y 19 años es de 36.3% 1 2  Los factores de riesgo ambientales para el desarrollo 

y mantenimiento de la obesidad infantil son ciertos estilos en el comer y la falta de 

reconocimiento de dicha condición por parte de los padres y de la familia  en general. 3 La 

obesidad ha sido asociada en múltiples trabajos a enfermedades psiquiátricas como 

depresión y ansiedad. Marcus & Wildes 4, incluso discuten la idea de incluir a la obesidad 

como un padecimiento mental, basados en una disfunción en los circuitos que involucran 

a la obesidad con la conducta alimentaria, específicamente en el circuito de recompensa 

(núcleo accumbens, globo pálido y el estriado ventral, el área tegmental ventral, la corteza 

prefrontal, el hipocampo y la amígdala. 4 Es probable que el exceso de grasa corporal en 

edades jóvenes persista en la edad adulta y está correlacionada con comorbilidades 

físicas y psicosociales así como menor rendimiento cognitivo en la escuela y en etapas 

posteriores 5  Los síntomas o alteraciones psiquiátricas pueden ser consecuencia de ser 

obeso dentro de una cultura que estigmatiza la obesidad. De manera alternativa las 

alteraciones psiquiátricas pueden contribuir al desarrollo de obesidad en individuos 

vulnerables. 6, 7 . Reilly et al, concluyeron que la obesidad tiene múltiples efectos 

adversos a corto y largo plazo que pueden extenderse hasta la edad adulta. 8 

Psicopatología asociada a obesidad 

En cuanto a la salud mental existen diagnósticos psiquiátricos específicos y efectos 

psicológicos y psicosociales que incluyen alteraciones de la imagen corporal, baja 



autoestima, estigmatización social, victimización con base en el peso, depresión, mayor 

riesgo de desórdenes alimentarios, ansiedad, hiperactividad y agresividad. 9   

Particularmente la prevalencia de estas alteraciones es mayor en pacientes con obesidad 

que en pacientes con sobrepeso 10  

 

En diversos estudios se ha evaluado la relación existente entre obesidad y psicopatología. 

En Turquía, Erermis y colaboradores 11 observaron que, la mitad de adolescentes obesos 

tenia un diagnóstico de DSMIV, estos evidenciaban altos niveles de ansiedad y depresión, 

agresividad, problemas sociales y patología externalizada, este estudio además enfatizó 

en el bajo nivel de autoestima en pacientes con sobrepeso u obesidad.  En India en 2013 

se reportó que hasta un 44.2% de pacientes escolares obesos presentan alguna patología 

mental, esto se traduce hasta 4.9 veces mas que en los no obesos 12. En otras 

publicaciones de habla hispana se han analizado las diferencias en el perfil 

psicopatológico entre niños con obesidad o sobrepeso, en comparación con niños con 

peso normal, se reportan niveles mas altos de ansiedad, esta variable se asoció 

positivamente con insatisfacción corporal y sintomatología depresiva,  además se exalta la  

importancia de evaluar la autoestima, satisfacción corporal y ansiedad en los pacientes 

pediátricos con obesidad. 13  

 

También se ha observado con mayor frecuencia síntomas de alteraciones de 

internalización y externalización  en niños con obesidad en comparación con niños en 

peso normal. 14 

 

Existe una relación predictiva entre obesidad y alteraciones psicosociales y viceversa. Se 

ha encontrado que múltiples variables psicológicas tienen un efecto predictivo en la 

obesidad posterior y  que empeoran la obesidad en niños. Existen estudios que sugieren 

que la hiperactividad  y el déficit de atención incrementan el riesgo de obesidad en etapas 

mas tardías de la vida. 15, 16 

 

La estigmatización por obesidad, las burlas, el acoso escolar tienen serias consecuencias 

en la salud física y emocional y esto disminuir la calidad de vida 10. Está documentado 

que durante la adolescencia, la ganancia ponderal puede estar relacionada con 

depresión, estados negativos de animo y pobre autoestima 17  

 



Depresión y ansiedad 

 

Estresores externos o psicológicos pueden tener efectos divergentes sobre el 

comportamiento de alimentación de tal manera que algunas personas aumentan la 

ingesta de alimentos en respuesta a una experiencia estresante, mientras que otros 

comen menos. 18, 19, 20 . Hay evidencia de que algunos pacientes con trastornos 

psiquiátricos (estado de ánimo, ansiedad, trastornos de la alimentación y síndrome 

premenstrual) tienen mayores niveles de respuesta hedónica a soluciones de sacarosa 

concentradas; esta una alteración hereditaria que se asocia con mayores niveles de 

respuesta hedónicos a los sabores dulces, lo que aumenta el riesgo de desarrollar 

obesidad. 21  

 

La depresión y ansiedad son las patologías más estudiadas ya que clínicamente se les 

puede considerar como un factor de riesgo o como una complicación de la obesidad 22  

Estudios previos atribuyen la severidad de síntomas depresivos y  ansiedad, con el grado 

de obesidad y sus complicaciones médicas. 23 24  

La obesidad en el adulto se asocia con un 25% de riesgo para presentar trastornos del 

estado de ánimo y de ansiedad. En los niños la prevalencia de síntomas depresivos es del 

12% a 29.7% 3, 11 .  Lo que contrasta con las cifras en la población infantil sin obesidad, 

donde se estima en un 2% (hasta los 12 años). En los adolescentes se ha reportado una 

prevalencia del  4 a 8%, según datos de la Academia Americana de Psiquiatría Infantil y 

del Adolescente del 2007.  

 

Las niñas con sobrepeso y obesidad tienen mayor incidencia de depresión que en 

comparación con los niños. 25 También se ha demostrado que las niñas tienen mas 

ansiedad social que los niños. 26 Se ha encontrado que los niños con sobrepeso u 

obesidad presentan depresión con mayor frecuencia que los niños con peso normal. 27 

Se ha documentado  en niños obesos entre 12-14 años incremento del riesgo de 

desarrollar depresión y otros desórdenes de internalización como ansiedad y paranoia 28 

 

Onyike y colaboradores, 24  encontraron que la severidad de la depresión es proporcional 

a la gravedad de la obesidad. Se ha mostrado una relación bidireccional entre la 

depresión y la obesidad, pacientes obesos tienen un incremento del 55% de riesgo para 

desarrollar depresión mientras que aquellos con depresión muestran un incremento del 



58% de convertirse en obesos. 29 También existe asociación positiva entre síntomas 

depresivos en la niñez y adolescencia y obesidad en la vida adulta. 30 

 

Se han descrito predictores metabólicos de la depresión como la adiposidad central, que 

es mejor predictor de riesgo de depresión y ansiedad que el peso o el índice de masa 

corporal 31, lo cual sugiere que alteraciones metabólicas que incrementen el aumento de 

grasa abdominal pueden ser un elemento causal común tanto para enfermedades 

metabólicas como desordenes del afecto. 31  

 

TDAH 

Diversos estudios han evaluado la relación entre obesidad y trastorno por déficit de 

atención, se  ha sugerido que estos niños presentan alteraciones de  comportamiento que 

se extienden a sus hábitos de alimentación.  

 

Algunos investigadores han reportado que sujetos con TDAH  tienen mayores 

puntuaciones de desviación estándar del índice de masa corporal promedio, mayor 

porcentaje de grasa corporal y circunferencia abdominal en comparación con controles. 

32 Otros estudios confirman la relación entre sobrepeso/obesidad  y TDAH 33  

 

Los niños con trastorno por déficit de atención que tienen problemas de conducta como 

desobediencia,  agresión, crueldad con otros,  destrucción de objetos se han asociado de 

manera prospectiva con sobrepeso y obesidad en adultos jóvenes. Este tipo de 

comportamientos en la infancia temprana han sido predictivos de incremento 

desproporcionado de IMC en la adolescencia temprana o adultez temprana. 34, 35 

 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es el trastorno 

neuropsiquiátrico más común a nivel mundial en la población infantil. En México afecta del 

4 al 12% de la población escolar. Los niños con sobrepeso y obesidad tienen el doble de 

riesgo de presentar el diagnóstico de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad a 

lo largo de la vida, 36  

 

Se han hipotetizado varias teorías que ligan a la obesidad con el TDAH, principalmente 

asociadas con la impulsividad, (hipofunción del córtex orbitofrontal), 37  entre ellas 

atracones, incluso síntomas como desorganización, inatención e inquietud en pacientes 



bulímicas o con alteraciones de la conducta alimentaria, que son en realidad producto del 

TDAH 38. La falta de control inhibitorio puede llevar a un sobre consumo cuando no se 

está hambriento, y se asocia a una pérdida de conciencia de la ingesta calórica diaria 

 

Un estudio evaluó a 445 niños y adolescentes entre 8 y 18 años de edad, encontró que el 

pobre control de impulsos en la alimentación, predijo el aumento de peso excesivo. Los 

autores concluyen que el pobre control de impulsos es la base para comprender la 

relación estrecha entre la ingesta alimentaria, la regulación emocional (Depresión) y los 

problemas externalizados (Déficit de atención con hiperactividad). 39 

 

La obesidad y el pobre control de impulsos parecen compartir las alteraciones conocidas 

como “Desregulación dopaminérgica” las que predisponen a cursar con enfermedades 

como la depresión, el TDAH y adicciones 40   

 

 

Síndrome Metabólico 

 

Es bien sabido que el síndrome metabólico es una importante comorbilidad física de la 

obesidad y el sobrepeso. A su vez, éste incrementa el riesgo para enfermedad 

cardiovascular y diabetes mellitus 41.  Además la obesidad infantil es un predictor para el 

desarrollo de síndrome metabólico en la edad adulta. 42 

En adultos es definido, por el  ATP III,  como la presencia de tres o mas de las siguientes 

anormalidades: hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, glucosa en ayuno elevada, 

circunferencia abdominal excesiva e hipertensión 43 

En niños y adolescentes el síndrome metabólico no ha sido bien definido en términos de 

criterios, prevalencia  o implicaciones clínicas 44, aunque diversos estudios han 

examinado las anormalidades de este síndrome en la población pediátrica. 

La prevalencia de síndrome metabólico en niños varia de acuerdo a la definición utilizada, 

pero se estima de manera aproximada en la población general en 3.3% con incremento a 

11.9% en personas con sobrepeso y 29.2% en niños con obesidad según Friend y 

colaboradores 45 y según Tailor esta prevalencia incrementa hasta 60% en niños con 

sobrepeso y obesidad 46 . 

Los componentes fundamentales de este síndrome son: adiposidad (total o abdominal), 

dislipidemia, hipertensión y resistencia a la insulina o intolerancia a los carbohidratos. 47 



Para intentar consolidar una definición, la Federación Internacional de Diabetes desarrollo 

una definición en 2007, tomando en cuenta variaciones especificas por etnicidad, en la 

circunferencia de la cintura; los menores de 6 años son excluidos de esta definición, 48 

El síndrome metabólico puede  asociarse con muchas otras condiciones clínicas, entre 

ellas hiperandrogenismo, síndrome de ovario poliquístico, enfermedad hepática no 

alcohólica, apnea obstructiva del sueño, inflamación crónica de bajo grado, hiperuricemia, 

hipogonadismo y algunos tipos de cáncer. 49 

 

El síndrome metabólico también ha sido relacionado con alteraciones neuropsiquiatricas; 

Dunbar y colaboradores relacionaron el síndrome metabólico con depresión, en población 

adulta de 25 a 84 años. La prevalencia de depresión fue del 50% o mas en pacientes con 

síndrome metabólico. Además encontraron que el perímetro abdominal y los niveles de 

HDL tienen asociación significativa e independiente con la presencia de depresión. 50  

 

También se ha observado que la depresión incrementa el riesgo de síndrome metabólico  

dos veces en la población general 51.  

Se ha descrito una relación bidireccional entre depresión y síndrome metabólico 52 

La depresión puede activar el eje hipotálamo hipófisis adrenal y conducir al incremento de 

liberación de cortisol y asi incrementar los depósitos viscerales de grasa.  50 

Por otra parte los pacientes con síndrome metabólico puede presentar depresión debido a 

la obesidad y la estigmatización social conduciendo a  incremento de los niveles de 

citosinas inflamatorias como IL 6, proteína C reactiva y resistencia la leptina 52  

Algunos estudios han relacionado únicamente algunos componentes del síndrome 

metabólico como glucosa elevada en hombres y circunferencia de la cintura elevada en 

mujeres con depresión 53  

 

Prevención  
La identificación temprana de estos trastornos es importante para hacer un esfuerzo en la 

prevención de la obesidad, instauración de  intervenciones específicas que puedan 

fomentar el bienestar de los pacientes. 

Estas intervenciones deben enfocarse en reconocer diferencias individuales para 

encontrar metas motivantes para lograr mantener mantenimiento del peso. 54 

 



Es importante hacer esfuerzos para reducir la estigmatización para mejorar las actitudes 

en torno a la obesidad. Esta estigmatización  es un evento común en la sociedad y 

pueden ser evidenciados por estereotipos negativos, victimización y marginación social. 

La estigmatización, la burla, el acoso escolar son profundos y pueden causar serias 

consecuencias en la salud física y emocional. 6 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

La depresión, ansiedad y TDHA se asocian con la obesidad.  Se desconoce si esta 

asociación esta relacionada a mayor prevalencia de alteraciones metabólicas.  

El diagnóstico y tratamiento  temprano de las comorbilidades neuropsiquiátricas en el 

paciente pediátrico con obesidad puede contribuir a la prevención de alteraciones 

metabólicas es este grupo de pacientes 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

  

¿Qué asociación existe entre las comorbilidades neuropsiquiatrícas de la obesidad 

(TDAH, ansiedad y depresión) con alteraciones metabólicas en niños con obesidad? 

 

JUSTIFICACIÓN: 

 

La obesidad en México es uno de los principales problemas de salud pública. Se trata de 

una enfermedad compleja, que requiere para su control de un abordaje integral que 

enfatice la prevención . La obesidad infantil y los trastornos psiquiátricos son problemas 

serios de salud pública que han ido aumentando de manera alarmante. Su asociación 

complica el tratamiento de ambas condiciones, e incide en un mayor uso de servicios de 

salud los cuales a menudo están fragmentados, aumentando las barreras para una 

adecuada atención. 

 Los trastornos de ansiedad, depresión y TDAH son los problemas de salud mental más 

comunes en los niños y adolescentes. Estudios recientes asocian estructuras cerebrales 



con la conducta de búsqueda de alimento (craving), por lo que se ha considerado que  

comparten vías comunes en la regulación del apetito y los mecanismos fisiológicos que 

regulan los procesos de atención, conducta y estado de ánimo.  

La detección oportuna y tratamiento de dichos trastornos psiquiátricos en niños y 

adolescentes con obesidad, puede tener el potencial de reducir no solo las consecuencias 

a largo plazo de la  obesidad (enfermedades crónicas), sino las complicaciones 

dependientes de cada uno de estos trastornos, siendo las más importantes las adicciones, 

trastornos de conducta y  retraso en el crecimiento, entre otros. 

La identificación y modificación temprana de los factores de riesgo asociados en ambas 

patologías podrían sentar las bases para el desarrollo de programas sociales y estrategias 

de salud orientados.  

 

OBJETIVOS: 

 

General: 

• Evaluar la asociación de comorbilidades neuropisquiátricas de la obesidad con 

alteraciones metabólicas. 

Específicos: 

• Establecer la frecuencia de asociación de TDHA, ansiedad y depresión en niños 

con obesidad. 

• Establecer la frecuencia de alteraciones metabólicas en niños con obesidad  

 

METODOLOGÍA 

La presente investigación es transversal, comparativo, se estudiaron  26 pacientes de 

edad pediátrica (6-17 años) con obesidad, sin enfermedades crónicas y sin tratamiento 

farmacológico. Esta muestra de pacientes se dividirá en dos grupos dependiendo de la 

presencia o no de síndrome metabólico.  

 



POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Pacientes con obesidad: 

 

Pacientes residentes del Distrito Federal y área metropolitana que acudan a la 

consulta de Endocrinología en el Hospital Infantil de México Federico Gómez  en el 

periodo comprendido entre  Enero del 2016 a Enero del 2017, con  diagnóstico de 

obesidad. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

1) Pacientes entre 6 y 17 años de género indistinto 

2) Coeficiente intelectual (IQ) mayor o igual a 80 en escala total (normal) en la prueba 

WISC. 

3) Aceptar participar en el estudio, mediante carta de consentimiento informado 

firmada por los padres o tutor y carta de asentimiento firmada por el paciente. 

4) Diagnóstico de obesidad de acuerdo al índice de masa corporal.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1) Enfermedad pediátrica de base como causa de obesidad.  

2) Pacientes en los que exista psicopatología que interfiera en la evaluación 

(trastornos generalizados del desarrollo, trastornos psicóticos)  

3) Cualquier enfermedad médica o neurológica que a criterio del médico tratante 

pueda interferir con la evaluación y resultados de la misma. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

 

1) No acudir a alguna de las visitas de seguimiento 

2) Retiro del consentimiento por los padres 

3) Retiro del asentimiento por el menor 

 

DISEÑO Y PROCEDIMIENTOS 

 



Se solicitó prueba de tolerancia oral a la glucosa (basal y 120 minutos), insulina (basal y 

120 minutos), perfil de lípidos (colesterol total, triglicéridos, C-HDL, C-LDL.  

En cuanto a la evaluación psicológica se realizó: evaluación del coeficiente intelectual 

mediante prueba de WISC, entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para niños y 

adolescentes (MINI Kid), escala de Factores de riesgo Asociados con Trastornos de la 

alimentación (EFRATA), Cuestionario para el comportamiento alimenticio en el niño 

validado al español (Child Eating Behaviour Questionnaire CEBQ). Todas las 

evaluaciones fueron realizadas e interpretadas por dos paidopsiquiatras.  

Se empleó estadística descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersión. Prueba 

de χ² para comparar frecuencias.  

 

Los datos fueron procesados con el programa estadístico SPSS v. 18.0. 

 

DESCRIPCIÓN DE VARAIBLES 

 

Variable Independiente 

 

Obesidad: Indice de masa corporal mayor al percentil 95 para edad y sexo. Variable 

cualitativa. Escala de medición: presente o ausente 

 

Variables dependientes 

 

Síndrome metabólico: Se utilizó la definición de la International Diabetes Federation (IDF) 

modificada para definir la presencia de este síndrome. Los niños que presentaran 3 o mas 

de las siguientes  condiciones fueron catalogados como portadores del síndrome 

 

Mayores de 10 años 

Glucosa en ayuno ≥100 mg/dl 

Triglicéridos ≥150 mg/dl 

Colesteron HDL < 40 mg/dl 

Tension arterial ≥ percentil 90 para talla, edad y sexo 

Circunferencia de la cintura ≥ percentil 75 para edad y sexo 

 



Trastorno psiquiatrico 

De acuerdo al resultado obtenido en el cuestionario MINI KID se definió la presencia de:  

Ansiedad:  estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa exitación 

y una extrema inseguridad. Variable cualitativa. Escala de medición: presente o ausente 

Depresión: Estado de malestar provocado por sentimientos de misnuvalía que van hasta 

la tristeza. Variable cualitativa. Presente o ausente 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

	
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente estudio cuenta con revisión por el comité de investigación y ética del HIMFG 

(HIM-2016-044).  

 

Fecha de inicio: 
(mes/año) 

PLANEACIÓN DEL TRABAJO ENERO 2016 - ENERO 2017  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

 01.16  02.16 03.16 04.16 05.16 06.16 07.16 08.16 09-
10.16 

Nov – 
11-12.16 01-05.17 06-07.16 

ACTIVIDAD 
Obtención de 
insumos 
para laboratorios 
específicos 

X X           

Captación de 
pacientes X X X X X X X X     

Inclusión de 
pacientes X X X X X X X X X X   

Realización de 
estudios 
metabólicos 
(laboratorio) 

X X X X X X X X X X   

Evaluación 
neuropsiquiátrica 
mediante 
aplicación de 
Escalas 

X X X X X X X X X X   

Presentación de 
resultados           X  

Elaboración de 
manuscritos           X X 

Publicación            X 



 

RESULTADOS 

Como resultados obtuvimos que la edad promedio del grupo de pacientes estudiados fue 

fue de 11.85 ± 2.22 años. En cuanto a las medidas antropométricas se encontró un peso 

69.31 ± 17.57 Kg y una talla 1.53 ± 0.12 m,  lo que condujo a un IMC 28.85 ± 4.70 kgm².   

El 69.2 % de los pacientes fueron del género masculino (n=18). (Gráfica 1) Sólo en el 

30.8% de los pacientes se integró el diagnóstico de síndrome metabólico. (Gráfica 2)  

El promedio de puntaje de coeficiente intelectual fue de 88.74 ± 13.11. El 16.6% de los 

niños incluidos tenía ansiedad, 22.2% depresión y 7.7% ansiedad de separación (Mini 

Kid). Ninguno de los niños evaluados tenía ingesta de alimentos por compensación 

(EFRATA). El 25% de los pacientes presentó sobrealimentación asociada al aspecto 

emocional y el 31.2% una respuesta de saciedad escasa (CEBQ). (Grafica 3) 

No se encontró asociación entre el síndrome metabólico con ansiedad, depresión y 

craving. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica	1.		
Distribución	de	la	población	estudiada	por	género	Distribución	de	la	población	estudiada	por	género	

Grafica	2.		
Incidencia	de	síndrome	metabólico	en	la	población	estudiada	hasta	el	momento	



 

 

 

DISCUSIÓN 

El propósito de este estudio fue correlacionar la presencia de síndrome metabólico con las 

comorbilidades neuropsiquiátricas de la obesidad, hasta el momento (según nuestro 

conocimiento) no existen estudios en población pediátrica que hayan buscado esta 

relación.  

 

Debido a que la incidencia de la obesidad es cada vez mayor en la población pediátrica  y 

que nuestro país la incidencia de obesidad pediatría es alarmante, sabemos que  esto 

conlleva a su vez a mayor incidencia de las comorbilidades múltiplemente conocidas de la 

obesidad.  

En general se ha establecido por hallazgos consistentes que el sobrepeso o la obesidad 

pediátrica han sido asociadas a comorbilidades psicológicas como depresión, alteraciones 

emocionales,  conductuales y de autoestima durante la infancia. 10 

 

Tanto la depresión como el síndrome metabólico son retos significativos para la salud 

publica actual  por lo que la asociación de estas dos condiciones resulta interesante y 

sobre todo de utilidad clínica. Dunbar 50  y colaboradores mostraron asociación  entre 

Grafica	3.		
Distribución	de	patología	psiquiátrica	encontrada	en	la	población	estudiada	



síndrome metabólico y   los componentes cognitivos y afectivos de la depresión en una 

población general, donde la prevalencia de depresión en individuos con síndrome 

metabólico fue 50% mayor.  

Pan 52 y colaboradores encontraron correlación significativa entre depresión y síndrome 

metabólico en estudios transversales, además de una asociación bidireccional en estudios 

prospectivos. A pesar de que estos datos son contrarios a lo que encontramos en este 

trabajo, llama la atención que este grupo encontró que esta correlación era mayor 

utilizando escalas de síntomas autorreportados en comparación con entrevistas clínicas 

estructuradas como fue el caso de nuestro trabajo.  También reportaron  asociación más 

fuerte en estudios que definieron síndrome metabólico de acuerdo a los criterios de IDF. 

Aunque nosotros utilizamos esta definición, consideramos que la falta de consenso para 

la  definición de esta entidad en pediatría continua siendo una limitante para su correcto 

diagnóstico.  

Un dato interesante es que el 100% de nuestros pacientes presentaron obesidad 

abdominal. La obesidad abdominal en población adulta fue asociada por el grupo de Xu 

55, a mayor riesgo de depresión; al menos 50% mayor riesgo tanto en hombres como en 

mujeres.  Este es un dato importante ya que puede explicar porque existe mayor 

correlación de depresión y síndrome metabólico al utilizar los criterios de la IDF 52. A 

pesar de no haber encontrado correlación en este trabajo, es un dato importante a tomar 

en cuenta ya que podría sugerir la importancia de tomar el perímetro abdominal como 

parte fundamental de la  definición del síndrome metabólico. 

 

En cuanto a la ansiedad y  su asociación con el síndrome metabólico, diversos estudios 

han investigado su asociación, sin embargo estos resultados son inconsistentes. Tang 56 

y colaboradores en su metaanálisis reportan asociación positiva significativa entre 

ansiedad y síndrome metabólico. Refieren que la asociación entre ansiedad y  síndrome 

metabólico es significativa únicamente al tomar en cuenta estudios transversales con un 

OR 1.07 (95% IC 1.01-1.12), sin embargo  es imposible determinar la dirección de la 

asociación. Describen 7 estudios que reportaron resultados de asociación entre ansiedad 

y los diversos componentes del síndrome metabólico; no encontraron asociación  

significativa entre ansiedad y obesidad ni entre ansiedad e hiperglicemia, hipertensión o 

niveles bajos de HDL.  Una importante remarca en estudio es que es el primer meta- 

análisis que estudia esta relación; nuevamente una importante diferencia con nuestro 

trabajo es la población estudiada, ya que no toman en cuenta la población pediátrica. A 



pesar de no haber correlación entre estas condiciones en nuestro estudio consideramos 

que en futuros estudios sería interesante tratar de buscarla nuevamente, debido al 

impacto clínico que podría tener. 

 

 

FORTALEZAS Y LIMITACIONES  

 

La principal fortaleza de este estudio es que es el primer estudio que brinda información 

que previamente no se había descrito sobre la asociación entre síndrome metabólico en la 

edad pediátrica y las comorbilidades neuropsiquiatrícas de la obesidad.  

 

Una gran limitación es la pequeña población estudiada hasta el momento, por lo que se 

requiere continuar buscando esta asociación en futuros trabajos. Otra limitación que 

encontramos es la falta de consenso internacional para la definición de síndrome 

metabólico en la edad pediátrica ya que esto dificulta el diagnóstico de cierto grupo de 

pacientes, en concreto el grupo de niños entre 6-10 años que a pesar de presentar datos 

clínicos de resistencia a la insulina no pueden ser clasificados dentro del grupo de 

síndrome metabólico. 
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