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RESUMEN

Introduccion: Se ha descrito que las alteraciones psicoemocionales influyen en el
control metabdlico del sujeto con obesidad. Consideramos que el problema
psicosocial favorece la presencia de resistencia a la insulina y al Sindrome
Metabolico, motivo por el cual se hace necesaria esta evaluacion, al ser un factor
poco estudiado en el manejo integral. Se sabe que el estrés psicologico puede
regular al alza las vias de estrés fisioldgico a través de mecanismos tales como
alteraciones en la sefializacion de la insulina, la regulacion positiva de la
produccion de corticoesteroides, o la activacion proinflamatoria.

Objetivos: Determinar la asociacion de resistencia a la insulina y sindrome
metabdlico con la presencia de depresion y ansiedad en adolescentes con
obesidad.

Material y Métodos: Tipo estudio: Observacional, transversal, y comparativo. Se
incluyeron adolescentes de 10 a 16 afios con obesidad que no recibian
medicamentos que modificaran el perfil bioquimico, el apetito o presentaran algin
sindrome genético asociado a obesidad. A los adolescentes que cumplieron con
los criterios de seleccion se les tomé perfil de lipidos, glucosa e insulina en ayuno
de 12 horas, ademas se les aplicaron 3 cuestionarios para evaluar disfuncion
familiar, depresion y ansiedad. Andlisis estadistico: Se realiz6 analisis descriptivo
con media y desviacién estdndar para las variables cuantitativas (una distribucién
paramétrica comprobada por la prueba de Shapiro Wilk, excepto insulina) y
frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas. Se dividio a los pacientes
en 2 grupos: con y sin alteraciones psicoemocionales. Para compararar las
variables cualitativas se utilizo la prueba de t de student, y en el caso de la insulina
se trasformd a su logaritmo para obtener una distribucion normal y aplicar la
prueba de t de student; para las variables cualitativas realizé chi2 o prueba exacta
de Fisher.

RESULTADOS: del total de 163 pacientes incluidos en el estudio, la media de la
edad de los pacientes fue 12.09+£1.9 afos con un predominio del sexo masculino
(65.6% n=107). La frecuencia de ansiedad o depresiéon fue de 38.65%. No hubo
diferencia ante la presencia de enfermedades crénicas con respecto a la presencia
de ansiedad y depresion entre los pacientes (33% vs 37% p=0.655). Se identifico
que los pacientes con ansiedad y depresion tuvieron una estatura (154.24+9.38 vs
149.61 + 10.21, p=0.032). Al comparar el perfil bioquimico entre los grupos (con y
sin alteraciones psicoemocionales), observamos que los pacientes con ansiedad y
depresion tuvieron niveles mayores de insulina (12.9+12.3 vs 9.7+6.8, p=0.019), y
consecuentemente el HOMA fue mayor en este grupo de pacientes (3.13 + 3.19 vs
2.23+1.63 p=0.011), ademas se mostré tendencia a ser mayor el score Z del IMC
(3.13 + 3.19 vs 2.47+0.46 p=0.011), la glucosa 95.49 *+ 10.46 vs 93.12 + 14.27
p=0.119, el colesterol LDL (93.99 * 26.29 vs 86.55 + 29.33 p=0.055) y menor el
HDLc (37.13 +9.11 vs 38.69 + 7.94 p=0.131).



CONCLUSIONES

Los pacientes con obesidad que presentaron ansiedad o depresion tuvieron
mayores niveles de insulina y HOMA en comparacion a los adolescentes con
obesidad sin ansiedad y depresion. No hubo diferencia en la presencia de
sindrome metabdlico entre los adolescentes obesos con ansiedad y depresion.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad infantii se ha incrementado en los paises en
desarrollo. Los nifios con obesidad estdn en mayor riesgo de ser adultos obesos.
(1). Las tasas de sobrepeso para nifios y adolescentes en los Estados Unidos de
Norteamérica es de 16%; en Europa del 31.8%, mientras que en México es del
26%. La trascendencia de estas cifras estriba en que la obesidad en etapas
pediatricas se asocia con un aumento en el riesgo de complicaciones metabdlicas
en etapas posteriores de la vida, como resistencia a la insulina, intolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedades cardiovasculares.(2)

De acuerdo con la ENSANUT 2012, en relacion con el sobrepeso y la obesidad en
menores de cinco afios se ha registrado un ligero ascenso entre 1988 y 2012,
pasando de 7.8% a 9.7%, respectivamente. El principal aumento de la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad se observa en la region norte del pais, con
12%. Los nifios en edad escolar (ambos sexos), de 5 a 11 afios, presentaron una
prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012 de 34.4%,
19.8% para sobrepeso y 14.6% para obesidad; las nifias presentaron una
prevalencia combinada del 32% de sobrepeso y obesidad, 20.2% y 11.8%,
respectivamente, mientras que los nifilos mostraron una prevalencia de sobrepeso
del 19.5% y 17.4% de obesidad, 36.9% combinados. Al analizar las tendencias
puede observarse que las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares no han
aumentado en los ultimos seis afios (2006 a 2012).(3)

La obesidad en etapas pediatricas se asocia con un aumento en el riesgo de
complicaciones cardiometabdlicas en etapas posteriores de la vida. En particular,
la resistencia a la insulina es la alteracion metabdlica mas comunmente
relacionada con la obesidad, y representa un vinculo muy importante entre ésta y
otras alteraciones como la DM2, higado graso no alcohdlico, disfuncion endotelial,
aterosclerosis, dislipidemias, sindrome de ovario poliquistico, asi como el

sindrome metabdlico.(4)



SINDROME METABOLICO

El sindrome metabolico (SM) es un conjunto de anormalidades metabdlicas
consideradas como un factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular y diabetes. La fisiopatologia del sindrome ha sido cuestionada en
su definicion. Se ha descrito a la insulinorresistencia como el pilar para el
desarrollo de las alteraciones que conforman el mismo, como son el aumento de la
presion arterial, elevacion de la glicemia de ayunas, aumento de triglicéridos,
disminucion del colesterol HDL, asi como una condicién de obesidad abdominal.
Esta grasa visceral implica la formacion en el tejido graso de sustancias quimicas
llamadas adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y protromboticos,
gue a su vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulino resistencia,
hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncion endotelial. Una
adipoquina en particular, la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra
disminuida en esta situacion, siendo dicha condicion asociada a un incremento del
nivel de triglicéridos, disminucion de HDL, elevacién de apoliproteina B y
presencia de particulas pequefias y densas de LDL, contribuyendo al estado
aterotrombotico que representa el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral.(5)

Existen diferentes criterios para establecer el diagnostico en la poblacién
pediatrica,(6) siendo los mas utilizados, los criterios establecidos por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés Internacional Diabetes
Federation) los cuales consisten en (7):

Grupo de Obesidad Triglicéridos C-HDL  Presion Arterial Glucosa

edad circunferencia
(afios) ( de cintura) (mg/dL) (mg/dL) (mmHgQ) (mg/dL)
10 — 16 Sistélica 2130 o
afios percentil = 90 2150 <40 Diastélica=850 2100
en tratamiento
=294 cmen ngneens Sistolica 2130 o
>16 afilos varonesy =80 cm 2150 <50 en Diastélica=850 2100
en mujeres . en tratamiento
mujeres




Para menores de 10 afios de edad no se han establecido puntos de corte
diagndsticos, por lo que se utiliza para triglicéridos y presién arterial como punto
de corte aquellos que se encuentren con valores por arriba del percentil 95 y para
el colesterol HDL aquellos por debajo de la percentil 5.(8)

La presencia de esta patologia en etapas pediatricas, aumenta el riesgo de
presentar eventos cardiometabolicos en etapas temprana de la vida adulta.(9) Se

considera evento cardiometabolico la presencia de infarto al miocardio 0 un

accidente cerebrovascular.

RESISTENCIA A LA INSULINA

Se define como resistencia a la insulina (RI) la disminucién de la accion de la
insulina a nivel celular, lo que produce alteraciones en el metabolismo glucidico,
lipidico y proteico. Frente a la RI el pancreas aumenta la secrecion de insulina
produciendo un estado de “hiperinsulinismo” compensatorio. Puede ser fisiologica
(embarazo, pubertad, adulto mayor) o patolégica. En este ultimo caso las causas
pueden ser multiples, incluyendo genéticas, ambientales y secundarias a farmacos

o algunas patologias.(10)

La obesidad juega un papel importante en el sindrome de resistencia a la insulina,
y con éste, el sindrome metabdlico. Muchos autores consideran que la obesidad
es un estado proinflamatorio, por cuanto genera una cantidad importante de
radicales libres que van a desencadenar un incremento en el estrés oxidativo, lo
que trae aparejado una interrupcion de las sefiales de traduccion de la insulina,
con la consiguiente resistencia a la insulina. El hiperinsulinismo compensatorio es
una manifestacion temprana de la resistencia a la insulina para mantener el control
glucidico, cuando esto ya no se logra; la hiperglicemia mantenida o intolerancia a
la glucosa termina dafiando las células beta (glucotoxicidad) con el consecuente

déficit de insulina y comienzo de la Diabetes Mellitus tipo 2.(11)

El indice HOMA (Homeostasis Model Assessment) es el método mas utilizado

para diagnosticar Rl en la poblacion pediatrica. Se deriva de la interaccion entre la



funcion celular B y la sensibilidad a la insulina en un modelo matematico donde se
utilizan las concentraciones de glucosa e insulina en ayuno. El modelo se calibra
con una funcién celular 8 de 100% y una resistencia a la insulina normal de 1 de

acuerdo con la siguiente férmula:

HOMA-IR= [insulina plasmatica en ayuno (LU/ ml)*glucosa plasmatica en ayuno
(mmol/L)]/22.5.

Aunque algunos estudios en adultos han sugerido puntos de corte desde 2.5 para
el diagnostico de RI, en poblacion pediatrica, especialmente en puberes, el valor
de HOMA suele ser mas alto. El punto de corte de 3.16 sugerido por Keskin y
colaboradores para el diagnéstico de Rl en nifios es de los mas utilizados y de
mayor aceptacion entre diversos autores. Sin embargo, en varios estudios se ha
observado que el indice HOMA aumenta con la edad y el estadio puberal de los
nifios y adolescentes, por lo que algunos autores prefieren utilizar valores mas
altos. En el estudio realizado por Garcia-Cuartero y colaboradores, donde se
consideran diversos estadios puberales, se obtuvo de forma global un indice de
3.43.(12)

FACTORES PSICOEMOCIONALES Y OBESIDAD

Se presume que los niflos que mas aumentan de peso en la primera infancia
parecen correr mayor riesgo de mostrar sintomas depresivos. Sin embargo, no se
determina la direccion de causalidad y tanto el bajo estado de animo como la
deficiente salud metabdlica pueden ser consecuencia de un ambiente estresante.
El estrés psicoldgico puede regular el alza de las vias de estrés fisioldgico a través
de mecanismos tales como alteraciones en la sefializacion de la insulina, la
regulacidon positiva de la produccién de corticoesteroides o la activacion
proinflamatoria. Por lo que concluyen que un bajo estado de animo en los nifios
sanos se asocia a una peor salud metabdlica independientemente de la
adiposidad.(13)



El estado de &nimo comprende dos rasgos principales, el afecto positivo y
negativo, ambos asociados con la depresién y la ansiedad. El afecto negativo es
un gran factor general de la angustia emocional que incluye los estados de animo
tales como el miedo, la tristeza y la culpa y esta presente tanto en la ansiedad y la
depresion. El afecto positivo esta representado por sensaciones agradables, y el
bajo afecto positivo es especifico de la depresion.(14)

El estado de animo se asocia con Diabetes, Sindrome Metabdlico, respuesta
inmune, la resistencia a la Insulina y enfermedades cardiovasculares. En un meta-
andlisis de estudios longitudinales realizados en adultos, Knol y cols. Concluyen
gue sintomas depresivos elevados se asociaron con un incremento del 37% para

desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.(15)

Tanto el maltrato infantil (MI) y la obesidad severa en pediatria (es decir, el indice
de masa corporal [IMC] mayor o igual al 120% del percentil 95 del IMC para la
edad) son prioridades de salud publica debido a su impacto inmediato y a largo
plazo sobre la salud, el bienestar, y la carga econémica asociada. Se ha descrito
que aquellos adolescentes que cuenten con una historia de Ml se espera que
tengan una mayor patologia psicolégica como dificultades para adaptarse a
nuevas situaciones, mayor disfuncion familiar y se relacionan con actividades que
pongan en peligro la vida, en comparacion con aquellos que no cuentan con ese

antecedente.(16)

Los estudios en nifios han relacionado la depresion con la obesidad, pero la
asociacion con la salud metabdlica no esta clara. En el estudio longitudinal de
Jeffery et al. (14) el objetivo fue explorar la relacion entre el estado de animo y la
salud metabdlica en adolescentes. Se estudiaron 208 nifios sanos, se midio el
IMC, el porcentaje de grasa, la actividad fisica y el riesgo metabdlico mediante el
modelo homeostético de evaluacion de resistencia a la insulina (HOMA-IR, por sus
siglas en inglés), triglicéridos, relacion de colesterol total/lipoproteinas de alta
densidad (HDL, por sus siglas en inglés), la presion arterial y el desarrollo puberal.



Para evaluar el estado de &nimo se realiz6 el formulario para evaluar el afecto
positivo y negativo (PANAS-C, por su siglas en inglés), conformado por 30
adjetivos (15 positivos y 15 negativos, cada variable con 5 respuestas que se
califican de 1 a 5) y a mayor puntaje se consideraba el nifio era mas feliz, los
resultados descriptivos mostraron un afecto positivo mayor en nifios que en nifias,
(50 vs 46, p = 0,001), el afecto negativo fue mayor en las nifias que los nifios (26
vs 22, p <0,001), al realizar una correlacion de Pearson entre el estado de animo a
los 16 afios y las variables metabdlicas y antropométricas se vio que aquellos con
menor estado de &nimo eran mas gordos (r = -0,24; p <0,001), tenian un mayor
HOMA-IR (r =-0,12, p = 0,05), mayor radio de colesterol: HDL (r = -0,14, p = 0,02),
fueron menos activos (r = 0,20, p = 0,003) y tenian un desarrollo puberal precoz (r
=0,19, p = 0,004).

En el estudio se sugiere que aquellos nifios que incrementan mas de peso durante
el periodo de 9 afios durante la infancia, y aquellos cuya salud metabdlica se
deteriora con el tiempo, parecen tener mayor riesgo de desarrollar sintomas
depresivos. Sin embargo, no se determina la direccion de causalidad y puede ser
tanto el bajo estado de animo y la pobre salud metabdlica consecuencias de un
ambiente estresante. El estrés psicolégico puede regular a la alza las vias de
estrés fisiologico a través de mecanismos tales como alteraciones en la
sefalizacion de la insulina, la regulacion positiva de la produccion de
corticoesteroides, o la activacion proinflamatoria. Por lo que concluyen que un bajo
estado de animo en los nifios sanos se asocia con una peor salud metabdlica

independiente de la adiposidad.(14)

Recientemente, ha habido algunos informes de que los cambios en la composicién
de lipidos en suero pueden estar relacionados con el suicidio, la depresién mayor
y las respuestas inmunoinflamatorias. Se realizo0 un estudio con un total de 36
sujetos con depresion mayor, de los cuales 28 pacientes mostraron resistencia al
tratamiento, asi como 28 sujetos control normales, se tomaron muestras de sangre
para el analisis de lipidos, zinc (Zn), albumina (Alb) y determinacion citométrica de
flujo de la relacion T-helper / T-supresor (CD4 + / CD8 +) T-cell. En total, 28
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sujetos deprimidos tuvieron medidas repetidas de estas variables tanto antes
como después del tratamiento con antidepresivos. EI HDL-C sérico y el colesterol
total, asi como la relacion HDL-C / colesterol, fueron significativamente mas bajos
en sujetos con depresion mayor que en los controles normales. Los niveles séricos
de HDL-C fueron significativamente mas bajos en los hombres deprimidos que en
algin momento habian realizado intentos suicidas serios que en aquellos sin dicho
comportamiento suicida. Estos resultados sugieren que niveles mas bajos de HDL-
C en suero son un marcador de depresion mayor y comportamiento suicida en
hombres deprimidos, bajos niveles de HDL-C en suero probablemente sean
inducidos por la respuesta inmune / inflamatoria en la depresion y hay deterioro
del transporte de colesterol inverso de los tejidos del cuerpo al higado.(17)

En los adultos, los sintomas depresivos se asocian positivamente con la
resistencia a la insulina. Para determinar si existe una asociacion entre los
sintomas depresivos y los marcadores de resistencia a la insulina en los jovenes,
Hannon TS, Li Z, Huber JN, et al realizaron un estudio en donde se hizo una
revision retrospectiva de datos de una clinica de obesidad. Se buscé la asociacion
entre sintomas depresivos y marcadores en ayuno de resistencia a la insulina en
adolescentes obesos, ya que los estudios en este tipo de poblacién es poca. Los
sintomas depresivos fueron evaluados mediante el Inventario de Depresion para
nifos (IDN), el cual evalia el estado de animo negativo, problemas
interpersonales, inafectividad, anhedonia y una autoestima negativa y se
evaluaron por laboratorio niveles de lipidos, transaminasas, glucosa, insulina,
hemoglobina glucosilada, con posterior obtencion del HOMA-IR (modelo
homeostético de evaluacién de resistencia a la insulina, por sus siglas en inglés).
Se encontr6 que las medias de insulina en ayuno y el HOMA-IR eran 40%
mayores en el grupo con puntaje elevado de IDN (p=0.03 y p=0.04), reflejando una
mayor resistencia a la insulina, incluso posterior al ajuste realizado para el género,
etnia, edad e IMC aunque la fuerza de asociacion fue menor.(18)

Hiles SA et al, analiz6 la presencia de ansiedad y depresion en una cohorte a 2
afios de seguimiento de 1899 adultos entre 18 a 65 afios de edad, y se demostro

que la ansiedad y los trastornos depresivos asociada con valores mayor niumero
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de componentes del sindrome metabdlico, perimetro de cintura, triglicéridos y
glucosa, mientras que el uso de antidepresivos también se asocié con los
componentes del sindrome metabdlico. Comparado con sujetos no usuarios de
antidepresivo, el uso de antidepresivos triciclicos se asoci6 con reducir el HDL-C y
utilizar cualquier tipo de antidepresivo (triciclicos, recaptura de la serotonina u
otros) se asocio con elevacion en el perimetro de cintura, triglicéridos. El efecto
observado fue mayor con el uso de antidepresivos triciclicos en comparacion con
el uso de recaptura de serotonina y otros antidepresivos.(19)

Luppino FS et al, en 2981 sujetos de 17 a 65 aflos de edad identificaron la
asociacion de los sintomas de ansiedad con el incremento de los niveles de
triglicéridos (B=0.097 p<0.001), glucosa (B=0.079 p<0.001), presion arterial
sistémica (=0.076 p<0.001), numero de componentes del sindrome metabdlico
(B=0.107 p<0.001) y disminucién en el colesterol HDL (3=-0.63 p=0.002).(20)

Platt AM et al, analiz6 82 adolescentes de 11 a 17 afios de edad con la presencia
de resistencia a la insulina, a quienes se les realizd cuestionario para la deteccion
de depresibn y se observO que esta se presentd en el 51% de los
adolescentes.(21)

Se identific6 a 119 adolescentes mujeres de 12 a 17 afios de edad con sobrepeso
u obesidad quienes fueron aleatorizadas en 2 grupos, un grupo recibio terapia
cognitiva de desarrollo (n=61; depresion 68% n=42) y el otro recibié educacion en
salud (n=58; depresion 62% n=36) durante un periodo de 6 semanas: de estas
pacientes, ambos grupos tenian una proporcién semejante de adolescentes con
sintomas moderados de depresion; al inicio del estudio y 12 meses después se les
realizd perfil metabdlico incluyendo determinacion de insulina, y se observd que
solo el grupo de nifias con depresion tuvo una disminucion significativa de las
niveles de insulina posprandial al afio de seguimiento (diferencia de la insulina
basal y a los 12 meses: grupo terapia cognitiva del desarrollo -11.53 yU/ml vs
educacion en salud 38.01 pU/ml p<0.001).(22)

Las rutas propuestas para vincular la ansiedad, el estrés emocional y los sintomas
depresivos a los factores de riesgo cardiometabdlicos adversos incluyen la falta de

suefo, la activacion o desregulacion del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal que
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conduce a un incremento cronico de catecolaminas, inflamacion sistémica y estrés
oxidative.(18)

Se estima que cerca del 42% de los pacientes que participan en programas para
el control de la obesidad se retiran. Por otra parte, 25 - 50% de los participantes
abandonan el programa después de la primera visita. A pesar de esto, existen
pocos estudios que evallen los factores predictivos de desgaste emocional, los
cuales han tenido resultados distintos. Un estado socioecondmico familiar bajo,
largas distancias para llegar al lugar de tratamiento, y un mal estado tanto fisico
como mental en los nifios, son los factores que mas se asocian con las tasas de
desercion. Como se ha mencionado el involucro de los padres es fundamental
para el tratamiento de obesidad en los nifios, llama la atencion la falta de estudios
sobre el impacto de los factores psicosociales de los padres sobre la desercion a
los programas. En el estudio realizado por Braden et al; (23), los padres que
presentaban trastornos alimenticios compulsivos se relacionaban con la desercién
del tratamiento basado en la familia para la obesidad en nifios, por lo que evaluar
estas alteraciones es importante para identificar aquellas familias que se
encuentran en riesgo de abandonar el programa.

La prestigiosa revista inglesa Public Health Nutrition presenta un articulo en el que
participaron dos investigadores del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud
del INSP: el doctor Simon Barquera, director de Investigacibn en Politicas y
Programas de Nutricion y la doctora Luz Maria Sanchez, de la Unidad de
Investigacion en Enfermedades Crénicas y Dieta; en colaboracion con
investigadores de Micro Health Simulations (UK), Georgetown University (EUA),
New College (UK) y la Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud). En este
articulo se documenta por primera vez el impacto en la salud y la carga econémica
de la obesidad en México, utilizando datos de tres encuestas nacionales (ENN-99,
ENSA-2000 y ENSANUT 2006). En él se calculé que el gasto en obesidad para
México en el 2010 fue de alrededor de 806 millones de dolares, también se
analizaron posibles escenarios para los proximos afios en los cuales esta carga

podria aumentar dramaticamente si las tendencias se mantienen, y estima los
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grandes beneficios econdmicos de reducciones de peso en la poblacion, aun si
estos son pequefios.(24)

El programa del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus
siglas en inglés), identifica factores que afectan la nutricion infantil. Se identifican
tres factores principales: recursos alimenticios/econémicos, recursos del cuidador
y recursos de la comunidad de la salud.

Basados en estos factores, en el articulo realizado por El-Behadli, se menciona
como la educacion, inteligencia y depresiéon materna, son los tres recursos del
cuidador. Definiéndose a la educacion materna como los afios alcanzados en la
escuela, diversos estudios han demostrado que niveles altos de educacién
materna se asocian a una mejor calidad y cantidad de dieta, asi como también se
relacion6 a una mejor salud materna y estado nutricional. Las madres con
depresién mostraron una alteracion entre la interaccidon madre-hijo como menor
sensibilidad, responsabilidad e interaccion. Se incluyé el apoyo social como un
mecanismo que afectd a los recursos del cuidador. El apoyo social se define como
la red social de la madre formada de amigos y familia que a través de sus
interacciones pueden mejorar su capacidad de funcionar bajo condiciones de
estrés; por lo que aquellas madres con menor apoyo social tenian mayor riesgo de
depresion.(25)

Se encontr6 que mujeres de minorias de etnias y bajo estado socioecondmico
muestran las tasas méas altas de depresibn materna ya que experimentan con
mayor frecuencia eventos negativos y tienen menos recursos para hacer frente a
este tipo de eventos; por lo que se encuentran con mayor riesgo de baja
autoestima y sintomas depresivos proveyendo una disciplina inconsistente e

inapropiada.(25)

Se ha demostrado que los pacientes pediatricos con obesidad presentan distintas
alteraciones psicoemocionales que repercuten en el apego de un manejo
multidisciplinario. En un estudio realizado en adolescentes mexicanos con
obesidad que asistian a consulta externa de pediatria, se les realizo evaluacion en

el Servicio de Psicologia, se utilizé el instrumento Apgar familiar y FACES IV para

14



observar la funcionalidad familiar. Se incluyé un total de 35 adolescentes. Todos
los pacientes sufrian de disfuncién familiar y de algun diagndstico, de trastorno
psicoldgico, siendo el mas frecuente (57.1%) el trastorno de adaptacion. En 31.4%
de los casos, los cuidadores primarios eran personas diferentes a los padres. En
31.4% de los casos se identificd que una dindmica familiar rigida o sobreprotectora
provocaba malas précticas en los habitos de alimentaciéon. Como conclusion de
determind que la disfuncion familiar y las alteraciones psicoemocionales
predominaron en todos los adolescentes con obesidad, por lo que parece

indispensable el apoyo psicolégico manejo de la obesidad.(13)

CONDICIONES PSICOEMOCIONALES

Disfuncién familiar e instrumento para su evaluacién

La familia es una unidad biopsicosocial que tiene un comportamiento como tal
frente a la salud y a la atencion sanitaria, de manera que, mediante la transmision
de creencias y valores de padres a hijos, todo el proceso que acontece desde que
se reconoce una enfermedad hasta que se cura o desaparece estd influido por las
decisiones que se adoptan en el seno del grupo familiar.(26)

La disfuncion familiar se asocia con resultados negativos durante la adolescencia,
como embarazos no planeados, consumo de sustancias enfermedades de
transmision sexual y trastornos depresivos. Hay varios instrumentos disponibles
para valorar el funcionamiento familiar. Entre éstos se encuentra la escala de
APGAR familiar, disefiada para explorar la funcionalidad familiar. La sigla APGAR
se deriva de los cinco componentes (en inglés) de la funcién familiar: adaptabilidad
(adaptability), que se define como la utilizacion de los recursos intra y
extrafamiliares para resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve
amenazado por un factor de estrés durante un periodo de crisis; cooperacion
(partnertship), como la participacion en la toma de decisiones y responsabilidades,
lo cual define el grado de poder de los miembros de la familia; desarrollo (growth),
como la posibilidad de maduracibn emocional y fisica, asi como de

autorrealizacion de los miembros de la familia, por el apoyo mutuo; afectividad
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(affection), como la relacion de amor y atencion entre los miembros de la familia, y
capacidad resolutiva (resolve), como el compromiso o determinacion de dedicar
tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros de la familia.(27)

El Apgar-familiar es una herramienta util para conocer la situacién familiar y su
posible papel en el origen de los conflictos y en su solucion, y dada su simplicidad
es el cuestionario de eleccion en la practica clinica. Existen otros cuestionarios
que analizan la funcion familiar probablemente con una mayor validez que el
Apgar-familiar; pero en general suelen contener un nimero tan elevado de items
que los hace de dificil aplicacion en nuestras consultas. La escala de ambiente
familiar (CES), la escala de McMaster 53 items, FACES Il y la Pless-Satterwhite
por mencionar algunos ejemplos. Por otro lado, el APGAR familiar se encuentra

validada en poblacion mexicana por Bellon y cols.(26).

Ansiedad e instrumento para su evaluacion

Diversos estudios epidemioldgicos sefialan que los trastornos de ansiedad son los
de mayor prevalencia durante la infancia y la adolescencia, e informan de tasas de
prevalencia que van desde el 2.6% al 41.2%.(28)

La Escala de ansiedad infantil de Spence (SCAS) es una prueba disefiada
exclusivamente para poblacidon pediatrica e incluye los sintomas diferenciales de
los trastornos de ansiedad en nifios. Esta escala se ha empleado en numerosos
estudios internacionales con fines clinicos y de investigacién. No es una prueba
diagnéstica para descartar la presencia de trastorno de ansiedad, pero se utiliza
para evaluar nifios y adolescentes (8 a 15 afios) con sintomas elevados de
ansiedad, quienes potencialmente son susceptibles de requerir intervencion, para
la identificacion de nifios en riesgo de problemas de ansiedad, o bien, para el
seguimiento de los resultados de las intervenciones para prevenir el desarrollo de
ansiedad.(29)
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Depresién e instrumento para su evaluacion

La depresion es una de las condiciones mas comunes asociadas con el suicidio
entre adultos y ancianos pero en la actualidad existen también nifios y
adolescentes deprimidos.(30)

Estd compuesta por 38 items referidos a sintomas de ansiedad con cuatro
opciones tipo Likert: nunca (0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3).
Incluye, ademas, 6 items positivos de relleno para contrarrestar el sesgo negativo
de los anteriores, y cuya calificacion no se califica, ni se toma en cuenta en los
andlisis. Se califica mediante la suma de los puntos obtenidos para cada item. A
mayor puntaje, mas ansiedad. El puntaje maximo es de 114, promedio 57 y
minimo 0. Se hace también una interpretacion por subescalas, agrupados en 6
factores correlacionados, englobados en un factor de orden superior. (28) . (Ver

anexo 1)

El Inventario de Depresion Infantil de Kovac (CDI, por su siglas en inglés,
Children’s Depression Inventory) es un instrumento que se utiliza para evaluar
alteraciones afectivas y sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes. Consta
de 27 reactivos con tres opciones de respuesta alternativas que se califican de 0 a
2, de las cuales el paciente elige cual es su situaciéon emocional en las Ultimas dos
semanas. Incluye sintomas depresivos tales como alteraciones del humor,
capacidad hedonica, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa,
entre otros. La calificacion de cada items se hace con una escala de 0 a 2 puntos,
la puntuacion de 0 corresponde a la intensidad o frecuencia de aparicién mas baja
del sintoma, el 1 corresponde a la intensidad o frecuencia media y el 2 a la mayor
frecuencia e intensidad. Luego de esta calificacion, se podra obtener la puntuacion
directa de la escala de Disforia, sumando los puntajes de los items 2, 3, 6, 11, 13,
14, 15, 19, 23, 24 y 26; y la puntuacién directa de la escala de Autoestima,
sumando los puntajes de los items restantes 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 20,
21, 22, 25 y 27. La suma de ambas escalas nos proporcionara la puntuacion

directa de depresion. Kovacs (2004) refiere que el punto de corte 19 es el mas
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apropiado, pues produce una mayor proporcion de verdaderos negativos y menor

proporcion de falsos positivos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Multiples factores contribuyen e influyen en la interaccion de la obesidad y la
depresion en la poblacién pediatrica. Estas 2 condiciones cronicas se ven
afectadas por multiples factores, incluidos los roles de la familia, la escuela, los
profesionales de la salud y el acceso a la atencion médica. La interrelacion de
estas 2 enfermedades separadas no se entiende bien; la presencia de 1 de las
enfermedades contribuye claramente a la manifestacion del otro y probablemente
a la capacidad de tratar la otra enfermedad. El enfoque actual est4 en modificar el
comportamiento para disminuir el peso. La pérdida de peso se asocia con una
mejoria en los sintomas depresivos, pero puede no ser adecuada para tratar

la depresion.(12)

Consideramos que el problema psicosocial favorece la presencia de resistencia a
insulina y al sindrome metabdlico, motivo por el cual se hace necesaria esta

evaluacion, al ser un factor poco estudiado en el manejo integral.

Se sabe que el estrés psicologico puede regular a la alza las vias de estrés
fisiolégico a través de mecanismos tales como alteraciones en la sefalizacion de
la insulina, la regulacién positiva de la produccion de corticoesteroides, o la
activacion proinflamatoria. Por lo que un bajo estado de &nimo en los nifios sanos
se asocia con una peor salud metabdlica independiente de la adiposidad(14); que
podria verse reflejado en mayor riesgo de presentar sindrome metabdlico y

resistencia a la insulina.

De aqui surge la siguiente pregunta:

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. En adolescentes con obesidad ¢Cual es la asociacién de resistencia a la

insulina y sindrome metabdlico con la presencia de depresion y ansiedad?
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JUSTIFICACION

La obesidad juega un papel importante en el sindrome de resistencia a la insulina,
y con éste, el sindrome metabdlico. Muchos autores consideran que la obesidad
es un estado proinflamatorio, por cuanto genera una cantidad importante de
radicales libres que van a desencadenar un incremento en el estrés oxidativo, lo
que trae aparejado una interrupcion de las sefales de traducciéon de la insulina,
con la consiguiente resistencia a la insulina.(11)

Hasta el momento existen estudios en poblacién adulta que han demostrado la
asociacion de las alteraciones psicoemocionales, como la depresion, con una
mayor frecuencia de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina(18).

Estas condiciones, han sido semejantes en los estudios reportados en poblacién
pediatrica. Hasta el momento no existen estudios que describan en forma conjunta
las alteraciones psicoemocionales del paciente pediatrico sobre la presencia de
sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina.

Por lo que consideramos importante identificar si existe una asociacion entre los
factores psicoemocionales del paciente con la presencia del sindrome metabdlico
y resistencia a la insulina en el adolescente obeso, para poder implementar en
forma rutinaria escrutinio de alteraciones psicoemocionales y dar terapia

especializada a los sujetos identificados con estas alteraciones.(4)
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OBJETIVO PRINCIPAL

1. Determinar la asociacion de resistencia a la insulina y sindrome metabdlico

con la presencia de depresion y ansiedad en adolescentes con obesidad.

Objetivos secundarios

1. Describir la frecuencia de depresién y ansiedad en adolescentes con obesidad.

2. Describir la frecuencia de resistencia a la insulina y sindrome metabdlico en

adolescentes con obesidad.

HIPOTESIS

1. Hasta el 50% de los adolescentes con obesidad presentaran alteraciones
psicoemocionales, aquellos que presenten depresion y ansiedad tendran
mayor frecuencia de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina (13%

vs 29.7% que los pacientes sin depresion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se identificaran a los pacientes diagnosticados con Obesidad por los médicos
adscritos al servicio de Pediatria.

2. Para los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion para este
estudio, los investigadores explicaran a los padres el objetivo y procedimiento
del proyecto y se les invitara a participar y se les proporcionara el
consentimiento informado para que sean firmados si aceptan participar.

3. Se tomard los datos de la somatometria completa del expediente clinico, que
incluye medicién de talla, peso, perimetro de cintura, tension arterial sistémica
(Anexo 5), de acuerdo a los métodos establecidos para realizarlo. También se
documentard el desarrollo puberal a través de la escala de Tanner mamario y
pubico (Anexo 6).

4. En caso de aceptar, se citara a los pacientes dentro del primer mes de
realizado el diagndstico de obesidad, se enviara a laboratorio en donde se
tomaran los estudios de rutina enviados por el médico tratante de pediatria
(niveles séricos de glucosa, c-HDL, c-LDL, triglicéridos), con un ayuno de 12
horas. Se reservara un tubo extra con 5ml de sangre para realizar la
determinacion de los niveles de insulina.

5. Se aplicar4 al adolescente, en condiciones aisladas en el servicio de salud
mental, los siguientes instrumentos:

I Cuestionario auto aplicado de APGAR familiar para funcionalidad
familiar que consta de 5 items (5 minutos) (anexo 2).

ii. Inventario de Depresion Infantil de Kovac que consta de 27 reactivos.
(20 minutos) (anexo 3).

iii.  Cuestionario de SPENCE consta de 44 items (15 minutos)

6. El cuestionario ser& aplicado por profesionales en el area de la salud mental,
para que puedan tomar las medidas necesarias para contener las reacciones

de los pacientes.
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Recordando que los cuestionarios son herramientas de escrutinio, aquellos
pacientes que presenten un cuestionario con sospecha de ansiedad y/o depresién
seran enviados al servicio de salud mental de este hospital en donde seran
evaluados por los psicologos y psiquiatras de este servicio quienes los evaluaran y
realizaran el diagndstico, tratamiento y seguimiento especifico que requiere cada

paciente.
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MATERIALES Y METODOS

Lugar donde se realizara el estudio

UMAE Hospital de Pediatria, CMN siglo XXI.

Disefio estudio del estudio:

Observacional, transversal, y comparativo.

Poblacién de estudio:

Pacientes adolescentes que asisten a la consulta o se encuentran hospitalizados
en la UMAE Hospital de Pediatria, CMN siglo XXI durante mayo del 2018 a mayo
del 2019.

Criterios de inclusiéon

1.Edad de 10 a 16 afios

2.Con presencia de Obesidad definido por indice de masa corporal, que sera
el resultado de dividir el peso en kilogramos sobre la talla en metros
elevada al cuadrado y compararlo segun la percentila de las tablas de
normalidad de CDC mayor de la percentila 95%(31) o por perimetro de
cintura mayor a percentil 90 para la edad a través de las tablas de
perimetro de cintura del Dr. Fernandez y colaboradores (Anexo 4)

3.Que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion

1. Que reciban medicamentos que modifiquen el perfil bioquimico o el apetito

como antidepresivos, metformina, esteroides sistémicos.

2. Que padezcan de algun sindrome genético conocido. asociado con

obesidad y retraso psicomotriz.
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3. Que presenten sindrome de Cushing o hipotiroidismo descompensado.

Criterios de eliminacion

1. La falta de realizacibn de estudios complementarios y cuestionarios

incompletos del adolescente.

GRUPO 1.
- Adolecentes con obesidad con depresion y ansiedad.
GRUPO 2.

- Adolescentes con obesidad sin depresion y ansiedad.
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CARACTERISTICAS DE LOS INSTRUMENTOS A UTILIZAR

El SCAS, evalla seis aspectos de la ansiedad, como ansiedad generalizada,
agorafobia, fobia social, ansiedad por separacion, trastorno obsesivo compulsivo y
temor por lesiones fisicas. Consta de 44 items, de los cuales 38 reflejan sintomas
especificos de ansiedad y 6 son items independientes, ya que tiene por objeto
disminuir el impacto del sesgo negativo que produce la aplicacién de la prueba.
Este cuestionario se contesta de acuerdo a la escala tipo Likert de 4 puntos: (0)
nunca, (1) a veces, (2) muchas veces, (3) siempre. La calificacion de la prueba es
por cada dominio o sub-escala de ansiedad y de manera global. Por lo anterior, es
posible que existan puntajes alterados en una sub-escala pero sin afectar la
puntacion total. Existen tablas para la interpretacién de los resultados, de acuerdo
a la edad y sexo.(28)

El cuestionario APGAR (Adaptability, Partnertship, Growth, Affection, Resolve)
Familiar (32) fue disefiado para explorar la funcionalidad familiar. La familia se
considera como un grupo social que debe cumplir 3 funciones basicas que son la
econdémica, la biologica, y la educativa-cultural-espiritual, considerandose
disfuncional, toda aquella que no cumpla son alguna de estas funciones. El
instrumento evalla cinco componentes (adaptabilidad, cooperacion, desarrollo,
afectividad y capacidad resolutiva) que miden tanto el ambiente emocional que
rodea a los pacientes como la capacidad del grupo familiar para hacer frente a las
diferentes crisis. Se encuentra validada en poblacibn mexicana por Bellon et
al.(26)

El Inventario de Depresion Infantil de Kovac (CDI, por su siglas en inglés,
Children’s Depression Inventory) es un instrumento que se utiliza para evaluar
alteraciones afectivas y sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes. Consta
de 27 reactivos con tres opciones de respuesta alternativas que se califican de 0 a
2, de las cuales el paciente elige cual es su situacion emocional en las ultimas dos

semanas. Incluye sintomas depresivos tales como alteraciones del humor,
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capacidad hedonica, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa,
entre otros. (Ver anexo 3).

La calificacion de cada items se hace con una escala de 0 a 2 puntos, la
puntuacion de 0 corresponde a la intensidad o frecuencia de aparicibn mas baja
del sintoma, el 1 corresponde a la intensidad o frecuencia media y el 2 a la mayor
frecuencia e intensidad. Luego de esta calificacion, se podra obtener la puntuacion
directa de la escala de Disforia, sumando los puntajes de los items 2, 3, 6, 11, 13,
14, 15, 19, 23, 24 y 26; y la puntuacion directa de la escala de Autoestima,
sumando los puntajes de los items restantes 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 20,
21, 22, 25 y 27. La suma de ambas escalas nos proporcionara la puntuacion
directa de depresion. Kovacs (2004) refiere que el punto de corte 19 es el mas
apropiado, pues produce una mayor proporcion de verdaderos negativos y menor

proporcion de falsos positivos. (33)
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TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra considerando la diferencia de los
promedios del “modelo homeostatico de evaluacion de resistencia a la insulina”
(HOMA-IR, por sus siglas en inglés), en un grupo de pacientes pediatricos obesos
con y sin sintomas de depresion, con un a de 0.05 (Za=1.96) y una 3 de 0.80 (Z1-
B=0.84).%0

(z, + Zip )2 (01 + 02%)

(1= w2 )?
Sintomas de depresion Pacientes por
_ grupo
Con Sin
HOMA 8.28+7.8 5.89+4.01 80

Se calcula que hasta el 50%°%" de los pacientes presentaran sintomas de
depresion, por lo que se tendran que incluir un total de 160 adolescentes con

obesidad.

Para la proporcion de sindrome metabdlico en adolescentes obesos con y sin
depresion se utilizd la férmula de proporciones, considerando que los pacientes
sin depresion presentaran 13%°2 de sindrome metabdlico y los que tengan
depresion serd de 29.7%°%2; con un a de 0.05 (Za=1.96) y una B de 0.80 (Z1-
=0.84).

NZZ,*P(1-P)
(N—1)e?+ ZZ,,+P(1-P)

Lo cual arroja un total de 89 pacientes.

Ante esto, el tamafio de muestra que se incluird sera de 160 adolescentes con

obesidad.
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DEFINICION DE VARIABLES
Variable independiente:

DISFUNCION FAMILIAR

Definicidon conceptual: Incapacidad de la familia de satisfacer necesidades basicas
materiales y espirituales de sus miembros.

Definicion Operacional Puntuacion a través del Cuestionario de APGAR: 7-10
ausencia, 4-6 leve y 0-3 grave.

Escala de medicion: cualitativa dicotomica.

Unidad de medicion: ausente/presente.

RASGOS DEPRESIVOS

Definicion _conceptual: Datos clinicos que sugieren depresién mayor o distimia,
identificados a través del cuestionario auto aplicado de Beck para adultos o de
Kovac para nifios y adolescentes.

Definicién Operacional: cuestionario de Kovac para nifios y adolescentes el punto
de corte es a partir de un puntaje de 19.

Escala de medicion: cualitativa dicotdmica

Unidad de medicion: ausente/presente.

ANSIEDAD

Definicién conceptual: Sentimiento o emocién de miedo, aprensién, y desastre
inminente, sin ser incapacitante como un trastorno de ansiedad.(34)
Definicién operacional: Evaluaciéon de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Escala de medicién: Cualitativa dicotomica

Unidad de medicion: Presente o ausente.

Variables dependientes:

SINDROME METABOLICO:

Definicién _conceptual: Un conjunto de factores de riesgo metabdlico para
enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus tipo 2. Los principales
componentes del Sindrome Metabdlico incluyen exceso de grasa abdominal,
Dislipidemia, Hipertensién Arterial Sistémica, Hiperglucemia, Resistencia a la
Insulina, que condiciona un estado proinflamatorio y un estado protrombético.(5)
Definicidon operacional: De acuerdo a los criterios establecidos por la IDF son los
siguientes descritos:

Grupo de Obesidad Triglicéridos C-HDL  Presion Arterial Glucosa

edad circunferencia

(afios) ( de cintura) (mg/dL) (mg/dL) (mmHgQ) (mg/dL)
10 — 16 Sistoélica 2130 o

afos percentil =90 =150 <40 Diastélica=850 2100

en tratamiento
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<40 en

=94 cmen VArones Sistdlica 2130 o
>16 aflos varonesy = 80 cm 2150 <50 en Diastélica=85 o =100
en mujeres : en tratamiento
mujeres

1. Obesidad definida por perimetro de cintura mayor a percentil 90 para la
edad a través de las tablas de perimetro de cintura del Dr. Ferndndez y
colaboradores.(35) Anexo 4.

2. Hipertension arterial sistémica: Segun los criterios establecidos por la IDF
y en menores de 10 afios aquellos >p95 para peso, talla y género (anexo
5)

3. Disminucion de colesterol HDL: Segun los criterios establecidos por la
IDF y en menores de 10 afios aquellos <p5, (muestra sérica tomada por
venopuncion con un ayuno de 12 horas analizado por método
colorimétrico a través del equipo automatizado para quimica clinica,
modelo IN-REACT, SPIM120) (anexo 7)

4. Hipertrigliceridemia: Segun los criterios establecidos por la IDF y en
menores de 10 afios aquellos >p95 de acuerdo a la edad®? (muestra
sérica tomada por venopuncién con un ayuno de 12 horas analizado por
método colorimétrico a través del equipo automatizado para quimica
clinica, modelo IN-REACT, SPIM120) (anexo 7)

5. Intolerancia a carbohidratos: Glucemia central mayor de 100mg/dl
(muestra sérica tomada por venopuncion con un ayuno de 12 horas
analizado por método colorimétrico a través del equipo automatizado
para quimica clinica, modelo IN-REACT, SPIM120)

Escala de medicién: Cualitativa dicotomica
Unidad de medicion: Presente/Ausente

RESISTENCIA A LA INSULINA

Definicidon conceptual: Disminucién de la eficacia de la insulina para bajar los
niveles de azucar en la sangre.

Definicién operacional: indice de resistencia a la insulina mediante el modelo

matematico HOMA:

insulina (%) X glucosa (%)

22.5
Y se considera resistencia cuando el resultado de HOMA es mayor de 3.4.(12)

Escala de medicion: Cualitativa dicotomica
Unidad de medicion: Ausente/presente

Variable de confusion:

SZ DEL IMC

Definicién conceptual: Resultado de dividir el peso en kilogramos entre la estatura
al cuadrado del paciente y compararlo con las tablas de la CDC.

Definicién operacional: Se registrara al momento del ingreso al estudio como el
resultado de dividir el peso en kilos entre la estatura al cuadrado del paciente y
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este valor se comparara con las tablas de la CDC para el sexo y edad del
paciente, asignandole el sz correspondiente.(36)

Escala de medicion: cuantitativa continua.

Unidad de medicién: puntaje de sz

ENFERMEDAD CRONICA

Definiciébn operacional: enfermedad de mas de 3 meses de evolucion.
Escala de medicién: cualitativa

Unidad de medicion: ausente/presente

SOBREVIDA A 5 ANOS DE LA ENFERMEDAD
Definicidbn operacional:
Escala de medicién: cualitativa
Unidad de medicion:
- Sobrevida >80% a 5 afios
- Sobrevida <79% a 5 afios

Variables descriptoras:

EDAD

Definicidon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona

Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de
inicio del seguimiento referida por el tutor de la paciente

Escala de medicion: Cuantitativa continua.

Unidad de medicion: Afios y meses

DESARROLLO PUBERAL:

Definicién conceptual: Cambios fisiol6gicos y anatdmicos que se presentan
secundario al desarrollo del sistema hipotaldmico-hipofisario-gonadal y alcanza
su madurez. La aparicién de eventos endocrinos sincronizados en la pubertad
conducir a la capacidad de reproduccion (fertilidad), el desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias, y otros cambios observados en el desarrollo del
adolescente.

Secuencia de cambios madurativos regulados por factores neuroendocrinos y
hormonales, que actian bajo control genético (herencia poligénica) e influjo
ambiental (luz, nutricion, altura, nivel socioeconémico, disruptores endocrinos.(37)
Definicién operacional: Grado de desarrollo puberal de acuerdo a la escala de
Tanner. ESCALA DE TANNER: Describe los cambios fisicos que se observan en
genitales, pecho y vello pubico, a lo largo de la pubertad en ambos sexos. Esta
escala, que esta aceptada internacionalmente, clasifica y divide el continuo de
cambios puberales en 5 etapas sucesivas que van de nifio (I) a adulto (V).(37)
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Unidad de medicién: 1, 2, 3, 4,5
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ANALISIS ESTADISTICO

Anélisis descriptivo

Se aplico la prueba de Shapiro Wilk para evaluar el tipo de distribucién de las
variables cuantitativas y se demostrdé que tuvieron distribucion paramétrica, con
excepcion de la insulina.

Se realiz6 analisis descriptivo con media y desviacion estandar para las variables
cuantitativas y frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas.

Se dividié a los pacientes en 2 grupos: con y sin alteraciones psicoemocionales.
Para compararar las variables cualitativas se utilizé la prueba de t de student, y en
el caso de la insulina se trasformd a su logaritmo para obtener una distribucion
normal y aplicar la prueba de t de student; para las variables cualitativas realiz6
chi2 o prueba exacta de Fisher.

Se consider6 significancia estadistica con una p<0.05.

Se utilizo el programa estadistico STATA v.12
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki y
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud vigente, acerca de investigacion en seres humanos.

Riesqgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, Titulo I, Capitulo I, articulo 17, el estudio
se considera de riesgo mayor al minimo debido a que los cuestionarios que van a
aplicarse contienen aspectos sensitivos que pueden provocar reacciones
inesperadas por parte del paciente al responder las preguntas que pueden

enfrentarlo a su situacién antes inadvertida.

Estudio en poblaciéon vulnerable:

Los potenciales participantes son una poblacion vulnerable ya que se trata de
menores de edad. Se ha procurado disminuir los riesgos del estudio al tomar el
80% de las muestras sanguineas al mismo tiempo que los estudios habituales que
se solicitan a estas pacientes durante su seguimiento. Se solicitara la participacion

en el estudio a sus padres mediante el consentimiento informado.

Contribuciones vy beneficios del estudio para los participantes vy la sociedad:

Si bien no existe ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, es un
estudio de riesgo minimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que
brindara esta investigacion sera explorar el comportamiento de ésta poblacion con
respecto a la presencia de depresion y ansiedad y la resistencia a la insulina.
Aquellos pacientes que sean detectados con alteraciones en los estudios
realizados, se le informard a su médico tratante de endocrinologia, que es
colaborador de este estudio, para que ellos decidan el manejo sobre esta

condicion.
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Confidencialidad:

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la informacion se
manejard en una base de datos, la cual estd codificada para evitar que sean
identificados y so6lo los investigadores principales tendran acceso a esta informacion.
De igual forma, en caso que los resultados del estudio sean publicados, los nombres

de los participantes no seran divulgados.

Condiciones en las cuales se solicitara el consentimiento:

El consentimiento informado se solicitara a todo paciente que cumpla con los
criterios y una vez que se confirme el diagndstico de obesidad, sera otorgado por

los médicos encargados del estudio.

Se les explicarda en qué consiste el estudio y se les solicitara su consentimiento
informado informando sobre los riesgos y beneficios asi como confidencialidad de

los datos y revocacion del estudio.

Forma de seleccién de los pacientes:

Se invitara a todos los pacientes con el diagndstico de obesidad que sean
referidos a la Clinica de Obesidad de la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo
XXI, sin distincion de su nivel econdmico o sus antecedentes culturales o

religiosos.

Aprobacion del protocolo de investigacion:

El protocolo sera sometido a evaluacién y aprobacion por parte del Comité Local
de Investigacion y Etica en Salud de la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo
XXI.
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RESULTADOS.

Descripcion general de la poblacion

En el periodo de mayo del 2018 a mayo del 2019 se identificaron en la consulta
externa y hospitalizacion del Hospital de pediatria de Centro Médico Nacional
Siglo XXI un total de 186 pacientes adolescentes con presencia de obesidad. De
estos pacientes, se excluyeron un total de 23 pacientes: 7 por presentar
discapacidad mental asociado a sindrome genético, 10 por no tener estudios de
laboratorio completos y 6 pacientes se negaron a participar.

Del total de 163 pacientes incluidos en el estudio se obtuvieron los siguientes
resultados:

La media de la edad de los pacientes fue 12.09+£1.9 afios con un predominio del
sexo masculino (65.6% n=107). La media del score Z del IMC fue de 2.51+0.52. El
percentil del perimetro de cintura del total de los pacientes tuvo una media de
90.21+8.31. De acuerdo a la evaluacién del estadio puberal, se concluye que la
mayoria de los pacientes (89% n=163) se encontraban en estadio post puberal
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio (n=163)

Variable Media DE
Edad (afios) 12.09 1.92
Sexo* Femenino 56 (34.35)
Masculino 107 (65.65)
Peso (kQ) 70.72 16.61
Talla (cm) 152.55 15.17
Score Z del IMC 2.51 0.52
Perimetro de cintura 94.62 10.74
(cm)
Percentil d_el perimetro 9021 .31
de cintura
1 18 (11.04)
. 2 26 (15.95)
*
Ef};‘gf‘gl 3 58 (35.58)
P 4 55 (33.74)
5 6 (3.68)
Presencia de 58 (35.58)

enfermedad crénica*
*Frecuencia (%)

35



Del total de pacientes estudiados, 57 de ellos, un aproximado de 35%, presentd
enfermedad crénica aunada a la presencia de obesidad, los servicios tratantes de
estos pacientes fueron en su mayoria del servicio de oncologia, que representaron
el 35% de estos pacientes, se captaron pacientes también del servicio de
otorrinolaringologia, que representaron el 21.05% del total, asi como del servicio

de nefrologia y neurocirugia que representaron el 12,28%. (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de las enfermedades crénicas de acuerdo a
la especialidad pediéatrica (n=57).

Variable Frecuencia %

ONCOLOGIA 20 35
GASTROENTEROLOGIA 3 5.26
OTORRINOLARINGOLOGIA 12 21.05
NEFROLOGIA 4 7.01
HEMATOLOGIA 7 12.28
NEUROCIRUGIA 7 12.28
CARDIOLOGIA 1 1.75
REUMATOLOGIA 3 5.26

En cuanto a las caracteristicas bioguimicas de adolescentes con obesidad se
encontré que el promedio del colesterol HDL fue menor a lo recomendado, asi

como la insulina 'y el HOMA. (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas bioquimicas de adolescentes con obesidad
incluidos en el estudio (n=163)
Variable Media DE

Glucosa (<100 mg/dl) 93.96 12.96
Colesterol total (<200 mg/dl) 160.22 32.82
Colesterol LDL (> 130 mg/dL) 89.46 28.37
Colesterol HDL (> 40 mg/dL) 38.04 8.18
Triglicéridos (> 150 mg/dL) 145.60 78.08
Insulina (uu/ml) 10.98 9.44
HOMA(>3.4) 2.58 2.38

Del total de pacientes incluidos en el estudio, mas del 65.64% presento
disminucién de HDL, con una frecuencia de 107 pacientes, el 41.71% (n=68) de
los pacientes presentaron hipertrigliceridemia, 46 de ellos se presentaron con

hiperglucemia, lo que representa un 28.22% del total. La resistencia a la insulina
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se presentd en un total de 34 pacientes (20.85%), la hipercolesterolemia se
presentd en solo un 5.52% (9 pacientes), y en un 4.91% hubo elevacion de LDLc
(Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas bioquimicas de adolescentes con obesidad
incluidos en el estudio (N=163)
Variable Frecuencia %

Hiperglucemia (>100 mg/dl) 46 28.22
Hipercolesterolemia (>200 mg/dl) 9 5.52
Elevacion del LDLc (>130 mg/dl) 8 491
Disminucion HDL (<40 mg/dl) 107 65.64
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) 68 41.71
Resistencia a la insulina (>3.4) 34 20.85
Sindrome metabolico 67 41.10

Con respecto a la presencia de las alteraciones psicoemocionales (ansiedad y
depresion). La mayoria de los pacientes present6 ansiedad en un 36.19% (n=59),

y solo un pequefio grupo de sujetos presentd depresion (5.5% n=9). (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas psicoemocionales de adolescentes
con obesidad incluidos en el estudio (n=163)
Variable Frecuencia %

Depresion 9 (5.52)
Ansiedad 59 (36.19)
Disfuncién familiar 13 (7.97)
Depresion o ansiedad 63 (38.65)

Comparacion entre los grupos

Se decidio describir a los pacientes de acuerdo con la presencia de ansiedad,
depresion, depresidon y ansiedad o sin ninguna alteracion. En la tabla 6, podemos
observar que fue mayor la frecuencia del sexo femenino en los pacientes con
depresion, sin diferencia en la edad, presencia de pubertad y perimetro de cintura.
Por otro lado, los pacientes con ansiedad fueron los que presentaron una media
de z score mas alta (2.62+0.57), mientras que los pacientes que no presentaban
alteracion psicoemocional tuvieron un promedio de z score 2.47+0.46. Con
respecto al perimetro de cintura no se observo diferencia entre los grupos (tabla
6).
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Los pacientes que presentaron como alteraciéon emocional ansiedad, presentaron

enfermedad cronica de base, en un 38.98% (n=23), en contraste con aquellos que

no presentaron alteraciones (33% n=33). Tabla 6.

Tabla 6. Comparacién de las caracteristicas generales de adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio de acuerdo a la presencia o ausencia de
depresion o ansiedad (n=163)

Sin - . Ansiedad o
. . Depresién Ansiedad i
Variable alteracion n=9 n=59 depresion
n=100 B B n=63
Media (DE)
Edad (afios) 11.93 (1.85) | 11.93 (1.85) | 12.44 (2.06)
Sexo* Femenino 37 (37) 6 (66.6) 18 (30.50) 6 (66.66)
Masculino 63 (63) 3 (33.33) 41 (69.49) 3 (33.33)
70.90 71.36 75.28
Peso (kg) (13.57) | /286(2740) | 1739 (26.37)
154.24 149.91 151.94
Talla (cm) (9.38) 151.32 (9.38) (10.51) (9.30)
Score Z del IMC 2.47 (0.46) 2.51 (0.89) 2.62 (0.57) 2.55 (0.87)
Perimetro de cintura 94.81 95.06 95.07
(cm) (1a51) | 91T A4S | 14 oa (14.51)
Percentil del
perimetro de cintura 90.60 (7.67) | 91.11 (7.27) | 90.35(8.88) | 91.11 (7.27)
1 10 (10) 1(11.11) 7 (11.86) 1(11.11)
Estadio* 2 15 (15) 0 (0) 12 (20.33) 0 (0)
uberal 3 37 (37) 3 (33.33) 19 (32.20) 2 (22.22)
P 4 34 (34) 5 (55.55) 19 (32.20) 6 (66.6)
5 4 (4) 0 (0) 2 (3.38) 0 (0)
Presencia de otra
enfermedad* 33 (33) 2 (22.22) 23 (38.98) 2 (22.22)

Se compararon las caracteristicas generales entre

los pacientes con y sin

ansiedad y depresion, solo se observé diferencia en la estatura, identificando que

los pacientes con ansiedad y depresion tenian una menor estatura; la presencia

de enfermedad cronica tuvo diferencia entre los grupos (sin alteracion 33% vs con
alteracion 37% p=0.655) (tabla 7).
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Tabla 7. Comparacién de las caracteristicas generales de adolescentes
con obesidad incluidos en el estudio de acuerdo a la presencia o ausencia
de depresion o ansiedad (n=163)
Variable Sin alteracion Con alteracion P
n=100 n=63
Media (DE)
Edad (afios) 12.23 (1.9) 11.85 (1.88) 0.109
Sexo* Femenino 37 (37) 21(33) 0.628
Masculino 63 (63) 42 (67)
Peso (kg) 70.90 (13.57) 69.66 (17.30) 0.414
Talla (cm) 154.24 (9.38) 149.61 (10.21) | 0.032
Score Z del IMC 2.47 (0.46) 2.50 (0.53) 0.103
Pe”me”(‘(’:rg;a cintura | 9481 (1451) | 9445 (1220) |49
Percenc'ltil d_el perimetro 90.60 (7.67) 90.09 (8.03) 0.443
e cintura
1 10 (10) 9 (14) 0.893
.- 2 15 (15) 12 (19)
iitsgr'gl 3 37 (37) 22 (35)
4 34 (34) 18 (29)
5 4 (4) 2(3)
Presencia de 0.655
enfermedad cronica* 33 (39) 23 (37)

Con respecto al perfil bioquimico, al dividir a los pacientes de acuerdo con la

presencia de ansiedad, depresién, depresion y ansiedad o sin ninguna alteracion,

observamos que en los niveles de glucosa hubo una tendencia a ser mayor en los

pacientes con ansiedad, mientras que el colesterol total, colesterol LDL, insulina y

HOMA tuvo tendencia a ser mayor en las pacientes con depresion en comparacion

a los otros grupos, y ser menor el HDL en este mismo grupo. (Tabla 8)

Tabla 8. Comparacién de las caracteristicas bioquimicas de adolescentes con obesidad incluidos
en el estudio de acuerdo a la presencia o ausencia de depresion o ansiedad (n=163)

Sin alteracion Depresion Ansiedad Ansiedad o
Variable _ P _ n=59 depresion
n=100 n=9 _
n=63
Media (DE)
Glucosa (mg/dl) 93.12 (14.27) 91.28 (9.41) 95.42 (10.70) 95.49 (10.46)

Colesterol total (mg/dl)

160.58 (36.65)

179.35 (32.27)

158.03 (25.18)

159.69 (25.86)

Colesterol LDL (mg/dl)

86.55 (29.33)

123.1 (31.47)

92.28 (25.66)

93.99 (26.29)

Colesterol HDL (mg/dl)

38.69 (7.94)

32.96 (4.13)

37.27 (9.31)

37.13 (9.11)

Triglicéridos (mg/dl)

154.46 (89.33)

128.77 (33.39)

129.84 (53.84)

131 (53.02)
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Insulina 9.7 (6.88)

15.79 (12.31)

12.86 (11.00)

12.97 (12.33)

HOMA 2.23 (1.63)

3.59 (2.83)

3.10 (2.61)

3.13 (3.19)

Al realizar analisis comparativo entre los grupos (con y sin alteraciones
psicoemocionales), es claro que aquellos que presentaron algun tipo de alteracion
emocional presentaron resistencia a la insulina (9.7£6.8 vs 12.9£12.3 p=0.019), y
consecuentemente el HOMA fue mayor en este grupo de pacientes (2.23+1.63 vs
3.13 + 319 p=0.011).

psicoemocionales presentaron niveles mas bajos de triglicéridos en comparacion a

Por otro lado, los pacientes con alteraciones

los que no presentaron (154.46+89.33 vs 131 + 53.02 p=0.030) (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacion de las caracteristicas bioquimicas de adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio de acuerdo a la presencia o0 ausencia de
depresion o ansiedad (n=163)

. . Ansiedad o P
Variable Sin al_teramon depresion
n=100 _
n=63
Media (DE)

Score Z del IMC 2.47 (0.46) 2.62 (0.57) 0.103
Glucosa (mg/dl) 93.12 (14.27) 95.49 (10.46) 0.119
Colesterol total (mg/dl) 160.58 (36.65) 159.69 (25.86) 0.435
Colesterol LDL (mg/dl) 86.55 (29.33) 93.99 (26.29) 0.055
Colesterol HDL (mg/dl) 38.69 (7.94) 37.13 (9.11) 0.131
Triglicéridos (mg/dl) 154.46 (89.33) 131 (53.02) 0.030
Insulina (pu/ml) 9.7 (6.88) 12.97 (12.33) 0.019
HOMA 2.23 (1.63) 3.13(3.19) 0.011

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes con obesidad incluidos en el
estudio, tenemos que los pacientes con ansiedad presentaron mayor frecuencia
de hiperglucemia, (11-18.64%), en los pacientes deprimidos (3-33,3%), y con
ansiedad y depresiéon (1- 1,58%).

Se encontré mayor frecuencia de hipercolesterolemia en aquellos pacientes que
no presentaron alteracion emocional (7- 7%). En contraste con los pacientes con
alteracion emocional que se present6 en pacientes con depresion (1- 11,11%), de
los pacientes con ansiedad (1- 1,69%) sin presentarse hipercolesterolemia en los

pacientes afectados por ansiedad y depresion. (tabla 9)
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La presencia de elevacion del colesterol LDL se encontré en mayor frecuencia en
aquellos pacientes con ausencia de alteracién emocional (5- 5%). De los pacientes
con depresion (3-33,33%) presentaron elevacion del colesterol LDL, asi como en
pacientes con ansiedad (2-3,38%) y por ultimo en pacientes con ansiedad y
depresion (2-3,17%).

Se encontr6 disminucion del colesterol HDL en pacientes con ansiedad (39-
66.10%) contra aquellos sin alteracibn emocional (35-35%). Todos los pacientes
con depresion también presentaron disminucion del HDL con una frecuencia de 9,
mientras que solo 8 pacientes de aquellos que presentaron ansiedad y depresién
se encontraron con disminucion del colesterol HDL.

La mayor frecuencia de hipertrigliceridemia se encontr6 en los pacientes sin
alteracion emocional (40-40%), asi como en los pacientes con ansiedad (19-
32,20%), y en aquellos pacientes con ansiedad y depresion representando el 6.3%
del total de estos pacientes.

La mayor frecuencia de resistencia a la insulina se encontré en los pacientes sin
alteracion emocional (19- 19%), de los que presentaron depresion (2- 22,20%)
también se encontraron con resistencia a la insulina, asi como de los pacientes
con ansiedad (13- 22.03%), por ultimo, en aquellos con ansiedad y depresién (3-
4,76%). (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacién de las caracteristicas bioguimicas de adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio de acuerdo a la presencia o ausencia de depresion o
ansiedad (n=163)

Sj Ansiedad Ansiedad

in . _

. . Depresion n=59 y

Variable alteracién = .,
~ n=9 depresion
n=100 _
n=63
Frecuencia (%)

Hiperglucemia (>100mg) 31 (31) 3 (33.33) 11 (18.64) 1 (1.58)
Hipercolesterolemia 7 (7) 1(11.11) 1(1.69) 0 (0)
Elevacién del LDLc 5 (5) 3 (33.33) 2 (3.38) 2 (3.17)

Disminucién HDL 35 (35) 9 (100) 39 (66.10) 8 (12.69)
Hipertrigliceridemia 40 (40) 3 (33.33) 19 (32.20) 4 (6.3)
Resistencia ala insulina 19 (19) 2 (22.22) 13 (22.03) 3 (4.76)
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En cuanto a las caracteristicas de los pacientes con obesidad incluidos en el
estudio, tenemos que los pacientes con algun tipo de alteracibn emocional
presentaron mayor frecuencia de hiperglucemia, en comparacién con aquellos que
no presentaban alteracion emocional (21- 33.33%) del total de estos pacientes,
mientras que en los pacientes sin alteracion emocional (25- 25%) del total de
pacientes.

La frecuencia de hipercolesterolemia no fue tan relevante, se encontré mayor
frecuencia en aquellos pacientes que no presentaron alteracién emocional (4- 4%)
del total de pacientes. 2 de los pacientes con alteracion emocional presentaron
hipercolesterolemia, que represent6 el 3,17% del total.

La presencia de elevacion del colesterol LDL se encontré en mayor proporcién en
aguellos pacientes con presencia de alteracion emocional, la cual fue de 3,
representando el 4,76% de estos pacientes. De los pacientes que no presentaron
alteracion emocional, 5 de ellos presentaron elevacion del colesterol LDL,
representando un 3% del total de esos pacientes.

Los pacientes que presentaron en mayor proporcion disminuciéon del colesterol
HDL fueron aquellos que presentaron alteraciéon emocional, con una frecuencia de
44 pacientes, lo cuales representaron el 69.84% del total de estos pacientes, 63
pacientes del grupo de los que no presentaron alteracion emocional tenia
disminucién del colesterol HDL, que representaban el 63% de esos pacientes.

La mayor frecuencia de hipertrigliceridemia se encontré en los pacientes sin
alteracién emocional con un total de 48 pacientes, que representaron el 48% del
total de estos pacientes, 20 pacientes de los que presentaron alteracion emocional
se encontraron con hipertrigliceridemia, representando el 31.74% del total de estos
pacientes.

La resistencia a la insulina se encontr6é en los pacientes sin alteraciéon emocional
(17- 26.98%), en cuanto a los pacientes sin alteracion emocional presentaron

resistencia a la insulina se presentaron con una frecuencia de 17.17%.

Tabla 11. Comparacién de las caracteristicas bioquimicas de adolescentes con
obesidad incluidos en el estudio de acuerdo a la presencia o0 ausencia de
depresion o ansiedad (n=163)
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Sin Ansiedad o p
Variable alteracion depresion
n=100 n=63
Frecuencia (%)

Hiperglucemia (>100 mg/dl) 25 (25%) 21 (33.33) 0.209
Hipercolesterolemia (>200 mg/dl) 4 (4%) 2 (3.17) 0.315
Elevacién del LDLc (>130 mg/dl) 5 (3%) 3 (4.76) 0.974

Disminucion HDL (<40 mg/dl) 63 (63%) 44 (69.84) 0.659
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) 48 (48%) 20 (31.74) 0.111
Resistencia a la insulina (>3.4) 17 (17%) 17 (26.98) 0.412
Sindrome metabolico 42 (42) 25 (39.6) 0.874
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DISCUSION
Hallazgos principales:

1.

La frecuencia de ansiedad o depresion fue de 38.65% en un grupo de
adolescentes con obesidad.

No hubo diferencia en enfermedades cronicas de acuerdo a la presencia de
ansiedad y depresion entre los pacientes con obesidad (33% vs 37%
p=0.655).

En las caracteristicas generales, pudimos observar que la Unica variable
con diferencia significativa fue la estatura, teniendo una mayor estatura los
pacientes sin ansiedad y depresion.

Se observo que los pacientes con depresidn tuvieron niveles mayores de
HOMA.

Al comparar el perfil bioquimico entre los grupos (con y sin alteraciones
psicoemocionales), observamos que los pacientes con ansiedad vy
depresion tuvieron niveles mayores de insulina y HOMA; con una tendencia
a ser mayor el score Z del IMC, la glucosa, el colesterol LDL y menor el
HDLc.

Los pacientes con ansiedad y depresion presentaron niveles mas bajos de
triglicéridos (p=0.030).
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DISCUSION

Al realizar este estudio se pudo observar que la frecuencia de algun tipo de
alteracion emocional en los pacientes con obesidad, ya sea ansiedad o depresion
fue de 38.65%, al contrastarlo con un estudio realizado en poblacion mexicana se
analizaron un total de 35 pacientes de 10 a 16 afos, en donde la mediana del z
IMC fue de 1.89, identificando que hasta 30% de los sujetos presentaron obesidad
morbida, asi mismo se revel6 que todos los pacientes estudiados presentaron
alteracion psicoemocional, teniendo como factor de riesgo la presencia de
disfuncién familiar.(13) Se cuenta también con un meta-analisis de estudios
longitudinales realizados en adultos, Knol y cols. Concluyen que sintomas
depresivos elevados se asociaron con un incremento del 37% para desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2. (15)

En un inicio se pensé que el hecho de presentar algun tipo de enfermedad crénica,
podria presentarse como factor de riesgo para presentar alteracion
psicoemocional, sin embargo, no hubo diferencia en enfermedades cronicas de
acuerdo a la presencia de ansiedad y depresion entre los pacientes con obesidad
(33% vs 37% p=0.655). No contamos con estudios que relaten la relacion entre la
presencia de alteraciones psicoemocionales con el hecho de padecer
enfermedades crénicas en pacientes pediatricos, sin embargo en un estudio
realizado en pacientes adultos en donde se realiz6 una revision de la literatura
basado en la evidencia de efectividad a través de una busqueda de las bases de
datos mas conocidas (Biblioteca Cochrane, Medline, PsychINFO durante un
periodo de 4 afios sobre 1) estudios de ansiedad y depresion en pacientes con
hipertension arterial pulmonar y cuidadores, 2) intervenciones psicologicas, 3)
enfoque de respiracion lenta y 4) se realiz6 un enfoque farmacolégico, en los
resultados se establece que la prevalencia de trastornos mentales en pacientes
con hipertensiéon arterial pulmonar se encuentra entre el 7,5% y el 53% para la

depresion y el 19% y el 51% para la ansiedad y los trastornos de péanico. (38).
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Al analizar las caracteristicas generales de este grupo de estudio, pudimos
observar gque la Unica variable con diferencia significativa fue la estatura, teniendo
una menor estatura los pacientes con ansiedad y depresion. El proceso de
crecimiento esta determinado por factores genéticos; regulado de modo endocrino
por diversas hormonas, principalmente por el eje Hormona de crecimiento (GH) y
la hormona similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), las hormonas tiroideas, los
esteroides sexuales, la vitamina D y la insulina.(39). El estrés psicoafectivo influye

en el equilibrio emocional y en el crecimiento somatico.(2)

La liberacion de la hormona de crecimiento esta controlada por factores
hipotalamicos; la hormona liberadora de la hormona de crecimiento, que estimula
su sintesis y secrecion, y la somatostatina, que la inhibe. Los nucleos
hipotaldmicos encargados de la secrecion de estos factores estimuladores e
inhibidores reciben numerosas aferencias, tanto centrales como periféricas. El
hipotalamo es también responsable del control del metabolismo energético;
genera las sensaciones de hambre y saciedad y, modulando la actividad del
sistema simpatico, regula también el gasto energético y la termogénesis. El
hipotalamo es el centro de control del sistema limbico, el cual también regula la
produccion del cortisol.

La insulina también est4 implicada en el control de la secrecion de hormona de
crecimiento inhibiéndola de modo directo e indirecto. De un modo directo, pues
estudios in vitro demuestran que la insulina disminuye la sintesis y liberacion de
hormona de crecimiento de células adenohipofisarias de rata. De modo indirecto,
pues la insulina induce un aumento de la secrecion de catecolaminas que
estimulan la liberacién de somatostina actuando via receptores betaadrenérgicos,
por lo que como resultado final se tiene inhibicibn de la hormona de
crecimiento(39), lo cual puede estar relacionado con la menor talla en los

pacientes con obesidad.

Al comparar los grupos con y sin alteraciones psicoemocionales se observé que
los pacientes que presentaron ansiedad o depresidén presentaron mayores niveles

de HOMA, dichos pacientes presentaron niveles de insulina mas altos (12.9+12.3
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vs 9.7+6.8, p=0.019), y consecuentemente el HOMA fue mayor en este grupo de
pacientes (2.23+1.63 vs 3.13 + 3.19 p=0.011).

La obesidad juega un papel importante en el sindrome de resistencia a la insulina,
y con éste, el sindrome metabdlico. Muchos autores consideran que la obesidad
es un estado proinflamatorio, por cuanto genera una cantidad importante de
radicales libres que van a desencadenar un incremento en el estrés oxidativo, o
que trae aparejado una interrupcion de las sefales de traducciéon de la insulina,
con la consiguiente resistencia a la insulina. El hiperinsulinismo compensatorio es
una manifestacion temprana de la resistencia a la insulina para mantener el control
glucidico, cuando esto ya no se logra; la hiperglicemia mantenida o intolerancia a
la glucosa termina dafiando las células beta (glucotoxicidad) con el consecuente

déficit de insulina y comienzo de la Diabetes Mellitus tipo 2.(11)

Los resultados obtenidos en cuanto a incremento de niveles de insulina y
consecuentemente del HOMA, coinciden con el estudio longitudinal de Jeffery et
al. Cuyo objetivo fue explorar la relacién entre el estado de &nimo y la salud
metabodlica en adolescentes, se estudiaron 208 nifios, se midi6 el IMC, el
porcentaje de grasa, la actividad fisica y el riesgo metabdlico mediante el modelo
homeostético de evaluacién de resistencia a la insulina (HOMA-IR, por sus siglas
en inglés), triglicéridos, relaciéon de colesterol total/lipoproteinas de alta densidad
(HDL, por sus siglas en inglés), la presion arterial y el desarrollo puberal. Al
realizar una correlacion de Pearson entre el estado de &nimo a los 16 afios y las
variables metabdlicas y antropométricas se vio que aquellos con menor estado de
animo eran mas gordos (r = -0,24; p <0,001), tenian un mayor HOMA-IR (r = -0,12,
p = 0,05), mayor radio de colesterol: HDL (r = -0,14, p = 0,02), fueron menos
activos (r = 0,20, p = 0,003) y tenian un desarrollo puberal precoz (r = 0,19, p =
0,004). Platt AM et al, analiz6 82 adolescentes de 11 a 17 afios de edad con la
presencia de resistencia a la insulina, a quienes se les realizd cuestionario para la
deteccién de depresién y se observd que esta se presentd en el 51% de los

adolescentes.(21)
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Se identific6 a 119 adolescentes mujeres de 12 a 17 afios de edad con sobrepeso
u obesidad quienes fueron aleatorizadas en 2 grupos, un grupo recibié terapia
cognitiva de desarrollo (n=61; depresion 68% n=42) y el otro recibié educacion en
salud (n=58; depresion 62% n=36) durante un periodo de 6 semanas. de estas
pacientes, ambos grupos tenian una proporcién semejante de adolescentes con
sintomas moderados de depresidn; al inicio del estudio y 12 meses después se les
realizd perfil metabdlico incluyendo determinacion de insulina, y se observd que
solo el grupo de nifias con depresion tuvo una disminucion significativa de las
niveles de insulina posprandial al afio de seguimiento (diferencia de la insulina
basal y a los 12 meses: grupo terapia cognitiva del desarrollo -11.53 pU/ml vs
educaciéon en salud 38.01 pU/ml p<0.001).(22)

Al realizar la comparacion del perfil bioquimico entre los grupos (con y sin
alteraciones psicoemocionales), observamos que los pacientes con ansiedad y
depresion que como ya se menciond tuvieron niveles mayores de insulina y
HOMA; presentaron mayor tendencia de mayor score Z del IMC, niveles de
glucosa, de colesterol LDL y menor concentracion de HDLc. Dichas caracteristicas
forman parte del sindrome metabdlico, el cual se presenté en un total de 67
pacientes, 41.10% del grupo estudiado, sin embargo a pesar de esto llama la
atencion que el hecho de presentar sindrome metabolico no se considera un factor
significativo para la presencia de alteracion psicoemocional, puesto que se
encontr6 mayor frecuencia de su presencia en pacientes sin alteracidon
psicoemocional que en los que se encontraban con alguna alteracion de este tipo,
(42%- 42) del total de este grupo de pacientes vs (39,6%- 25) con p de 0.874.

En cuanto a las limitaciones encontradas en el estudio, considero que la
evaluacion de las alteraciones psicoemocionales con herramientas tales como la
escala de ansiedad infantil de Spence y el inventario de depresion infantil de
Kovac, contiene preguntas cuya respuesta pueder ser muy subjetiva, y si bien
existe el antecedente de haberse empleado en numerosos estudios
internacionales con fines clinicos y de investigacion se debe tener en cuenta que

sb6lo son auxiliares para la deteccion de nifios en riesgo de problemas de
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ansiedad, y por lo tanto una vez detectada la alteracion emocional es sugerente
realizar la referencia correspondiente.

Dentro de las fortalezas detectadas en este estudio identificamos que se trata de
un estudio con un tamafo de muestra adecuado, comparable con el nUmero de
pacientes en varios estudios de la literatura mundial.

Es importante reconocer la prevalencia de ansiedad o depresion en pacientes con
obesidad, asi como la importancia de establecer un tratamiento integral que no
solo incluya el tratamiento y la nutricidén, si no también apoyo psicologico para que
de alguna manera se trate de mejorar el estado emocional de los pacientes. Es
por eso que se referird a los pacientes que presentaron algun tipo de alteracién

emocional al servicio de salud mental de la unidad.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con obesidad que presentan ansiedad o depresién tuvieron
mayores niveles de insulina y HOMA en comparacion a los adolescentes con
obesidad sin ansiedad y depresion. No hubo diferencia en la presencia de

sindrome metabolico entre los adolescentes obesos con ansiedad y depresion.
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ANEXOS

Anexol.Escala de Ansiedad infantil de Spence

Escala de Ansiedad Infantil de Spence

=Ly

Marca con una X 13 frecuencla con la gue e oowmen |as siguentes shuadones. No hay respuestas

buenas nl malas.

1. Hay cosas que me preocunan. .

2. Me da miedo |3 oscuridad ..
3. cmm@mpmmm“m

5. Tmmmmqlmazsmmnasa

£. M2 da miedo haoer un examen .

7. mmmwmpﬁm

8. M2 preocupo cuando sstoy ejos de mis padres.

3. Tengo miedo de hacer el rdiculo delante clelagmie..

10. Me preocupa Nacer ma 2l iabalo de 3 escusia ..
11. Soy popular entre los nifios y nifias de miedad.

12, Me preocupa que 3igo malo le suceda a alguien de
mi familia...

13_Derepemeﬂa'm:pempmmrespimmm.

14, Necesito comprobar vanas veces que e hecho bien
I35 CO535 [COMD APagar [ Uz, o Cafmar 3 puenta con
Nlave)....

15. Me da misdo dormir soiD....

16. Esloy nendoso 0 18ngo n'ieuopcnzmd'lam
N 0erACHBQD.........co.eeoereemeem e

17. Soy bu=SNo 2N |08 0SD0MEs...
18. Me dan misdo Ios pems. ...

1&.an|mnue;a‘depamamneosasmalasumtas ,

20. Cuando 1engo un probiama mi corazon kate muy
21. De repente empiezo a tembiar sin mothvo..............

2. Medamiedoiraimedcooal dentisla. ...
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] A veces

] A veoms

[ A veces
] Aveces
1 A veces
O A veces
[ Aveces
O Aveces
[ A veces
] A veces

L) & veces

[ A veces

[ A veces

[ A ymcms

L] A veoes

] A veces
[ A& ymoms

L] A& veceg

[ A veces

] A veces
] A ez
O & veces

] A veces

O D

ODODOO0OO0ODO0ODD0ODO0O D

EINEl

Muchas weces
Muchas veces

Muchas veoes

Muchas vecss
Muchas veces

Muchas vecss
Muchas veces

[] Muchas veces

OO0 0O 0O O

OO0 O

[} Stemprs
[l Siempes

[ Siempr=
O Siempre
[ Siempre
[ Semprs
[ Siempes=
[ Siempes
[ siempre
[l Siempre
[l Sempre

O Semprs
[l Siempr=

[l Siemprs=
[ Slampe=

[l Sempre
[l Siempre=
[ Siempre
O Sempre

[ Eiempre
[ Sempre
[0 siempre
[ Siemprs



24, Cuanao tengo un probliema me Sientd Nerioso. ...

23. Me dan miedo 105 lugares Jlns 0 106 asCensies. ...

26 S0y UNA DUEN3 PESBONG...

27. Tengo que pensar &n mesped:as fpurajerrpa
&N Un Nimem 0 & una palabra) para evitar que

28 mmmmq:mm Autnols 0 Ten. .

zs.h!eprem.pallumasmmnaspawwm...
30. Me da miedo estar en lugares dongde Nay mucha
gente {como Centos Comertialies, cines, auinbuses,
PEQUES). ...
nmmmmmmm .
nmmmmmumm
34 De repenis me slenty Mareado 0 ofe0 que me voy 3
ﬁ&mnﬂlmmﬁrﬁﬁlmmm
compafiens de clase ..
mnemmmmmmmmanm
37. M preccupa tener miedo de repante sin que haya
rauaquetem
nmmmmmlmmﬁﬁmym
jcomo fineles o hatitaciones pequafias)... ...
40. Tengo que hacer JguNas COs3s UNa y ofra vez
(como iavame |35 manos, Impéar, 0 poner 138 cosas
&n un onden determinada). .
41 mmmmumma
Imagenes en mi mems.. .
uTanguurawagummnemam
determinada para evitar que pasen c0sas Maas.......
43. Me siento omguiioss de mi rabajo en |3 escusta. ...
44, Me darla miado pasar la noche lejos de micasa.. ...
45. ; Hay akgo mas que raaimente te 08 miado?
08 OwNo

EBOIDE QU BE.....e....necomeeeameeesensnemsenimsso smsmmme
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ANEXO 1.1

Corrector de la escala de ansiedad infantil de Spence (8 a 17 afos)
0J0: a mayor puntaje mayor ansiedad, |a calficacion es: Nunca-0, A veces-1, Muchas veces-2, siempre-3.

FACTORES:

I.- Atagues de panico y agorafobia

M* pregt 13 21 28 30 32 34 36 37 39 fotal
Puntos

Il.-trastorno de ansiedad por separacion

N* pregt 5 8 12 15 16 -4 total
Puntos

Ill.- fobia social

M* pregt B 7 9 10 29 35 total
Puntos

IV.- miedos

M* pregt 2 13 23 25 33 total
Puntos

V.- trastorno obsesivo-compulsivo

N° pregt 14 19 27 40 41 42 total
Puntos

Vl.- trastorno de ansiedad generalizada

N* pregt 1 3 4 20 22 24 total

Total de LA ESCALA ptaje max: 114, promedio: 57, ptaje min: 0.
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Anexo 2. APGAR Familiar

CASI ALGUNAS CASI

PREGUNTAS NUNCA | yONCA | VECES | SIEMPRE

SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

3. el dinero

¢ Usted tiene un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)

Cada una de las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de
acuerdo a la siguiente calificacion: 0: Nunca, 1: Casi nunca, 2: Algunas veces, 3.
Casi siempre, 4: Siempre.

Interpretacion del puntaje:

- Normal: 17-20 puntos

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos
- Disfuncién severa: menor o igual a 9

Suarez Cuba Miguel A., Alcala Espinoza Matilde. APGAR FAMILIAR: UNA

HERRAMIENTA PARA DETECTAR DISFUNCION FAMILIAR. Rev. Méd. La Paz
[Internet]. 2014 [citado 2016 Ago 05]; 20(1): 53-57.
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Anexo 3: Inventario de Depresion Infantil de Kovac

1.

O Estoy triste de vez en cuando
O Estoy triste muchas veces

O Estoy triste siempre

9.

O No pienso en matarme

O Pienso en matarme pero no lo haria
O Quiero matarme

2.

O Nunca me saldra nada bien

O No estoy seguro de si las cosas me saldran bien
O Las cosas me saldran bien

10.

O Tengo ganas de llorar todos los dias

O Tengo ganas de llorar muchos dias

O Tengo ganas de llorar de vez en cuando

3.

O Hago bien la mayoria de las cosas
O Hago mal muchas cosas

O Todo lo hago mal

11.

O Las cosas me preocupan siempre

O Las cosas me preocupan muchas veces

O Las cosas me preocupan de vez en cuando

4.

O Me divierten muchas cosas
O Me divierten algunas cosas
O Nada me divierte

12.

O Me gusta estar con la gente

O Muy a menudo no me gusta estar con la gente
O No quiero en absoluto estar con la gente

5.

O Soy malo siempre

O Soy malo muchas veces
O Soy malo algunas veces

13.

O No puedo decidirme
O Me cuesta decidirme
O Me decido facilmente

6.

O A veces pienso que me pueden ocurrir cosas
malas

O Me preocupa que me ocurran cosas malas

14.

O Tengo buen aspecto

O Hay algunas cosas de mi aspecto que no me
gustan

O Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas O Soy feo/a

terribles

7. 15.

O Me odio O Siempre me cuesta ponerme a hacer los

O No me gusta como soy
O Me gusta como soy

deberes

O Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los
deberes

O No me cuesta ponerme a hacer los deberes

8.

O Todas las cosas malas son culpa mia

O Muchas cosas malas son culpa mia

O Generalmente no tengo la culpa de que ocurran
cosas malas

16.

O Todas las noches me cuesta dormirme
O Muchas noches me cuesta dormirme
O Duermo muy bien
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17.

O Estoy cansado de vez en cuando
O Estoy cansado muchos dias

O Estoy cansado siempre

23.

O Mi trabajo en el colegio es bueno

O Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como
antes

O Llevo muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien

18.

O La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
O Muchos dias no tengo ganas de comer

O Como muy bien

24.

O Nunca podré ser tan bueno como otros nifios

O Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifios
O Soy tan bueno como otros nifios

19.

O No me preocupa el dolor ni la enfermedad

O Muchas veces me preocupa el dolor y la
enfermedad

O Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

25.

O Nadie me quiere

O No estoy seguro de que alguien me quiera
O Estoy seguro de que alguien me quiere

20.

O Nunca me siento solo

O Me siento solo muchas veces
O Me siento solo siempre

26.

O Generalmente hago lo que me dicen

O Muchas veces no hago lo que me dicen
O Nunca hago lo que me dicen

21.

O Nunca me divierto en el colegio

O Me divierto en el colegio solo de vez en cuando
O Me divierto en el colegio muchas veces

27.

O Me llevo bien con la gente
O Me peleo muchas veces
O Me peleo siempre

22.

O Tengo muchos amigos

O Tengo algunos amigos pero me gustaria tener
mas

O No tengo amigos

Instituto Nacional de Rehabilitacion. (2015) Manual de guia clinica para el
diagnéstico y tratamiento de los trastornos afectivos (depresién y distimia) en la

infancia y adolescencia. Méxic
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Anexo 2. APGAR Familiar

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su

situacion personal
Casi Casi
nunca siempre

1. ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de 0 1 2
su familia cuando tiene un problema?

2. iConversan entre ustedes los problemas 0 1 2
gue tienen en casa?

3. ¢lLas decisiones importantes se toman en 0 1 )
conjunto en la casa?

4. jEsta satisfecho con el tiempo que usted y 0 1 2
su familia pasan juntos?

5. ¢ Siente que su familia le quiere? 0 1 2

PUNTUACION TOTAL

Cada una de las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de
acuerdo a la siguiente calificacion: 0: Nunca, 1: Casi nunca, 2: Algunas veces,
3. Casi siempre, 4: Siempre.

Interpretacion del puntaje:

- Normal: 17-20 puntos

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos
- Disfuncién severa: menor o igual a 9

Suarez Cuba Miguel A., Alcala Espinoza Matilde. APGAR FAMILIAR: UNA

HERRAMIENTA PARA DETECTAR DISFUNCION FAMILIAR. Rev. Méd. La
Paz [Internet]. 2014 [citado 2016 Ago 05]; 20(1): 53-57.
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Anexo 4
Percentiles de perimetro de cintura de acuerdo ala edad y sexo

Percentile for boys Percentile for girls

10h (5% 500 [75h (goh  0h (25n 50n [75m |opn
tercept 397|413 430 (436 440 (407 (41T (432 44T 464
Slope j1.i’ 19 (20 (26 (34 16 .7 |20 |24 |31

Agly) | | |

2 82 450 |71 (488 [s08 (438 [450 471|495 |52
3 M9 469 491 (513 |se2 454 [467 491 [519 |53
4 66 487 (511 (839|576 (469|484 [B11 [543 583
: 84 (506 (532 (564 (610 485 |501 |530 |s67 |614
f 501 (524 (552 (590 644 [501 [518 (550 [591 |64
7 518 |43 (572 (615 (678 |516 (535 (569 |65 |678
8 535 (861 1593 (641 712 [832 |52 (889 (639 |78
9 53 (580 (613 (666 (746 548 (569 (608 [663 |76
10 570 (598 (633 (692 |780 |53 586 (628 [687 |766
1 7 (617 |64 |77 [814  [579 [603 [e48 |71 [m7
12 605 (635 |674 743 848 [595 |620 [667 |135 |@27
13 G2 |64 695 |68 |82 (610 (637 |687 |759 |8
14 639 672 715 |794 (916 626 654 |06 |783 |68
15 656 (691 (735 (819 (950 642 (671 |726 |807 |919
16 674 |09 |756 (845 (%4 (657 (688 |46 [831 |9
17 691 728 (776 (870 1018 |673 |70 |765 (855 %80
18 708 |46 |796 (896 |1052 |69 |22 785|879 1010

Ferndndez IR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. J Pediatr 2004;145:439-44
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Anexo 5

Técnica en latoma de talla

Material requerido: Estadimetro

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Pedirle al paciente que se retire los zapatos y cualquier objeto que se
encuentre en el cabello que pueda sesgar la medicidn de la talla y que
permanezca de pie con la punta de los pies ligeramente separados y con los
talones juntos y apoyados en el tope posterior del estadidmetro; la cadera;
escapula y cabeza pegadas al estadimetro.

Pedirle que inhale profundamente que contenga el aire manteniendo una
postura erecta y se toma la medicion.

Mantener la cabeza en el plano de Frankfurt y se realiza una traccién de la
cabeza a nivel de las apofisis mastoides.

Se desciende lentamente la plataforma horizontal del estadiometro hasta
contactar con la cabeza del paciente.

Se obtendra la talla maximay se ajustara al centimetro mas préximo.

Esta maniobra se repetira en 2 ocasiones mas y el resultado ser& el promedio
de las 3 mediciones.

Técnica en latoma de peso

Material: Bascula marca TANITA BC- 568 analizador segmental

Lavado de manos antes y después del procedimiento

Verificar que la bascula este calibrada

Se debe de tomar con la vejiga vacia y en ayuno

Con el paciente en el centro de la plataforma de bascula distribuyendo el peso
por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo este en contacto con nada que
haya alrededor y con los brazos colgando libremente a ambos lados del
cuerpo.

La medida se realiza con el paciente en bata clinica, sin zapatos

Técnica en latoma del perimetro de cintura

Material requerido: cinta métrica marca SECA

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Pedirle al paciente que se retire los zapatos y que permanezca de pie con la
punta de los pies ligeramente separados y con los talones juntos.

Se identifica la protuberancia de la cresta iliaca y de la Ultima costilla en la linea
media axilar, y se traza una linea imaginaria y en la parte media de dicha linea
se coloca una referencia (un punto colocado con un marcador de tinta lavable)
de ambos lados de la linea media axilar para tomarlo como referencia para
colocar la cinta métrica.

Se coloca la cinta métrica en la circunferencia, verificando que no este mal
colocada y atraviese los 2 puntos de referencia antes marcados

Pedirle al paciente que no inhale ni exhale profundamente y se toma la
medicion.

Esta maniobra se repetira en 2 ocasiones mas y el resultado sera el promedio
de las 3 mediciones

Con una torunda con alcohol se retira la marca colocada con el plumoén
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Técnica en latoma de tension arterial sistémica

Material: Esfingomanometro con manguito de acuerdo a la edad

Descubrir antebrazo del paciente.

Que el paciente permanezca sentado, apoyando el antebrazo flexionado en
una zona rigida a la altura del corazén y que mantenga reposo por lo menos
por 5 minutos antes de la toma de la presion arterial.

El ancho del brazalete cubrira el 40% de la longitud del brazo y la cAmara de
aire del interior del brazalete tendra una longitud que cubra el 80% de la
circunferencia

El observador se acomodara de tal forma que logre ver la columna de mercurio
en forma directa y corroborando que la columna de mercurio se encuentre en 0
mmHg.

Al colocar el brazalete debe corroborar que el manguito se localice en la arteria
humeral

Se localiza el pulso de arteria radial y se insufla el manguito hasta no sentir la
pulsacion de la arterial humeral; y se identifica a que nivel de mmHg presenté
la ausencia de la pulsacion.

Se vuelve a insuflar el maguito 20mmHg por arriba de la cifra identificada como
la presion que condiciona ausencia de la pulsacion de la arteria radia, se coloca
la campana del estetoscopio en region de la arterial humeral, sin ser ésta
obstruida por el brazalete.

Se desinflard el maguito a una velocidad de 2mmHg por segundo y se
identificar& los ruidos de Korotkoff.

Esta maniobra se repetira en 2 ocasiones mas con un intervalo de 5 minutos
entre cada una y el resultado sera el promedio de las 3 mediciones.

Marcara la sistolica al primer ruido de Korotkoff como sistdlica y el Gltimo como
diastélico y se hara una comparacion con las tablas de normalidad de la Task
Force.(40)
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Estadios de tanner de desarrollo sexual en el hombre

|
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Estadio Il

Estadio |l

Nl /
Estadio IV ﬁ

Estadio V

Estadios de Tanner de desarrollo sexual en el varén
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Anexo 7

7.1 Percentiles de IMC pore dad en nifios de 2 a 2 afios

2 a 20 afios: Nifios Nombre
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7.2 Percentiles de IMC pore dad en nifios de 2 a 2 afios

2 a 20 afos: Nifias Nombre
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archiva
Facha Edad Pazma Eatanura INC# Comanmanos
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ANEXO 8

DE ADOLESCENTES CON OBESIDAD CON SINDROME

ﬂ ASOCIACION DE ALTERACIONES PSICOEMOCIONALES
E METABOLICO Y RESISTENCIA A LA INSULINA

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a del mes del afio

Responsable del estudio:
Dra. Jessie Nallely Zurita Cruz.
Dra. Areli Zulema Pichardo Estrada.

Propdsito del estudio:

Los estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en la
Unidad de Investigacion en Nutricion Médica del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS, con registro , porque en su hijo(a) presenta exceso de
peso.

Les comentamos que este estudio tiene como objetivo conocer si la angustia, la tristeza o algin
otro problema emocional modifica los niveles de la grasa y otras hormonas en su sangre.

Para lograr los objetivos de este estudio, participaran al igual que su hijo(a) otros 160 pacientes
con exceso de peso.

La participacion de su hijo es completamente voluntaria, por lo que antes de decidir si desean o
no participar, les pedimos que lean la informacién que le proporcionamos a continuacion, y Si
asi lo desean pueden hacer las preguntas que Uds. Consideren necesarias.

Procedimientos:

El estudio se realizara una vez, en el momento que usted y su hijo(a) acudan a la consulta
externa de la UMAE del Hospital de Pediatria como parte del tratamiento que se les esta
otorgando.

La participacion de su hijo(a) consistird en la medicién de su peso, estatura, asi como en la
toma de una muestra de sangre de 5 mililitros (lo cual corresponde a un poco mas de una
cucharada) y contestar 3 cuestionario con una duracion total aproximada de 30 minutos.

Posibles riesgos y molestias

Por la participacién en el estudio, existe riesgo en la toma de la muestra de sangre (que esta
incluido en el seguimiento por parte de su médico tratante). Su hijo(a) seguramente tendra
dolor al momento del piquete para obtener la muestra de sangre y es posible que después
presente un moretén. Sin embargo, le aseguramos que la persona que tomara la muestra de
sangre tiene amplia experiencia para disminuir al maximo las molestias.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio

Por la participacién en el estudio ustedes no recibiran ningan pago, pero tampoco implica gasto
para ustedes. Si bien es posible que no haya algun beneficio directo para su hijo(a), en caso de
detectar alteraciones en los estudios realizados, la informacion sera enviada a al servicio de
Salud Mental, quien decidira cual sera el seguimiento en este caso.
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Los resultados contribuiran al avance en el conocimiento de la frecuencia de alteraciones
emocionales y su relaciéon con la obesidad y grasa en la sangre en nifios con exceso de peso,
como su hijo(a).

Participacion o retiro

La participacion de su hijo en este estudio es completamente voluntaria. Si ustedes deciden no
participar, le aseguramos que tanto su hijo como Uds. seguiran recibiendo la atencion médica
brindada en el Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Su hijo(a) no
esta obligado a responder todas las preguntas del cuestionario si eso lo hace sentir mal, y tiene
la libertad de suspender el estudio en el momento en que lo decida.

Ahora bien, si en un principio Uds. aceptan que su hijo(a) participe, y posteriormente cambian
de opinién, pueden abandonar el estudio en cualquier otro momento. En este caso, tampoco
habra cambios en los beneficios que ustedes y su familiar tienen como usuarios del Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Privacidad y confidencialidad

La informacién que nos proporcionen que pudiera ser utilizadas para identifica a su hij o(a)
(como su nombre, teléfono y direccibn) serdn guardadas de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas
clinicas, para garantizar su privacidad y la de su hijo(a).

Para resguardar la confidencialidad de los datos le asignaremos un nimero que utilizaremos
para identificar sus datos, y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases
de datos.

El equipo de investigadores y los médicos que se encuentren involucradas en el cuidado de su
salud sabran que su hijo(a) esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie méas tendra
acceso a la informacién que ustedes nos proporcionen durante su participacién en este estudio,
al menos que ustedes asi lo deseen.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por
ejemplo, no se daréa informacion que pudiera revelar la identidad de su hijo(a). La identidad de
su hijo(a) sera protegida y ocultada.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio.

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede
comunicarse de 8:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes con la Dra. Jessie Zurita Cruz al teléfono
5554194513 o con la Dra. Areli Zulema Pichardo Estrada al nUmero 7441 5929 57 de 8:00 a
14:00 hrs, de lunes a viernes.

Declaracion de consentimiento informado

Declaramos que se nos ha informado y explicado con claridad las dudas, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Los investigadores se
han comprometido a brindarnos la informacién sobre los resultados obtenidos, y en caso de
encontrarse alguna alteracion, se le informara a mi médico tratante.

Se me comentd que puedo plantear las dudas que surjan acerca de mi intervencién en
cualquier momento, para lo cual me proporcionaron los hombres y nimeros telefénicos de los
investigadores. Entendiendo que conservamos el derecho decidir no continuar con el estudio
en cualquier momento, sin que ello afecte la atencién médica que recibe mi hijo(a), nosotros o
el resto de nuestra familia por parte en el Instituto.

Al firmar este consentimiento, estamos de acuerdo en participar en la investigacion.
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Nombre y Firma del Padre de la Participante Nombre y Firma de la Madre de la Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendi6 la informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre y Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que la madre y el padre de la participante firmaron este formato
de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y Firma del Testigo 1 Parentesco con participante

Nombre y Firma del Testigo 2 Parentesco con participante
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2. ASOCIACION DE ALTERACIONES PSICOEMOCIONALES
© DE ADOLESCENTES OBESOS CON EL SINDROME
IMSS METABOLICO Y RESISTENCIA A LA INSULINA

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA MAYORES DE 8 ANOS

México D.F. a del mes del afio

En este estudio queremos conocer si la angustia, la tristeza o algun otro
problema emocional modifican los niveles de la grasa y otras hormonas en tu
sangre.

Si aceptas patrticipar, vas a venir con alguno de tus papas al Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, y las doctoras Jessie N.
Zurita Cruz o Areli Z. Pichardo Estrada te picaran con una aguja en una vena
de tu brazo para la toma de 5 mililitros de sangre (una cucharada), este piquete
puede ocasionar un poco de dolor y/o un moretdn; que desaparecera en corto
tiempo, también te pesaran en una bascula, mediran tu altura y contestaras 3
cuestionarios. Tienes la libertad de no responder a todas las preguntas, si esto
te hace sentir mal, ademas podras suspender el estudio en cualquier momento,
si asi lo decides.

Ninguna persona podra ver los resultados de tus estudios a menos que tu o tu
papa asi lo quieran.

Tus papas estan enterados de este estudio y se les ha pedido que firmen otra

carta. Si no quieres participar, no te preocupes, no pasa nada, no habra
cambios en las consultas y estudios que recibes en este hospital.

Nombre:
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