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Abreviaturas mas frecuentemente usadas en el texto

TDAH Trastorno de déficit de la atencion e
hiperactividad

B Trastorno bipolar

TCS Trastorno por consumo de sustancias

CMN Centro Médico Nacional

Cpt Continuous Performance Test

BIS Escala de impulsividad Barratt

DME Diferencia de medias estandarizadas

MDQ Cuestionario del trastorno del humor

ASRS Adult ADHD Self-Report Scale Symptom
Checklist

AU Acido Urico

BDI-II Escala de depresion de Beck Il

HI Hiperactividad

IM Impulsividad

DE Desviacion estandar

VS Versus

BPRS Escala de calificacion psiquiatrica breve

CRS Escala de calificacion de Conners

PCR Proteina C reactiva

UOX Urato oxidasa

WT Wild type

IFAI Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la
informacion

UIMN Unidad Médica en Nutricién

RIQ Rango Intercuartil




RESUMEN

Introduccién: Los niveles altos de &cido urico en sangre se han relacionado con la impulsividad e
hiperactividad. Los estudios de asociacion y correlacién de &cido drico con conducta y
psicopatologias han mostrado correlaciones lineales con la impulsividad e hiperactividad en roedores
y pacientes sanos, asi como en los trastornos de juego patoldgico, trastorno por abuso de sustancias
y trastorno bipolar (TB). A nuestro conocimiento, no se ha reportado un estudio previo que valore la
correlacion de impulsividad e hiperactividad con los niveles de &cido Urico en pacientes adultos que

incluya otras psicopatologias diferentes a las ya mencionadas.

Objetivo e hipdtesis general: Determinar cual es la relacion entre el &cido Urico y la impulsividad e

hiperactividad en adultos con psicopatologia teniendo como hipétesis que entre mas alta sea la

impulsividad e hiperactividad se presentaran niveles mas altos de acido Urico.

Material y métodos: Disefio transversal, analitico, prolectivo que se llevo acabo en el Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, en pacientes adultos que acudan a atencién psiquiatrica
por una probable psicopatologia con edades entre 18 a 44 afios. Se evaluaron los niveles sérico de
acido drico; la hiperactividad/impulsividad (HI/IM), hiperactividad (HI) e impulsividad (IM)
utilizando la escala ASRS V1.1 y el control inhibitorio por medio del nimero de comisiones de la
escala D2. Para evaluar la relacion entre dichas variables, se utiliz6 el coeficiente de rho de Spearman.

Para ajustar por las covariables se corrieron modelos de regresion lineal maltiple.

Resultados: Se encontré una correlacion positiva entre el 4cido Urico y el puntaje de
hiperactividad/impulsividad y el de hiperactividad [(HI/IM) rho= 0.206 p=0.020, (HI) rho=0.194 p=
0.028]; no alcanzo significancia la correlacion para el puntaje de impulsividad y el namero de
comisiones [(IM) rho = 0.111 p=0.218, Comisiones rho= 0.083 p=0.349].

El é&cido drico ajustado por covariables predijol.454 puntos de el puntaje de
hiperactividad/impulsividad (p = 1.454 p= 0.003), y 0.966 puntos del puntaje de hiperactividad (p =
0.900 p=0.004). Siendo lo contrario con las variables puntaje e impulsividad y numero de comisiones
donde su prediccion ya no fue significativa [(IM) B =0.283 p=0.197, comisiones 3 = 0.187 p= 0.867)



Conclusién: Los resultados obtenidos demostraron que el &cido Urico se correlaciona positivamente
con los sintomas de hiperactividad/impulsividad e hiperactividad. Después de ajustar por confusores,
la asociacion positiva del &cido Urico con hiperactividad se mantuvo significativa, mientras que la
asociacion de acido urico con la impulsividad no alcanzé la significancia. No hubo asociacion con el

control inhibitorio medido por numero de comisiones.



MARCO TEORICO

La impulsividad y la hiperactividad son caracteristicas centrales de una gama amplia de trastornos
psiquiatricos, y se puede encontrar en practicamente todas las enfermedades psiquiatricas. Por lo
tanto, representan sintomas dimensionales transdiagnosticos que se extiende por los limites del

diagnostico tradicional.

Aunque en el DSM 5 se dan algunos ejemplos de conducta, la impulsividad no se define
explicitamente. Esta falta de especificidad con respecto al papel de la impulsividad en la enfermedad
psiquiatrica resulta en parte de los desacuerdos en la literatura acerca de como definir y medir la
impulsividad. La impulsividad se ha definido de diversas formas como una accidon rapida sin prevision
0 juicio consciente, comportamiento sin reflexion adecuada y la tendencia a actuar con menos
prevision que la mayoria de las personas de igual capacidad y conocimiento. Eysenck relaciono la
impulsividad con la asuncion de riesgos, la falta de planificacion y la rapida toma de decisiones.
Patton et al. separd la impulsividad en tres componentes: 1) actuar de improviso (activacién motora),
2) no centrarse en la tarea en cuestion (atencion) y 3) no planificar ni pensar con cuidado (falta de
planificacion) (1). Aunque se han utilizado varias evaluaciones como "medidas" de la impulsividad,
existen principalmente tres clases principales de instrumentos que parecen medir aspectos clave de la
impulsividad: escalas clinicas, medidas de laboratorio conductuales y potenciales relacionados con
eventos. Entre las escalas clinicas, la Escala de impulsividad momentanea, el Cuestionario de
impulsividad de Eysenck y la Escala de impulsividad de Barratt se han utilizado ampliamente. Entre
los paradigmas de laboratorio, los paradigmas de castigo y/o extincién, los paradigmas de eleccion
de recompensa y de desinhibicion/atencion de respuesta (escala de atencion D2) se han utilizado para

medir los fenémenos relacionados con la impulsividad (2).

De igual forma la hiperactividad en el DSM5 sigue sin definirse y se exponen solamente ejemplos
por lo que conforme a el paradigma dimensional se podria ubicar dentro del concepto de activacion
(o activacion psicomotora) resume los sintomas psicopatoldgicos relacionados con el aumento de la
actividad motora, la agitacion, la aceleracién de las ideas, la desinhibicién, el aumento de la energia
y la confianza en uno mismo, la euforia o la irritabilidad (3) . Se ha utilizado una variedad de escalas
clinicas para evaluar la activacion, incluida la Escala de calificacion psiquiatrica breve (BPRS), la
Escala de calificacion de Conners (CRS), la Escala de calificacion de Vanderbilt y el Sistema de
autoinforme del TDAH (4), con algunas de estas escalas de calificacion siendo originalmente

conceptualizado para capturar la hiperactividad como un sintoma central del TDAH (5,6) .



Acido Urico

El &cido urico es un producto nitrogenado final del metabolismo purinérgico, que se genera en el

higado y es excretado principalmente por los rifiones; tiene una relacion con el neurodesarrollo y los

procesos fisiopatoldgicos, como la proliferacion y diferenciacion celular, el cruce neuronal-glia y la

inflamacidn. Por medio los receptores A1y A2A ejerce parte del control de la plasticidad sinaptica y

de la liberacién de neurotransmisores como el glutamato, dopamina y GABA (7-9).

Homeostasis de la uricemia

Los niveles de &cido Urico pueden alterarse por un aumento de la produccion de éste, una disminucion

de la excreciébn o ambos. La hiperuricemia puede tener un origen primario o secundario;

independientemente de ello, ésta es causada por dos procesos y la combinacion de ambos (10,11):

Sobreproduccion de AU. Incluye aproximadamente el 10% de los casos, y es aqui donde se

encuentra la mayoria de las causas primarias relevantes que, en general, tienen un origen
genético, tal como sucede en los sindromes de Lesch- Nyhan (10,12,13), de Seegmiller,
enfermedad de Hers, y enfermedad de Von Gierke. Las causas secundarias tienen que ver con
un exceso de entrada (dieta): Ingesta de alcohol, alimentos ricos en fructosa, alimentos ricos

en purinas (carnes) (10).

Subexcrecion de AU. Abarca el 90% de los casos; es generalmente dependiente de

alteraciones renales, ademas de otras enfermedades no relacionadas directamente tales como

alteraciones mieloproliferativas (10).

Condiciones combinadas. Son una mezcla de procesos de sobreproduccién y subexcrecion

de AU. Caracteristicamente, se observa en las quimioterapias: la sobreproduccion de purinas
es a causa del efecto de lisis tumoral y la subexcrecién de AU se relaciona con su

nefrotoxicidad (nefritis intersticial) (10).



El consumo de algunos farmacos se asocia a un aumento de la AU sérico (ciclosporina, etambutol,
pirazinamida, quimioterapia citotoxica). Por otro lado, otros farmacos (benzbromarona, losartan,
probenecid, sulfinpirazona) disminuyen la concentracién de AU principalmente por la inhibicion de
un transportador de aniones especifico (URAT1), responsable de la reabsorcién de &cido Grico renal,

lo que explica el efecto uricosurico de estos farmacos (11).

Otros componentes a tomar en cuenta al momento de valorar las causas de los niveles de acido Urico
son el tabaquismo (14), sindrome metabdlico (obesidad, dislipidemia, hipertension, resistencia a la
insulina), mayor circunferencia de la cintura, aumento de la concentracion de proteina C reactiva
(PCR) y disfuncion endotelial ya que son condiciones que aumentan los niveles de acido drico en
sangre (15,16).

Dentro del marco referencial de los estudios en el area de psiquiatria que han asociado el acido drico

con rasgos y sintomas e hiperactividad se encuentran los siguientes:

- Impulsividad e hiperactividad como rasgo conductual y su correlacion con el acido urico

Barrera y cols. Realizaron el primer estudio que sento la base para valorar la correlacion del acido
arico con los rasgos conductuales de impulsividad e hiperactividad. En dicho estudio los maestros
calificaron la intensidad de hiperactividad en sus alumnos preescolares nifios (n=50) y nifias (n=40)
(edad 3.5-4.5 afios); se reportd que sus dietas eran similares debido en parte a los alimentos que
proporcionaba el Programa Head Start. Los niveles de é&cido uUrico en los nifios fueron
significativamente mas altos que en las nifias. Los datos de los 50 nifios se analizaron mediante
regresion lineal simple y regresion multiple, donde se encontré una asociacion significativa entre el
acido Urico y las seis subescalas de David. La R2 fue de 0.6157 para los nifios (R2 corregido por
atenuacion = 0.5408, p = 0.0016) y en las nifias (R?2 = 0.5822; R2 corregida = 0.4677, p = 0.0251)
@an.

En 2014 Sutin y cols., encontraron en 2 muestras diferentes con un total de sujetos entre ambas de n=
6,883 con mediciones en 2 tiempos diferentes (3-5 afios de diferencia) que existe una correlacién
entre niveles plasmaticos mas altos de AU e impulsividad emocional (ceder a la tentacién). Los

resultados en ambos grupos son los siguientes (16):



Grupo 1: Aquellos que cedieron a la tentacién (impulsividad) se report6 una correlacién con el 4cido
Urico en el primero tiempo de medicion (r = 0.07, p < 0.01) e igual en el segundo tiempo (r = 0.07, p

< 0.01).

Grupo 2: En quienes cedieron a la tentacion (impulsividad) se report6 una correlacion con el acido
arico en el primero tiempo de medicion (r = 0.09, p < 0.01) y en el segundo tiempo (r = 0.12, p <
0.01).

La impulsividad es un rasgo complejo, y tanto la impulsividad como el acido drico son dificiles de
manipular directamente en los seres humanos, por lo que en un segundo estudio para hacer un mayor
control de las variables y realizar mediciones mas objetivas en un medio controlado, se compararon
el comportamiento de ratones con niveles elevados de acido Urico genéticamente modificados
[ratones deficientes en urato oxidasa “UOX” (n=6) con el de los ratones de tipo salvaje “WT” (h=
6)]. La impulsividad se valor6 mediante los rasgos exploracién y busqueda de novedades

encontrandose los siguientes resultados (16):

Rasgo de exploracién: Encontraron que Actividad vertical (basada en la actividad exploratoria como
en la emocionalidad) y el salto presentaban una correlacion positiva en los ratones UOX (actividad
vertical r=0.66, p=0.0028 y salto r=0.61, p= 0.006).

Rasgo de busqueda de novedades: Los ratones UOX mostraron una correlacion positiva con el

numero de entradas (r=0.90, p=0.015) y con en el tiempo total pasado en la zona del objeto(r= 0.57,
p= 0.021,). Estos resultados a diferencia de los del primer estudio encontraron una correlacién
positiva mas alta para la impulsividad; la explicacion de esto podria ser debido a una medicion de las
variables mas objetiva (medio controlado) a diferencia del primero estudio (medio no controlado y

sesgo de memoria al ser realizada la medicion por medio de escalas de auto reporte) (16).

- Juego patolégico y acido urico

Manowitz y cols., reportd que los niveles de acido Urico de los jugadores patoldgicos eran mas bajos
cuando juegan a las damas sin apostar comparados a cuando estan preparados para recibir
recompensas monetarias (tiempo 1, 6.68mg/dL + 0.28 DE vs. tiempo 2, 7.62mg/dL + 0.39 DE, p =
0.0185) (18).
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- Trastorno por consumo de sustancias y acido urico

En 2016 Nurmedov realizé un estudio con 80 pacientes diagnosticados con trastornos por consumo
de sustancias (TCS) y 80 controles sanos. Se encontrd que las concentraciones medias de &cido Urico
fueron significativamente més altas en los pacientes con trastornos por uso de sustancias en
comparacion con el grupo de control sano (5.4mg/dL +/-1.1DE versus 4.6. mg/dL+/- 0.9 DE, p <
0.05).

Se estudio la impulsividad por medio de la escala de impulsividad Barratt (BIS) (compuesta por 3
subescalas: impulsividad motora, impulsividad atencional e impulsividad no planeada) encontrandose
una correlacion negativa entre los niveles plasmaticos de AU en los pacientes con TCS vy las
puntuaciones totales de la BIS (r = -0.278; p = 0.012) y las puntuaciones de la subescalas de
impulsividad motora (r = -0.302; p = 0.007); a diferencia de lo encontrado en el estudio de Barrera y
cols donde se hizo una correlacion positiva entre el &cido Urico y la impulsividad medido por la escala
de David (r=0.36, p= 0.009) (17) .

Adicionalmente, se realiz6 un analisis de regresion lineal multiple donde se report6 que la puntuacion
de impulsividad Motora medido por la escala de Barratt fue predictor del nivel de AU en plasma en
el 7.9% (R2 ajustado = 0.079, p = 0.007) (19).

- Trastorno bipolar y acido urico

Son varios los estudios que han relacionado al trastorno bipolar con niveles elevados de &cido Urico.
Bartoli y cols. en 2016 realizaron una revision sistematica y metaanalisis utilizando modelos de
efectos aleatorios para estimar si los individuos (n=619) con trastorno bipolar (TB) tenian niveles de
acido drico mas altos que los controles sanos (n= 508). El metaanalisis mostré un aumento de los
niveles de acido Urico en individuos con trastorno bipolar en comparacién con los controles sanos
(diferencias de medias estandarizadas (DME) = 0.65, p <0.001, 12 = 82.9%) y aquellos individuos con
trastorno depresivo mayor (DME = 0.46, p < 0.001; 1> = 68.7 %) (20).

En 2016 Bartoli y cols. investigaron la asociacion del trastorno bipolar con el &cido Urico; teniendo
una significancia importante este estudio al realizarse un analisis de mediacion. Se estudiaron a 265
individuos, 89 sanos y 141 sujetos con algun trastorno mental (trastornos del espectro esquizofrénico
(n=92), depresion mayor (n=25), trastornos de personalidad (n=12=, trastorno por consumo de
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sustancias (n=12) y trastorno bipolar (n=35) ]. En 2 modelos de regresién lineal multiple (Modelo 1:
sindrome metabélico como valor individual. Modelo 2: componentes del sindrome metabélico como
valores individuales) se encontr6 que el trastorno bipolar, en comparacion con los sanos fue el Gnico
grupo de diagnostico de enfermedades psiquiatricas asociado con los niveles de acido Urico en ambos
modelos (modelo 1 (p= 0.024) / modelo 2 (p= 0.008). Al valorar las otras variables independientes
(edad, género masculino y tratamiento con antipsicotico) en el modelo 1, el sindrome metabdlico
mostré una asociacion (p = <0.001) y en el segundo modelo al tomarse en cuenta por separado los
componentes de sindrome metabdlico se asociaron la circunferencia abdominal (p < 0.001) y los
triglicéridos (p = 0.012). Al realizarse un modelo de analisis de mediacion teniendo a los triglicéridos,
circunferencia abdominal y sindrome metabdlico como variables mediadoras y el género masculino
como covariante; el sindrome metabdlico explicaba en un 22% el efecto general del trastorno bipolar
sobre los niveles de cido drico y la circunferencial abdominal un 30%; descartandose un efecto por
parte de los triglicéridos (5%) (15).

- Trastorno de déficit de la atencion e hiperactividad y acido urico

A nuestro conocimiento, el estudio de Rosler y cols., es el Unico que ha relacionado el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) y el &cido Urico. En 2009 reportaron que los niveles
plasmaticos de acido Urico disminuyeron cuando los pacientes con trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) con sintomas de impulsividad recibieron metilfenidato a dosis de 0.55
miligramos por kilogramo durante 24 semanas comparados a cuando recibieron placebo (Wilcoxon
U test, P = 0.0261) (21).

En resumen, existen estudios que reportan la asociacién de los rasgos de impulsividad e
hiperactividad en pacientes con trastorno por consumo de sustancias, bipolaridad, y juego patologico
(15,18,22-26), pero no se ha reportado si existe relacion entre las concentraciones de acido Urico y
otras psicopatologias caracterizadas por dichos rasgos como son el TDAH, ansiedad o trastorno

obsesivo compulsivo.
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JUSTIFICACION

A nuestro conocimiento, no se ha reportado un estudio que evalGe la correlacion del acido Urico con
la intensidad de la impulsividad e hiperactividad en pacientes adultos con psicopatologia (2) ; dado
que el estudio del &cido Urico es de facil acceso y bajo costo, hace factible y practica su medicidn, y
en caso de ser acertada nuestra hipétesis, su uso en la practica clinica. Los anteriores estudios
Unicamente utilizaron escalas de autoreporte para evaluar la impulsividad por lo que nosotros
agregamos la medicion del control inhibitorio (escala de atencion D2) el cual se sugiere tiene un
control sobre la impulsividad y por otro lado podria ser que los resultados ambivalentes se podria
deber a que realmente los niveles de &cido Urico se relacion con la activacion psicomotora
(hiperactividad) y no con la impulsividad por lo que al evaluar tanto la hiperactividad e impulsividad
en conjunto y por separado por medio de la escala ASRS V1.1 la cual es la Unica herramienta de
evaluacion que contiene ambos constructos en conjunto y por separado lo que nos facilita el poder
explorar esta hipotesis (15,18,22—26).

La trascendencia de nuestro estudio recae en que podria impactar en la mejoria de la valoracion de
la impulsividad e hiperactividad del adulto desde el primer nivel de atencién, de una forma mas
objetiva gque la que se cuenta hasta la fecha, que se hace por medio de pruebas que consumen tiempo
considerable y que deben hacerse y calificarse por personal entrenado lo que hace que no se lleguen
a atender de manera oportuna los diferentes trastornos psiquiatricos que contienen estos sintomas lo

que acarrea problemas en la calidad de vida de un gran nimero de personas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de los trastornos psiquiatricos con los diferentes marcadores estudiados hasta la fecha
en su mayoria son caros y de dificil acceso de manera rutinaria (citocinas, metilacion periférica de
DNA, electroencefalografia, microarreglos de RNA, monoaminas, sefializacion de kinurenina y

factor de crecimiento neuronal) (22-24,27).

El &cido Urico es un marcador bioldgico de fécil acceso y bajo costo cuya correlacion se ha reportado
con los rasgos de impulsividad en ratones y poblacion abierta sin psicopatologia.; Y niveles més altos
al comparar sujetos sanos con sujetos con trastorno bipolar (15), trastorno por consumo de sustancias
(19) vy el trastorno de juego patoldgico (18): sin encontrarse reportes en pacientes con TDAH,
trastorno obsesivo compulsivo y autismo de ahi la novedad de nuestro estudio dado que son trastornos
con rasgos de impulsividad; Adicionalmente, consideramos que hay plausibilidad biol6gica, ya que
existen un sindrome genético, “Lesh Nyhan” caracterizado por rasgos de impulsividad y aumento de

las concentraciones de &cido Urico en sangre (10,12,13).

Por otro lado, se necesitan estudios que corrijan las limitaciones en los reportes anteriores como la el
impacto de la alimentacion, el limitado tamafio de la muestra y la discrepancia en las correlaciones
de los rasgos de impulsividad y el acido Urico encontrados entre los estudios de Sutin y cols., (16)
(ratones r=0.57 a2 0.90, p < 0.001 y en humanos r = 0.02 2 0.12, p < .01); el estudio de Barrera y cols.,
en humanos (17) (r= 0.36, p=0.009 , Rz= 0.6157, p=0.0016; que reportaron una correlacion positiva
mientras que Nurmedov y cols quienes reportaron una correlacién negativa (r = -0,278; p = 0,012)

(29) reportaron una correlacion negativa .

Al estudiarse el estado del arte de la correlacion de los rasgos de impulsividad e hiperactividad no se
encontrd un estudio que correlacionara dichos rasgos con los niveles de acido Urico en una poblacién
con diferentes trastornos psiquiatricos entre los que se incluyeran el trastorno de personalidad limite,
trastorno obsesivo compulsivo y trastorno limite de la personalidad por lo que surge la siguiente

pregunta (23):

¢Cual es la relacion del acido urico con la impulsividad e hiperactividad en el adulto con

psicopatologia?
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OBJETIVOS

Objetivo _general: Determinar cual es la relacion entre el acido Urico y la impulsividad e

hiperactividad en adultos con psicopatologia.

Especificos:

Correlacionar el nivel de &cido urico con la hiperactividad/impulsividad en adultos con
psicopatologia.

Correlacional el nivel de &cido urico con la hiperactividad en adultos con psicopatologia.
Correlacional el nivel de &cido Urico con la impulsividad en adultos con psicopatologia.
Correlacionar el nivel de acido Urico con el numero de comisiones en adultos con

psicopatologia.

HIPOTESIS

Hipdtesis: Los pacientes con mayor impulsividad e hiperactividad presentaran niveles mas altos de

acido Urico.

Hipotesis especificas:

La hiperactividad/impulsividad presenta una correlacion positiva con los niveles de acido
urico en adultos con psicopatologia.

La hiperactividad presenta una correlacidon positiva con los niveles de acido Urico en
adultos con psicopatologia.

La impulsividad presenta una correlacién positiva con los niveles de acido Urico en adultos
con psicopatologia.

El nimero de comisiones presenta una correlacidn positiva con los niveles de acido Urico en

adultos con psicopatologia.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Transversal analitico

Tipo de estudio: observacional, prolectivo

Lugar de estudio: Se realizé en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN
Siglo XXI.

Universo del estudio: Adultos que acudieron a atencién medica por una probable psicopatologia

Criterios de inclusion:

- Derechohabientes del IMSS

- Edad entre 18 a 44 afios de edad

- Ambos sexos

- Diagnostico de un o mas trastornos psiquiatricos

- Sujetos gque acepten participar y que firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

- Sujetos con diagnostico de trastorno psicético activo que se encuentra asentado en el
expediente clinico (25).

- Sujetos con diagnéstico de sindromes de Lesch- Nyhan y de Seegmiller, enfermedad de Hers,
y enfermedad de VVon Gierke documentado en el expediente clinico (10,12,13).

- Sujetos con diagndstico de psoriasis (18,23).

- Sujetos que se encuentren en tratamiento con ciclosporina, etambutol, pirazinamida,
benzobromarona, losartan, probenecid, sunfinpirazona e inhibidores de la xantina oxidasa.

- Paciente con falla renal aguda o crénica (20,21).

- Sujetos con hepatopatias (20,21).

Criterios de eliminacion:

» Sujetos que no completaron las mediciones antropométricas o de evaluacion de dieta.
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Variables

» Sujetos que llenaron de forma incompleta las escalas de evaluacion psicométricas.

» Sujetos con muestra de sangre insuficiente o inadecuada.

Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos por conveniencia.

Tamario de la muestra;

Nuestro calculo indicd que n = 58 participantes nos permitiria detectar una correlacion r >0.36 con

alfa =0.05 y beta = 0.20.

N = [(Zq+Zg)/CJ? +3 =

Para el analisis de regresion se agregaron 10 sujetos por cada variable confusora (7 variables);

colectando una muestra final de 128 sujetos.

Definicion Operativa de variables

Variables demogréaficas

Definicion conceptual

demograficas

Sexo

Edad

Caracteristicas

masculina o femenina (28).

Tiempo transcurrido desde el

nacimiento (29).

fenotipicas

Definicion operativa

Se  registrara como F

(femenino) y M(masculino).
Se  registrara en  afios
completos segin la fecha de

nacimiento.

Tipo de variable y | Unidad medicién

Escala (nivel) de

medicion
Cualitativa 0=Femenino
Nominal dicotomica | 1= Masculino

Cuantitativa Afios cumplidos
discreta

Intervalo
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Escolaridad

terminado

escolaridad

Como

maxima

paciente (30) .

Variables a correlacionar

Variables

Acido drico

Hiperactividad/

impulsividad

Hiperactividad

Definicion conceptual

de las purinas (31).

Frecuencias

disfuncionalidad
conductas
hiperactividad

impulsividad.

Frecuencias

disfuncionalidad
conductas

hiperactividad.

Se tomara el ultimo ciclo | Se clasificara conforme a los
la | grados escolares utilizados en
del

Producto de la degradacion

de
de

de
de

politdbmica

Meéxico.

Definicion operativa

Se realizard extraccion de (5 ml) sangre
periférica por la mafana después de que los
participantes hayan estado en ayuno durante
al menos 12 horas utilizando vacutainer tapa
roja (32). Se obtendran inmediatamente
alicuotas de suero que seran determinadas
con reactivos marca Spinreact en analizador
automatico de quimica sanguineo modelo

Spin120 utilizando el método de colorimetria

(anexo 11).

De acuerdo a la suma del puntaje obtenido en
las preguntas 5,6,12,13,14,15,16,17,18 en
la parte Ay B obtenido en la escala ASRS;
a mayor valor, severidad

(33).(anexo 3).

De acuerdo a la suma del puntaje obtenido en

mayor

las preguntas 5,6,12,13,14,15 en la parte A
y B obtenido en la escala ASRS V1.1; a

mayor valor, mayor severidad (33).(anexo
3).

Cualitativa nominal

0= Ninguno

1=Preescolar

2=Primaria

03=Secundaria

4=Medio superior

5=Superior
6= Posgrado
Tipo de ' Unidad
variable y medic
Escala de ion
medicion
Cuantitativa Mg/dL
continua
Intervalo
Cuantitativa Puntos:
Discreta 0-36
Intervalo
Cuantitativa Puntos:
Discreta 0-24
Intervalo
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Impulsividad

Comisiones

Confusoras vy

covariables

Obesidad

Circunferencia

de cintura

Consumo

proteico

Frecuencias
disfuncionalidad
conductas

impulsividad.

Control inhibitorio,
precision

procesamiento

Definicién conceptual

Tejido adiposo corporal
total en exceso considerado
no saludable (35).

Indicador de adiposidad

central (grasa visceral), asi

como de riesgo
cardiovascular.
Cantidad de proteinas

ingeridas en la dieta.

y | De acuerdo a la suma del puntaje obtenido en
de las preguntas 16,17,18 en la parte B
de obtenido en la escala ASRS VV1.1; a mayor

valor, mayor severidad (33).(anexo 3).

y | NUmero de elementos irrelevantes marcados

del
severidad (34).(anexo 5)

Definicion operativa

Adiposidad corporal medida por
impedancia bioeléctrica > 32% para

mujeres y > 25% para hombres (35).

Medicion antropométrica obtenida con
una cinta flexible marca, graduada en
centimetros con capacidad de 150cm.
Para realizar la medicion se localizara el
punto inferior de la dltima costilla y el
punto superior de la cresta iliaca, en la
mitad de esta distancia se toma la
medicion final de la expiracién normal.
Se toma como medicion de obesidad
abdominal: Hombre mayor a 90 cms y
mujeres mayor a 80 cms (35).

Se analizard mediante recordatorio de
24h de pasos mdaltiples, de 2 dias entre
semana y un dia de fin de semana (36).
Se usaran modelos de alimentos de

nutrikit.

en la prueba d2; a mayor valor, mayor

Cuantitativa Puntos:
Discreta 0-12
Intervalo
Cuantitativa Puntaje:
discreta 0-27

Intervalo

Tipo de = Unidad medicion

variable y

escala de

medicién

Cuantitativa y | Porcentaje de masa

Cualitativa grasay Kg
dicotémica 0= sin obesidad
nominal 1= con obesidad

Cuantitativa y = Centimetros

cualitativa >90 cm=Con
dicotémica obesidad central
nominal >80 cm =sin

obesidad central

Cuantitativa Gramos/100
continua kilocalorias.
Razoén
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Consumo de

fructosa

Consumo de

azlcar

Consumo de

carbohidratos

Depresion

Ansiedad

Consumo de

alcohol

Cantidad  de

ingerida en la dieta.

fructosa

Cantidad de

ingerida en la dieta.

azlcar

Cantidad de carbohidratos

ingeridos en la dieta.

La depresion es un
trastorno emocional que
causa un sentimiento de

tristeza constante y una

pérdida de interés en
realizar diferentes
actividades. afecta los
sentimientos, los

pensamientos y el
comportamiento de una
persona, y puede causar
una variedad de problemas
fisicos y emocionales (37—
40).

Describe la experiencia de
preocupacion, aprension o
nerviosismo en asociacion
con sintomas fisicos,
cognitivos y conductuales

43).

Unidades de  Bebida
estandar (UBE) por mes

Se analizard mediante recordatorio de
24h de pasos multiples de 1 (36). Se
usaran modelos de alimentos de nutrikit.
Se analizard mediante recordatorio de
24h de pasos multiples de 1 (36). Se
usaran modelos de alimentos de nutrikit.
Se analizara mediante recordatorio de
24h de pasos multiples de 1 (36). Se
usaran modelos de alimentos de nutrikit.
De acuerdo al puntaje obtenido de la

escala de depresion de Beck (41,42).

De acuerdo al puntaje obtenido de la
escala de ansiedad de Beck (44).

Ndmero de unidades de bebida estandar

consumidas al mes

Cuantitativa
continua

Razén

Cualitativa
ordinal y
Cuantitativa
discreta

Intervalo

Cualitativa
ordinal y

Cuantitativa
discreta

Intervalo

Cuantitativa y

Cualitativa

ordinal

Gramos/100

kilocalorias.

Gramos/100

kilocalorfas.

Gramos/100

kilocalorfas.

0-63 puntos

0 = Depresion
minima: 0-13 puntos
1= Depresion leve:
14-19 puntos

2= Depresion
moderada:

20- 28 puntos

3= Depresion grave:
29-63 puntos

0-63 puntos

0 = ansiedad minima:
0-7 puntos

1= ansiedad leve: 8-
15 puntos

2= ansiedad
moderada: 16-25
puntos

3= ansiedad grave:
26-63 puntos

Unidades de Bebida
estandar consumidas

por mes
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Tabaquismo

Diagnéstico de
sindrome

metabolico

Sujeto que fume cigarros

El sindrome metabdlico es
un grupo de anomalias
metabdlicas que incluye
hipertension, obesidad
central, resistencia a la
insulina y dislipidemia

aterogénica (45).

Leve: 1-2 UBE/dia mujeres

1- 2 UBE/dia hombres
Moderado: 3-6 UBE/mujeres

3-4 UBE/dia en hombres

Alto: 5-6 UBE/dia mujeres

7-8 UBE/dia hombres
Excesivo: 7-8 UBE/dia mujeres

9-12 UBE/dia hombres
Gran riesgo: >8 UBE/ dia mujeres
>13 UBE/dia hombres

UBE: =10 gramos de alcohol.

Gramos de alcohol= ml de bebida X
graduacion de la bebida X 0,8/100
Numero de cigarrillos consumidos al
mes

Fumador leve: 1-5 cigarrillos/dia
Fumador moderado: 6-15 cigarrillos/dia

Fumador grave: 15-20 cigarrillos/dia

Cumplir 3 de los 5 siguientes criterios

constituyen el diagnostico:

Circunferencia de cintura elevada (>
102 cm en hombres o > 88 cm en

mujeres)

Triglicéridos elevados (> 150 mg/dL)

Colesterol HDL reducido (<40 mg/dL

en hombres o <50 mg/dL en mujeres)

Presion arterial elevada (presion

arterial sistolica >130 mmHg o presion
arterial diastolica >85 mmHg o en
medicamentos

tratamiento con

Cuantitativa y
Cualitativa

ordinal

Cualitativa,
categorica,

dicotémica

y
0= consumo negativo

1= consumo leve

2= consumo
moderado

3= consumo alto

4= consumo excesivo

5= consumo gran

riesgo

Ne. de cigarrillos/mes
Yy, CONSUMO

0= negativo

1= leve

2= moderado

3= grave

0= Ausencia

0= Presencia
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antihipertensivos en un paciente con

antecedentes de hipertension)

Glucosa en ayunas elevada (=100
mg/dL o en tratamiento farmacoldgico
para la glucosa elevada) (46).

Psicofarmaco Todo medicamento que | Cualitativa, 0= No uso
afectar la funcion | categorica, 1=Uso
psicolégica (47) algun | dicotomica
medicamento perteneciente
a las siguientes clases de
farmacos:  antidepresivo,
antiepiléptico,
estabilizador del animo,
antipsicotico,
benzodiacepinas 0

psicoestimulantes.

Procedimientos

Se procedi6 a identificar a los candidatos que acudieron a valoracion al servicio de Psiquiatria del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” ya sea por invitacion o por referencia de
alguna unidad del IMSS a dichos hospitales; los trabajadores de campo o investigadores explicaron
al derechohabiente los objetivos y procedimientos del estudio, después de aclarar las preguntas y leer
el consentimiento por escrito, se les solicito firmaran su consentimiento; los sujetos recibieron una

copia de este.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién se les agendo una cita para la toma de muestra

sanguinea, medidas antropométricas y entrevista de recordatorio de 24 horas.

Coleccion muestras bioldgicas

Todos los sujetos se sometieron a venopuncién entre las 6:00 am y las 7:00 am después del ayuno
nocturno (~ 12 h), y las muestras de sangre se analizaron el mismo dia. Las concentraciones séricas

de glucemia en sangre (mg/dL), creatinina (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), colesterol de lipoproteinas
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de alta densidad (mg/dL) y acido Urico (mg/dL) se midieron utilizando kits comerciales (Beckman
Coulter, Brea, California, EE. UU.) y un analizador bioquimico automatico (Sysmex XN-9000

Roche, Basilea, Suiza).

Evaluacion de prueba de psicométrica y escalas de trastornos psiquiatricos

Se le solicitd al sujeto que contestara las pruebas psicométricas (escala ASRS V.1.1, ansiedad de

Beck, depresion de Beck y Test D2); les llevo un tiempo aproximado 20 - 30 minutos.

Medidas antropométricas

En todos los individuos las mediciones antropométricas se realizaron en posicién de pie y sin zapatos
utilizando una bascula modelo Dial marca inbody para medir el peso, la masa muscular, masa grasa,
masa visceral e indice de masa corporal; para la altura se us6 un estadiometro modelo Inlab marca
Inbody, la Circunferencia de Cintura se realizara con Cinta Métrica metalica Lufkin. EI tiempo

estimado fue de 15 minutos.

Medicién de alimentacion

Se utilizo el material didactico para nutricion “nutrikit” de 132 imégenes de alimentos impresos en
tamafo real basados en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes, 4a edicion (tiene impreso
por detras los aportes nutrimentales y equivalentes a los que corresponde la porcion de alimentos).
Esto permitira estimar el tamafio de la porcion consumida que se registrara utilizando recordatorio de

24 horas de pasos multiples (36) . El tiempo estimado es de 90 minutos.

Analisis estadistico

Descriptivo:

» Las variables cualitativas se presentaron como frecuencia y porcentaje, mientras que las variables
cuantitativas se presentaron como media y desviacion estandar o como mediana y rango intercuartil
(cuartil 25 y cuartil 75), de acuerdo con su distribucion. Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para

determinar si los datos cuantitativos presentaron distribucién normal.
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Inferencial:

Bivariado.

Se utilizo el coeficiente de correlacion rho de Spearman [r] para evaluar la correlacion entre los
niveles de &cido Urico y los puntajes de hiperactividad/impulsividad, hiperactividad e impulsividad

de la escala ASRS V1.1 las puntuaciones de la comisiones de la prueba D2.

La asociacion entre las covariables categdricas y los niveles de &cido urico, los puntajes de
hiperactividad/impulsividad, hiperactividad e impulsividad de la escala ASRS V1.1 y las
puntuaciones de la comisiones de la prueba D2 se probd usando t de Student o el test de Wilcoxon-

Mann-Whtney de acuerdo a la distribucion de las variables.

Multivariado.

Se utilizaron modelos de regresion lineal maltiple para evaluar el efecto del acido Urico sobre los
puntajes de hiperactividad/impulsividad, hiperactividad e impulsividad ASRS V1.1 y las

puntuaciones de la comisiones de la prueba D2. El nivel de significancia se fijo en p < 0.05.

La introduccion de las covariables seleccionadas fue por el método jerarquico. El ajuste adecuado del

modelo se probd utilizando la prueba de Funcion Liga.

Los supuestos del modelo se evaluaron utilizando:
Normalidad de residuales (Prueba de Kolmogorov-Smirnov)
Heterogeneidad de varianzas (Prueba de Breuch-Pagan)
Autocorrelacién (prueba de Durbin Watson)

Colinealidad (Estadistico VIF)

Se utilizo el paquete estadistico de ciencias sociales (SPSS) para Mac version 25 para la elaboracién

de la base y el analisis de los datos se realiz6 utilizando el paquete estadistico R Studio version 4.2.1.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion fue de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, ya que se realizaran procedimientos de rutina, a la aplicacion de la
entrevista estructurada y a la ausencia de intervenciones que puedan manipular la conducta del sujeto;
asi como por ser necesario la toma de muestra sanguinea que puede conllevar una molestia fisica
como dolor por la puncion y moretdn en el sitio de la puncion. Este protocolo se realizara de acuerdo
a las normas éticas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion con base
a lo establecido en la constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos; articulo 4°, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion, el 06 de abril de 1990 y a la Declaracién de Helsinki (1964),
Venecia (1983), Hong Kong (1989) y Tokio (1995), Séul octubre 2008 y siendo su Ultima revisién

en Fortaleza, Brasil en Fortaleza en el 2013.

También se tomaron en cuenta el codigo Internacional de ética Médica, el cual afirma en sus
Principios generales "El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion
médica”, en donde queda englobado el deber de promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. El propdsito principal del
estudio es el determinar la relacion del &cido drico con los rasgos de impulsividad e hiperactividad
en pacientes adultos con psicopatologia; para valorar como se comporta dicha relacion y poder apoyar
a la valoracion mas objetiva y completa de los pacientes con dichos rasgos conductuales. Se asegurara
el respeto a los derechos individuales de los sujetos, que acepten o no participar en el estudio, de tal
manera que la atencion que recibiran por parte de esta institucion no se encontrara sujeta a alguna

consideracion especial, asegurando de este modo sus intereses.

Para conseguir el tamafio de la muestra se coloco un letrero invitdndoles a participar en el estudio a
los derechohabientes del IMSS que acudieron y se encuentran a cargo por zonificacion del hospital

de especialidades “Bernardo Sepulveda”.

La confidencialidad de la informacion serd responsabilidad de la investigadora asegurandose
mediante el uso de un folio Unico en las bases de datos, resguardandose la informacion en la
computadora de la investigadora bajo contrasefia durante 5 afios, después de dicho tiempo, se borraran
los datos, apegandose a la Ley DOF 05-07-2010, del IFAI vigente. Se observard y respetara las

normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacion en seres humanos del pais e
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internacionales vigentes. La investigacion sera supervisada por el colaborador de cada unidad médica

participante. La participacion de los pacientes no comprometera de manera adversa su salud.

Se proporciono una de consentimiento informado los cuéles fueron otorgados de manera voluntaria,
siendo un requisito indispensable para la participacion en el estudio. Se otorgo al paciente
informacién adecuada y comprensible sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados,
riesgos previsibles e incomodidades derivadas del estudio, estipulaciones post estudio y todo aspecto
pertinente de la investigacion. De igual modo se le informo al sujeto sobre el derecho de participar o
no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a

represalias; asegurandonos de que el individuo haya comprendido la informacion.

Se le informo al paciente que en caso de negarse a participar o retirarse del estudio, esto no afectara
de manera adversa la relacion médico paciente ni su atencion, para ello el solicitante de las cartas de
consentimiento informado, sera personal ajeno al tratamiento que esté teniendo por alguna
especialidad médica de las unidades incorporadas al estudio. Dentro de los beneficios que el paciente
encontrara al aceptar participar en el proyecto de investigacion se encuentra: Evaluacion de 7
parametros de quimica sanguinea, diagndstico nutricio, composicion corporal y asesoria sobre

alimentacion recomendable.

También manifiesto que existe evidencia documental auditable de que:

- Se conto con los permisos y/o licencias oficiales para llevar a cabo el trabajo propuesto.

- Las instalaciones de los laboratorios involucrados se encontraron en estado satisfactorio de
operacion y fueron adecuadas para llevar a cabo el trabajo propuesto.

- El equipo de laboratorio se encontré en estado satisfactorio de operacion.

- Existieron dispositivos personales de proteccion que se encontraron en estado satisfactorio
de operacién.

- Los involucrados en el proyecto que participaron en el mismo, recibieron la capacitacion
necesaria para trabajar con el material sefialado anteriormente.

- Se mantuvo las condiciones adecuadas de instalaciones, equipo y personal durante el
desarrollo del proyecto y que el protocolo se suspenderia en caso de haber alguna

irregularidad.
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Recursos de infraestructura, humanos, financiamiento y factibilidad

Infraestructura y factibilidad

Se conto con la infraestructura y sedes de reclutamiento. Los pacientes se reclutaron en el Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, donde se atienden a cientos de adultos con diferentes
psicopatologias con rasgos de impulsividad e hiperactividad. El laboratorio Clinico del hospital de
especialidades Bernardo SepuUlveda tuvo peines de laboratorio, centrifugas y analizadores

automatizado para quimica clinica y turbidimetria.

Financiamiento
No se conté con financiamiento por lo que todos los gastos corrieron por parte del alumno Roberto

Alexis Molina Campuzano.

Recursos humanos

La Dra. Mariela Bernabe, SNI nivel I en la Unidad de Investigacion Médica en Nutricion (UIMN);
con lineas de investigacién en el estudio de los efectos de los acidos grasos omega-3, inflamacion y
evaluacion de componentes de la dieta asociados a marcadores bioldgicos. La Dra. Mariela fue la
responsable de coordinar el proyecto, capacitar y supervisar a la nutridloga para la evaluacion y
andlisis de la alimentacion de los pacientes en el software Foodprocessor, asi como para las
mediciones antropométricas; asesorar la elaboracion de bases de datos para la tesis de posgrado,

realizé el analisis estadistico en colaboracién con el Dr. Roberto Alexis Molina Campuzano.

Alumno de Posgrado: Dr. Roberto Alexis Molina Campuzano se encargd del reclutamiento en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo SepuUlveda”; realiz6 la solicitud de consentimiento
informado, reclutamiento de pacientes, registro de variables en expediente del proyecto, elaboracion
bases de datos, aplicacion de encuestas, mediciones antropométricas, cubrir los insumos que requiere

el proyecto.
Lidia Carolina Garcia Hernandez, Lic. en Nutricién realiz6 la entrevista de recordatorio de

alimentacion de 24 horas, registro de variables en expediente del proyecto y mediciones

antropomeétricas.
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RESULTADOS

Se captaron 250 sujetos con diagnéstico confirmado de alguna psicopatologia de los cuales 122 fueron

excluidos (inelegibilidad, rechazo a participar o no se complet6 la valoracion); 128 cumplieron con

los criterios de seleccidn y contaron con todos los datos completos para su analisis.

Sujetos Adultos invitados n = 261

NO EVALUADOS POR

l

Evaluados para
elegibilidad
n =250

v

Evaluados para analisis n = 128

> ELEGIBILIDAD
>44 afios n =11

EXCLUIDOS (total = 122)
1. INELEGIBLES
Insuficiencia renal n =12
Dafio hepaticon =8

2. ELEGIBLES, PERO NO RECLUTADOS
Rehusé participar n =30
No se completo valoracion de variables n = 72

DATOS DISPONIBLES PARA EL ANALISIS

Sociodemograficos n=128
Variables desenlaces n=128
Variables confusionales n=128

Figura 1. Diagrama STROBE
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Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas existié un predominio de sexo femenino 85%

frente a 43% del sexo masculino.

Cuadro3. Caracteristicas sociodemograficas

Variables n=128
Sexo masculino (%) 43 (34)
Sexo femenino (%) 85 (66)
Edad (Afos), mediana (RIQ) 31 [25-36]
Educacién Primaria (%) 1)
Educacion Secundaria (%) 11 (9)
Educacion Medio Superior (%) 38 (30)
Educacién Superior (%) 69 (54)
Educacién Posgrado (%) 9 (6)

Los datos se presentan como frecuencias (n), porcentajes (%) o como mediana y rango Inter cuartil

(RIQ).
Trastornos psiquiatricos
Los trastornos mas frecuentes fueron en primer lugar el TAG 77 %, el segundo TDAH 66 % y el

tercero TDM 57 % (cuadro 4). En relacion con el nimero de trastornos psiquiatricos, el 29% de la

muestra presento 1 trastorno, 27% 2 trastornos y el 44% > 3 trastornos.

Cuadro 4. Trastornos psiquiatricos

Variables n (%)
Trastorno depresivo mayor 73 (57)
Trastorno ansiedad generalizada 98 (77)
TDAH 84 (66)
Trastorno limite de la personalidad 9(7)
Trastorno bipolar 2(2)

Los datos se presentan como frecuencias (n) y porcentajes

29



Comorbilidad médica

El 45% de los sujetos presento alguna comorbilidad médica.

Cuadro 4.1 Diagnosticos médicos

Variables n (%)
Comorbilidad médica 58 (45)
Sindrome metabdlico 29 (23)
Diabetes mellitus tipo 1 1)
Diabetes mellitus tipo 2 3(2)
Hipertension arterial sistémica 3(2)
Hipotiroidismo 9(7)
Leucemia linfoide aguda 7 (6)
Leucemia mieloide aguda 4(3)
Esclerosis multiple 2(2)
Tumor maligno de glandulas tiroides 5 (4)
Lupus eritematoso sistémico 2(2)
lleostomia 2(2)
Hiperandrogenismo suprarrenal 1(1)
Trastorno del dolor persistente 1)
Resistencia a la insulina 6 (5)
Epilepsia l6bulo temporal 6 (5)
Asma 1(1)
Rinitis alérgica 1(0)
Fibromialgia 1(1)

Uso de psicofarmacos 42 (33)

Los datos se presentan como frecuencias (n), porcentajes (%) o como mediana y rango Inter cuartil

(RIQ).



El acido Urico presento una distribucion normal y las variables desenlace una distribucién libre
(cuadro 5).

Cuadro 5. Caracteristicas de variables desenlacé y acido urico

Variables Mediana (RIQ)
Acido Urico (mg/dL) 5.1 (4-8)
Hiperactividad/Impulsividad (Pts.) 18 (12-25)
Hiperactividad (Pts.) 13 (9-18)
Impulsividad (Pts.) 6 (3-8)
Comisiones (pts.) 2 (1-6)

Datos presentados como mediana (percentil 25-75). Se aplico prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y estadisticos de

forma: Asimetria, curtosis y graficos Q-Q, para determinar normalidad
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De las covariables la Gnica que presento una distribucion normal fue el porcentaje de grasa corporal

y la edad.

Cuadro 6. Caracteristicas de covariables

Variables

Mediana (RIQ)

Grasa Corporal (%)
Circunferencia de Cintura (cms)
Puntaje Depresion (pts.)
Puntaje Ansiedad (Pts.)
Consumo de alcohol (UBE/mes)
Tabaquismo (N° cigarros/mes)
Consumo proteico (g/100 kcal)
Consumo de fructosa (g/100 kcal)
Consumo de azucar (g/100 kcal)
Consumo de carbohidratos (g/100 kcal)

Edad (afios)

35 (30-42)
85 (80-93)
16 (9-25)
18 (8-27)
0(0-3)

0 (0-0)
4.7 (3.6-5.8)
0.5 (0.1-0.0.6)
4.8 (2.9-6.2)
13 (11-15)

31 (25-36)

Datos presentados como mediana (percentil 25-75). Se aplico prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y estadisticos de

forma: Asimetria, curtosis y graficos Q-Q, para determinar normalidad.
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Resultados analisis bivariados

Para la facilitar el andlisis de las correlaciones se utilizaron diferentes colores para ejemplificar el

grado de significancia estadistica y el tipo de relacion entre las variables.

Cuadro 7. Relacién cromética de variables

Significancia bilateral Interpretacion

Colinealidad

Correlacion con variables desenlace y con &cido drico.

<0.050 Correlacion con otras variables

De las 4 variables desenlacé Unicamente se encontrd una correlacion positiva entre el acido Urico y el

puntaje de hiperactividad/impulsividad y el de hiperactividad.

Cuadro 7. Correlaciones entre el &cido Urico y variables desenlace

Variables Rho de Spearman  Significancia
Impulsividad 0.111 0.218
Comisiones 0.083 0.349

* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Matriz de correlacion

Se realiz6 una matriz de correlaciones (cuadro 8), para identificar si habia colinealidad y las
covariables candidatas para incluirse en los modelos de asociacion. Se encontrd una correlacion fuerte

entre el puntaje de ansiedad y el de depresion (rho=0.782, p = 0.000).
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Cuadro 8. Correlaciones de variables

* La correlacidn es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 Hiperactividad/ 1.000
Impulsividad (pts.)
128
2 Hiperactividad (pts.) 935"
0.000
128
3 Impulsividad (pts.) Rho Spearman 853" 656"
Sig. (bilateral)  0.000 0.000
128 128
4 Comisiones (#) 0,001 0,066 =0.138
0.990 0.457 0.121
128 128 128
5 Acido drico 206" 194" 0.110 0.083
(mg/dL) 0.020 0.028 0218 0.349
128 128 128 128
6  Edad (aiios) _Rho Spearman_|JONSSNNNNONDSINNNNNONSIN 0.009 0022
0.128 0.160 0.140 0.915 0.806
128 128 128 128 128
7 Depresion (pts.) Rho Spearman | 470%™ 389° 485 -0.080 I -0.057
Sig. (bilateral)  0.000 0.000 0.000 0.371 0.174 0.525
N 128 128 128 128 128 128
Rho Spcarman | 300 333° Al 0023 0039 0023 e
Sig. (bilateral)  0.000 0.000 0.000 0.794 0.660 0.797 0.000
N 128 128 128 128 128 128 128
9 Cirucunferencia Rho Spearman_-0.083 _ -0.063 B0 o010 oo 212° 0.052  -0.101
cintura (¢ms.) Sig. (bilateral)  0.352 0.480 0.167 0.913 0.022 0.016 0.559 0.255
N 128 128 128 128 128 128 128 128
10 Grasa corporal - - - - 0,149 0,058 -0.014 482
(%) Sig. (bilateral)  0.489 0.449 0.795 0.079 0.283 0.094 0.513 0.878 0.000
N 128 128 128 128 128 128 128 128 128
11 Tabaquismo Rho Spearman___0.079___0.039 DO 0010 0012 0035 ____-0.007__ 0.6 0097 0112
(N° cigarros/mes Sig. (bilateral)  0.375 0.665 0.102 0.835 0.895 0.693 0.934 0.491 0.276 0.206
N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
12 Alcohol Rho Spearman_ |JOMASINNN 0.088 195 0063 -0.025  0.095 0,083 | 0.46 0142 [-0036 | 389"
(UBE/mes) Sig. (bilateral)  0.102 0.325 0.027 0.482 0.783 0.288 0.354 0.100 0.109 0.126 0.000
128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
13 Proteinas Rho -0.086 -0.045 0055 -0.066 __ 0.022 0.081 0.037 0.010 0.081 -0.008 [ 0:127
(/100 keal) Sig. (bilateral)  0.334 0.159 0.617 0.540 0.462 0.803 0.363 0.680 0.909 0.363 0.931 0.153
N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
14 Fructosa Rho 0012 0,002 0,005 0,093 =217" 0,009 0,022 -0,064 0064  -0,016 0021 0013 -0,006
(/100 keal) Sig. (bilateral)  0.892 0.978 0.957 0.296 0.014 0.920 0.801 0.475 0.473 0.861 0.811 0.886 0.947
128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
15 Carbohidratos 0021 -0.017 -0.023 0.108 0.055 -0.051 0.116 | -0.056 0.107 0.001 0011 | -2327 -415 193
(/100 keal) 0.810 0.851 0.799 0.227 0.534 0.570 0.191 0.533 0.230 0.990 0.213 0.008 0.000 0.029
128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
16  Azicar 0034 -0.024 -0.053 0.062 0.010 -0.045 0025 -0.004 0.167 0015 -214° -206° S2517 2467 6237 1.000
(/100 keal) 0.701 0.787 0.555 0.489 0.909 0.611 0.777 0.960 0.060 0.866 0.015 0.020 0.004 0.005  0.000
128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
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Con la matriz de correlacién (cuadro 8), se seleccionaron las covariables de los modelos de regresion,
considerando aquellas que presentaran una correlacion con el &cido Urico y las variables de desenlace
con una p < 0.200 (cuadro 9 y 10). A continuacion, se presentan las covariables que cumplieron los

criterios:

1. Hiperactividad/impulsividad: Edad, depresion, ansiedad y alcohol.

2. Hiperactividad: Edad, depresion, ansiedad y proteinas.

3. Impulsividad: Edad, depresion, ansiedad, circunferencia de cintura, tabaquismo y alcohol.

4. Comisiones: Grasa corporal

5. Acido urico: Depresion, circunferencia de cintura y fructosa.

Cuadro 9. Correlaciones de variables de desenlace con covariables

5 6 7 9 10 11 12

Hiperactividad/ Rho -0.083 -0.062 0.079 -0.086 -0.012 -0.021  -0.034

Impulsividad Sig. 020 0128 0.000 0.000 0352 0489 0.375 0102 0334 0892 0810 0701
(pts.) (bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128

Hiperactividad _Rho | 1104% INNOMBEN 380 387" 0.063_-0.067__0.039__ 0.088 JNONBSN 0002 0017 _-0.024

(pts.) Sig. 028 0160 0.000 0000 0480 0449 0.665 0.325 0159 0978 0851 0787

(bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
(pts.) Sig. 0218 0140 0000 0000 0167 0795 0102 0027 0617 0957 0799 0555
(bilateral)
N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128
Comisiones Rho 0.083__-0.009__-0.080__0.023 _ 0.010 JNNIBBN -0.010 _-0.063_-0055__-0093__ 0108 _ 0062
(N°) Sig. 0349 0915 0371 0794 0913 0079 0835 0482 0540 0296 0227 0489
(bilateral)
N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128

1. Acido urico (mg/dL), 2. Edad (afios), 3. Depresion (pts), 4. Ansiedad (pts), 5. Circunferencia cintura (cms.), 6. Grasa corporal (%), 7.
Tabaquismo (N° Cigarros/mes), 8. Alcohol (UBE/mes), 9. Proteinas (g/100kcal), 10. Fructuosa (g/100kcal), 11. Carbohidratos (g/100kcal),

AzUcar (g/100kcal). * La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Cuadro 10. Correlaciones de &cido Urico con covariables

3 4 5 7 9 10 11 12 14 15

AU Rho 0.110 0.083 -0.022 0.039 -0.096 -0.012 -0.025 -0.066 0.055 0.010

(mg/di) sig. 0.020 0.028 0.218 0.349 0.806 0.174 0.660 0.022 0.283 0.895 0.783 0462 0.014 0.534 0.909
(bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128 128

1. Hiperactividad/impulsividad (puntos), 2. Hiperactividad 3. Impulsividad (puntos), 4.Comisiones (nimero), 5. Edad (afios), 6. Depresion (puntos), 7. Ansiedad
(puntos), 8. Circunferencia de cintura (centimetros), 9. Grasa corporal (porcentaje), 10. Tabaquismo (N° cigarros/mes), 11.Alcohol (Unidades de bebida
estandar/mes),12. Proteinas (g/100 kcal), 13. Fructosa (g/100kcal), 14. Carbohidratos (g/100kcal), 15. Azlcar (g/100kcal)

* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Color azul claro: significativo; Azul marino: con tendencia o probable asociacion.
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Cabe sefialar que la variable de ansiedad al presentar una correlacion fuerte con depresion, determina
gue existe una colinealidad, por lo que se elimind de los modelos. Las variables desenlace con
correlacion significativa (< 0.050) fueron hiperactividad/impulsividad e hiperactividad por lo que las

covariables cuantitativas que se consideraron fueron las presentes en el cuadro 10.2.

Cuadro 10.2 Covariables con correlaciones < 0.200 dada una correlacion entre el al cido Urico y las variables

desenlace con una p < 0.5 (hiperactividad/impulsividad e hiperactividad)

6 7
Hiperactividad/ Rho -0.083 -0.086 -0.012

Impulsividad ~Sig. .020 0.128  0.000 0.352 0.102 0334 0.892
(pts.) (bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128
Hiperactividad Rho  [IG4% 01250880~ T 0.063  0.088 FOR2SN -0.002
(pts.) Sig. 028 0.160  0.000 0.480 0.325 0159 0978

(bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128

Rho 1.000 -0.022 |2 0203 -0.025 -0.066 [S0:207*
AU Sig. 0806  0.174 0.022 0.783 0462 0.014
(mg/dl) (bilateral)

N 128 128 128 128 128 128 128

1. Acido Urico (mg/dL), 2. Edad (afios), 3. Depresion (pts), 4. Circunferencia cintura (cms.), 5. Grasa corporal (%),6. Alcohol (UBE/mes),

7. Fructuosa (g/100kcal), * La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Por otro lado, las covariables categéricas que mostraron una asociacién con nuestras variables

desenlace y acido Urico fueron:

1. Hiperactividad/impulsividad: Uso de psicofarmacos (cuadro 11.1).

2. Hiperactividad: Uso de psicofarmacos (cuadro 11.2).

3. Impulsividad: Sexo y uso de psicofarmacos (cuadro 11.3).
4. Comisiones: Ninguna (cuadro 11.4)

5. Acido urico: Sexo y sindrome metabdlico (cuadro 11.5)
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Cuadro 11.1 Variables categdricas asociadas con puntajes de hiperactividad/impulsividad

Variables

Sexo
Masculino
Femenino

Uso de Psicofarmaco
Ausencia

Presencia

Diagnostico de
sindrome metabélico
Ausencia

Presencia

n

43
85

86
42

99
29

Rango
Promedio

60.63
66.46

55.69
82.54

64.08
65.95

Suma de
cuadrados

2607.00
5649.00

4789.50
3466.50

6343.50
1912.50

U de Mann -
Whitney

1661.000

1048.500

1393.500

P (significado bilateral)

0.400

0.811

Cuadro 11.2 Variables categoricas asociadas con el puntaje de hiperactividad

Variables

Sexo

Masculino

Femenino

Uso de Psicofarmaco
Ausencia

Presencia
Diagndstico de
sindrome metabélico
Ausencia

Presencia

Cuadro 11.3 Variables categdricas asociadas con el puntaje de impulsividad

n

43
85

86
42

99
29

Rango
Promedio

60.44
66.55

55.09
83.77

64.87
63.22

Suma de
cuadrados

2599.00
5657.00

4737.50
3518.50

6422.50
1833.50

U de Mann -
Whitney

1653.000

996.500

1398.500

P (significado bilateral)

0.378

0.833

Variable

Sexo
Masculino
Femenino

Uso de Psicofarmaco
Ausencia

Presencia

Diagnostico de
sindrome metabélico
Ausencia

Presencia

n

43

85

86

42

99
29

Rango
Promedio

58.02
67.78

59.09

75.62

64.17
65.64

Suma de
cuadrados

2599.00
5657.00

5080.00

3176.00

6352.50
1903.50

U de Mann -
Whitney

1549.000

1339.000

1402.500

P (significado bilateral)

0.850




Cuadro 11.4 Variables categdricas asociadas con nimero de comisiones

Variables n Rango Suma de U de Mann - P (significado
Promedio cuadrados Whitney bilateral)

Sexo

Masculino 43 | 69.50 2988.50

Femenino 85 | 61.97 5267.50 1612.500 0.274

Uso de Psicofarmaco

Ausencia 86 | 63.03 5420.50

Presencia 42 | 67.51 2835.50 1679.500 0.517

Sindrome metabélico

Ausencia 99 | 65.16 6451.00

Presencia 29 |62.24 1805.00 1370.000 0.707

Cuadro 11.5 Variables categoricas asociadas con acido Urico.

Variables n Media (desviacion estandar) P (significado bilateral)
Sexo
Masculino 43 5.535 (1.499)

Femenino 85  4.623(1.130) <0001

Uso de Psicofarmaco

Ausencia 86 4.873 (1.372)

Presencia 42 5.045 (1.254) 0.614
Diagndstico de sindrome

metabolico

Ausencia 99 4.754 (1.205)

Presencia 29 5528 (1.578) 0006

Acido Urico (mg/dL) (media 4.92, desviacion estandar +1.33)

Resultados andlisis multivariado
Para estimar la relacion de los puntajes de hiperactividad/impulsividad e hiperactividad y el acido

Urico teniéndose en cuenta las asociaciones de las covariables que mostraron valores de p <a 0.200

se realizaron modelos completos de regresion lineal maltiple (RLM).
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MODELOS PARA HIPERACTIVIDAD/IMPULSIVIDAD

Cuadro 12. Modelo completo de regresion miltiple para explicar puntaje de hiperactividad/impulsividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 7.697 0.150 -2.822 18.217
Acido urico (mg/dL) 1.454 0.003 0.502 2.407
Edad (afios) 0.170 0.040 0.008 0.333
Depresién (pts) 0.294 0.000 0.200 0.388
Circunferencia de cintura (cms.) -0.080 0.173 -0.195 0.035
Consumo de alcohol (UBE/mes) -0.022 0.513 -0.089 0.045
Fructosa (g/100 kcal) 0.066 0.867 -0.714 0.847
Sexo masculino -1.027 0.446 -3.688 1.634
Diagnéstico de sindrome 1.049 0.522 -2.183 4.280
metabdlico

Uso de psicofarmaco 4.700 0.000 2.172 7.228
R? 0.410

R? ajustada 0.365

Significancia bilateral 0.000

Se elimin6 la que tuviera menor significancia en el modelo (fructosa) mejorando el coeficiente de

determinacion ajustado (R? ajustada).

Cuadro 12 .1 Modelo completo de regresion multiple para explicar puntaje de hiperactividad/impulsividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 7.836 0.136 -2.511 18.184
Acido urico (mg/dL) 1.446 0.003 0.503 2.389
Edad (afios) 0.171 0.038 0.010 0.333
Depresion (pts) 0.294 0.000 0.200 0.387
Circunferencia de cintura (cms.) -0.081 0.164 -0.195 0.034
Consumo de alcohol (UBE/mes) -0.022 0.508 -0.089 0.044
Sexo masculino -1.026 0.445 -3.676 1.624
Diagnostico de sindrome metabdlico 1.053 0.518 -2.165 4.270
Uso de psicofarmaco 4,723 0.000 2.219 7.226
R? 0.410

R? ajustada 0.370

Significancia bilateral 0.000

Normalidad Colinealidad

Kolmogorov-Smirnov 0.200 FIV Ningtn B tuvo FIV >10
Independencia

Durbin-Watson 1.863

Homocedasticidad Si
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MODELOS PARA HIPERACTIVIDAD

Cuadro 13. Modelo completo de regresion multiple para explicar puntaje de hiperactividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 8.515 0.026 1.020 16.011
Acido urico (mg/dL) 0.966 0.004 0.310 1.623
Edad (afios) 0.090 0.113 -0.021 0.201
Depresién (pts) 0.146 0.000 0.080 0.211
Circunferencia de cintura (cms.) -0.054 0.181 -0.133 0.025
Proteinas (g/100kcal) -0.244 0.291 -0.700 0.211
Fructosa (g/100 kcal) 0.218 0.485 -0.400 0.836
Uso de psicofarmaco 2.927 0.001 1.188 4.665
Diagnostico de sindrome metabolico  0.307 0.786 -1.932 2.546
Sexo masculino -0.753 0.417 -2.581 1.076
R? 0.327

R2ajustada 0.275

Significancia bilateral 0.000

Se elimind la que tuviera menor significancia en el modelo (diagnoéstico de sindrome metabdlico)

mejorando el coeficiente de determinacion ajustado.

Cuadro 13.1 Modelo completo de regresion maltiple para explicar puntaje de hiperactividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 8.175 0.023 1.131 15.220
Acido urico (mg/dL) 0.985 0.003 0.344 1.625
Edad (afios) 0.086 0.115 -0.021 0.193
Depresion (pts) 0.145 0.000 0.080 0.210
Circunferencia de cintura (cms.) -0.049 0.166 -0.118 0.021
Proteinas (g/100 kcal) -0.237 0.301 -0.687 0.214
Fructosa (g/100 kcal) 0.214 0.491 -0.400 0.829
Uso de psicofarmaco 2.942 0.001 1.214 4.670
Sexo masculino -0.788 0.388 -2.591 1.014
R? 0.326

R? ajustada 0.281

Significancia bilateral del modelo 0.000

Normalidad Colinealidad

Kolmogorov-Smirnov 0.056 FIvV Ningtn § tuvo FIV >10
Independencia

Durbin-Watson 1.917

Homocedasticidad Si
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MODELOS PARA IMPULSIVIDAD

Cuadro 14. Modelo completo de regresion maltiple para explicar puntaje de impulsividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 2971 0.222 -1.824 7.765
Acido Urico (mg/dL) 0.283 0.197 -0.149 0.714
Edad (afios) 0.077 0.040 0.004 0.151
Depresién (pts) 0.139 0.000 0.096 0.182
Circunferencia de cintura (cms.) -0.042 0.121 -0.094 0.011
Tabaquismo (N° cigarros/mes) 0.000 0.895 -0.006 0.007
Consumo de alcohol (UBE/mes) 0.018 0.238 -0.012 0.048
Fructosa (g/100 kcal) 0.010 0.957 -0.344 0.363
Uso de psicofarmaco 0.892 0.134 -0.278 2.061
Sexo masculino -0.394 0.519 -1.599 2.546
Diagndstico de sindrome metabélico 0.787 0.289 -0.676 2.251
R? 0.356

R? ajustada 0.301

Significancia bilateral 0.000

Se elimino la que tuviera menor significancia en el modelo (fructosa) mejorando el coeficiente de
determinacion ajustado.

Cuadro 14.1 Modelo completo de regresion mdltiple para explicar puntaje de impulsividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 2971 0.211 -1.723 7.706
Acido Grico (mg/dL) 0.282 0.195 -0.146 0.709
Edad (afios) 0.077 0.038 0.004 0.151
Depresién (pts) 0.139 0.000 0.097 0.182
Circunferencia de cintura (cms.) -0.042 0.116 -0.094 0.010
Tabaquismo (N° cigarros/mes) 0.000 0.896 -0.006 0.007
Consumo de alcohol (UBE/mes) 0.018 0.237 -0.012 0.048
Uso de psicofarmaco 0.895 0.128 -0.262 2.053
Sexo masculino -0.393 0.518 -1.593 0.807
Diagnostico de sindrome metab6lico  0.788 0.286 -0.669 2.245
R? 0.356

R2ajustada 0.307

Significancia bilateral 0.000
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Nuevamente se elimind la que tuviera menor significancia en el modelo (tabaquismo).

Cuadro 14.2 Modelo completo de regresion maltiple para explicar puntaje de impulsividad

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 3.026 0.202 -1.640 7.692
Acido trico (mg/dL) 0.281 0.194 -0.145 0.706
Edad (afios) 0.078 0.037 0.005 0.151
Depresion (pts) 0.139 0.000 0.097 0.181
Circunferencia de cintura (cms.) -0.042 0.109 -0.094 0.009
Consumo de alcohol (UBE/mes) 0.018 0.229 -0.012 0.048
Uso de psicofarmaco 0.911 0.113 -0.218 2.040
Sexo masculino -0.393 0.516 -1.588 0.802
Diagnostico de sindrome metabolico  0.788 0.284 -0.663 2.239
R? 0.356

R? ajustada 0.312

Significancia bilateral 0.000

Normalidad Colinealidad

Kolmogorov-Smirnov 0.200 FIvV Ningun f tuvo FIV >10
Independencia

Durbin-Watson 1.932

Homocedasticidad Si

Este Gltimo modelo de impulsividad a pesar de que disminuye el ajuste del coeficiente de

determinacion mejora la significancia del coeficiente p del acido Urico.
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MODELO PARA COMISIONES

A pesar de no existir correlacion entre las comisiones con el &cido drico, se prob6 un modelo con la
Unica correlacion encontrada.

el acido Urico continua sin presentar asociacion con el puntaje de comisiones y se pierde la probable
asociacion entre grasa corporal y comisiones. Adicionalmente, el modelo no cumplié los supuestos

de linealidad, normalidad de residuos y homocedasticidad.

Cuadro 15. Modelo completo de regresién multiple para explicar el nimero de comisiones.

Variables B p Intervalo de confianza 95%
Constante 2.934 0.716 -12.973 18.841
Acido urico (mg/ml) 0.187 0.861 -1.921 2.295
Grasa corporal (%) 0.100 0.537 -0.218 0.417
R? 0.003

R? ajustada -0.013

Significancia bilateral 0.817

Normalidad Colinealidad

Kolmogorov-Smirnov 0.000 FIv Ningun § tuvo FIV >10
Independencia

Durbin-Watson 1.950

Homocedasticidad No
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DISCUSION

Los resultados demostraron una asociacion significativa del &cido Urico con los sintomas de
hiperactividad e impulsividad cuando se encuentran de forma conjunta después de controlar por
potenciales confusores. Al analizarse de manera separada los puntajes de hiperactividad e
impulsividad, la asociacién significativa del acido Grico Unicamente continu6 con los sintomas de
hiperactividad, que permanece significativa después de ajustar por confusores. Este estudio es
novedoso, ya que a nuestro conocimiento es el primer trabajo que evalla la relacién del acido drico
con la sintomatologia de hiperactividad e impulsividad y con el control inhibitorio medido con el

naimero de comisiones en adultos con psicopatologia.

La correlacion del acido arico con hiperactividad (HI) fue consistente con el reporte previo de Barrera
y cols., quienes también encontraron que el &cido Urico se asocié a hiperactividad (17). Sin embargo,
en el estudio de Barrera también se encontrd una correlacion bivariada entre acido Urico con
impulsividad (IM), mientras en nuestro estudio la correlacién positiva entre la impulsividad con el
acido Urico, perdi6 la significancia estadistica. Esto podria ser debido a que el estudio de Barrera y
cols., fue en preescolares y se utilizd una escala diferente (David Scale). Adicionalmente, en la escala
ASRS V1.1 el nimero de items para calificar impulsividad son escasos, lo que resulta en un bajo

gradiente esperado en el puntaje de 0-12 puntos (48).

La separacion de los sintomas de hiperactividad, de los sintomas de impulsividad, se realizd debido
a gue son patognomonicos del TDAH. De acuerdo a DSM-5 la identificacion de sintomas del TDAH
se agrupa en: 1) falta de atencion (Inatencion; nueve sintomas), 2) hiperactividad (HI; seis sintomas)
y 3) impulsividad (IM; tres sintomas). Sin embargo, para realizar el diagndstico por este manual, los
sintomas HI y IM se consideran como un solo grupo (hiperactividad/impulsividad; HI/IM). En
relacién con los sintomas del TDAH y sus agrupaciones, la taxonomia jerarquica de la psicopatologia
(HiTOP) recientemente propuesta, postula que el TDAH debe incorporarse en un subfactor de
“comportamiento antisocial”, relacionado con los rasgos del espectro de “externalizacién
desinhibida”, que incluye “impulsividad problemética” y “distraccion” como rasgos, pero no
hiperactividad. En HiTOP, la hiperactividad se considera una expresion periférica en lugar de un
impulsor central de la psicopatologia. Por lo tanto, la separacion de los sintomas HY y IM tiene un

claro apoyo teérico y clinico, por lo que se decidio realizar dicha separacion para su analisis (49,50).
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El método estadistico del estudio de los sintomas de TDAH se le llama “analisis factorial” el cual se
enfoca en la cuestion de la coherencia y distincion entre hiperactividad, impulsividad y falta de
atencion. Los modelos de factores que se han discutido son el modelo de un factor, que asume un
dominio de sintomas unitario subyacente, los modelos de factores correlacionados, que asumen
distintos dominios de sintomas que estdn correlacionados, modelo bifactorial (analisis de
hiperactividad/impulsividad) y el modelo trifactorial (hiperactividad, impulsividad y falta de
atencion) (51).

Logan y cols., asi como Swann y cols., sugieren que el descontrol inhibitorio ejecutivo subyace a la
impulsividad (52,53). Por lo anterior, se explord si la relacion entre el &cido Urico y la impulsividad
mencionado previamente, fuera realmente una relacién con el control inhibitorio y no con la
impulsividad. Para probar dicha hip6tesis, se explor6 primero la correlacion entre la impulsividad y
las comisiones, la cual no fue significativa (rho Spearman= 0.066, p= 0.457). Lo anterior concuerda
con lo referido por Caswell y cols., la participacion del control inhibitorio no es necesaria para evitar
la toma de decisiones impulsivas (54). Para verificar si este resultado estaba sesgado por el acido
drico, se realiz6 un modelo de regresion lineal maltiple integrando a la puntuaciéon de comisiones
como covariable junto con el acido Urico y teniendo como variable dependiente a la impulsividad.
Con el modelo se corrobor6 que el control inhibitorio (medido por el puntaje de comisiones) no tuvo
una asociacién con la impulsividad medido por la escala ASRS, ajustado por el acido drico (acido
arico B =0.360, p= 0.125 y puntaje de comisiones p= -0.020, p=0.317; modelo R*= 0.026, modelo
p=0.191).

Por otro lado, un aporte original de nuestro estudio, es que, a huestro conocimiento, es el primero que
explora la relacion entre el &cido drico y el control inhibitorio, medido con una prueba
neuropsicoldgica con el puntaje de comisiones, la cual no fue significativa (rho Spearman= 0.083,
p=0.349). Es posible que las medidas de autoinforme puedan ser mas sensibles a las patologias y
rasgos impulsivos que las pruebas neuropsicoldgicas, tanto a nivel de la poblacién general como en

entornos de pacientes (55).

A propo6sito de las covariables que se tuvieron en cuenta, se present6 una correlacion positiva entre
la intensidad de depresion y los factores hiperactividad/impulsividad de forma conjunta (rho= 0.470,
p < 0.001), el factor hiperactividad (rho=0.389, p < 0.001) y el factor impulsividad (rho 0.485, p <
0.001); esta Ultima es consistente con lo reportado por Regan y cols., donde se presentd una
correlacion positiva entre las puntuaciones de la escala de Beck para depresion y las puntuaciones
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totales de impulsividad medida por la escala Barratt (r= 0.239, p < 0.01) (56). Esta asociacion se
explica dado que presentan sustratos neuronales comunes tanto la impulsividad como la anhedonia
(sintoma indispensable de la depresion) que incluyen tanto la actividad de dopamina mesolimbica
tonica baja como la respuesta de la dopamina mesolimbica fésica baja a los incentivos durante la

anticipacion de la recompensa y el aprendizaje asociativo (57).

Del mismo modo, en nuestro estudio se encontré una correlacién positiva entre los factores
hiperactividad/impulsividad de forma conjunta y la ansiedad (rho = 0.390, p < 0.001), lo cual es
consistente con lo publicado por Dunlop y cols., quienes reportaron resultados similares a los nuestros
en adultos con trastorno depresivo mayor (r = 0.394, p = 0.013). Esto se explica porque la deficiencia
en la inhibicion a la respuesta proporciona un mecanismo potencial para vincular la asociacion
observada entre los niveles de ansiedad y los factores hiperactividad/impulsividad de forma conjunta,

dado que ambos estan controlados por el circuito motor cortico-estriado-cortical (58).

Con respecto a la covariable consumo de alcohol, en el estudio de Lundervold y cols., se reporto una
correlacion positiva entre la severidad del consumo de alcohol y las puntuaciones totales de ASRS,
gue implican la evaluacion de los factores inatencion, hiperactividad/impulsividad de forma conjunta
(r = 0.347, p < 0.001), mientras que en el presente estudio Gnicamente se encontrd una correlacion
significativa con impulsividad (rho=0.195, p= 0.027), pero no para hiperactividad (rho= 0.088, p=
0.325) o para hiperactividad/impulsividad en conjunto (rho= 0.145, p=0.102), lo cual nos podria
hablar de que la correlacidén que encontraron Lundervold y cols. no podria explicarse por los puntajes
de hiperactividad (59).

Por otro lado, nuestro estudio es pionero en asociar la impulsividad e hiperactividad con el consumo
de nutrimentos en adultos con psicopatologia. Después de realizar la correlacion y el analisis
multivariado de los nutrimentos como proteinas, fructosa, carbohidratos y azlcar afiadida con las
hiperactividad/impulsividad, no se encontrd una asociacion significativa; en contraste, el estudio de
Salvaty cols., reportd que los nifios con TDAH tuvieron un menor consumo del porcentaje de energia
proveniente de proteinas en comparacion con el grupo control [10.49 % energia +/- 2.47 versus 11.64
% energia +/- 2.12 , p= 0.001], asi como un mayor consumo de azUcar en comparacion con el grupo
control [44.66 % de energia +/- 7.41 versus 41.3% de energia +/- 8.93, p =0.007] (60)
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Contrario a lo que se esperaba, en este estudio no encontramos una asociacion entre la ingestion de
proteinas y los niveles de acido Urico (rho=-0.066, p= 0.462). Con relacion a la ingestion de fructosa,
se encontrd una correlacion negativa entre ésta y el acido Urico (rho=-217, p=0.014). Esto contrasta
con lo que se reportado previamente, que el consumo de fructosa durante varios dias (61) o la
administracion intravenosa de fructosa (62) estan asociados con un aumento en los niveles séricos de
AU en ayuno. Esto podria explicarse, por la alteracion en el sistema purinérgico, donde el ATP
generado en la mitocondria, se esperaria formara AMP y a su vez, adenosina que activa a los
receptores A2aR (63), podria reducir la afinidad y transduccién de sefiales de D2R, para reducir la
actividad motora. Sin embargo, especulamos que la posible alteracion, podria estar en la desviacion
del AMP hacia IMP, Inosina, hipoxantina, xantina para obtener como producto final el acido Urico
(63) . Al formarse &cido drico en lugar de adenosina, genera un inadecuado control motor en la via
indirecta (63,64), y a su vez, resulta en una elevacion de sus niveles en sangre. Por lo que, el &cido

Urico no se derivaria de la ingestion de nutrimentos.

En lo referente a la asociacion de la depresion y el acido Urico, se encontr6 una correlacion débil sin
llegar a ser significativa (escala de Beck) (rho= 0.121, p= 0.174), que a nhuestro conocimiento no se
han analizado como variables cuantitativas en estudios previos; Unicamente se ha analizado el 4cido
Urico en los sujetos con trastorno depresivo mayor, cuyos niveles fueron mas bajos al compararse con
sujetos sanos (298.0 umol/Il, +/- 83.61 vs. 337 pmol/l, +/- 71, p = < 0.001) (39). Por otro lado, en el
presente estudio la covariable ansiedad no present6 una asociacion significativa con el acido Urico, a
diferencia de lo encontrado por Black y cols. (2017), quienes reportaron que los niveles ajustados por
antidepresivos de acido Urico fueron mas bajos en los sujetos con el trastorno de ansiedad actual (271
umol/l , +/- 71 DE) en comparacion con los sujetos con trastornos remitidos de ansiedad (267 pmol/l,
+/- 71 DE) p= <0.001 y los controles ( 257 umol/l, +/- 71DE) p= <0.001. Se ha reportado que los
trastornos de depresion y ansiedad se han relacionado con un aumento en el estrés oxidativo (65-67),
dado que el acido Urico es un fuerte antioxidante, es probable que en los sujetos con el trastorno de
ansiedad remitido y los controles, el acido Urico llegue consumirse en exceso como una medida
compensatoria y mostrar una tendencia a la baja en los trastornos internalizados en el estudio de Black
y cols., quienes ademas analizaron una muestra n = 2,875 sujetos en comparacién con la muestra de
n = 128 sujetos (68).

A diferencia de la fructosa, la covariable circunferencia de cintura presentd una correlacion positiva

con el acido drico (rho=203, p=0.022). Dicha asociacién es congruente con lo reportado por Zheng y
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cols. (circunferencia de cintura f = 0.007; IC 95%= 0.005-0.009, p < 0.001), asi como Bartoli y cols.
(circunferencia de cintura 3 = 0.033; IC 95%= 0.03-0.05, p < 0.001).

En cuanto al andlisis de las covariables categoéricas, encontramos que el uso de algin psicofarmaco
influia a la baja en los puntajes de Hiperactividad/impulsividad (U=1048.5, p < 0.001), de
hiperactividad (U= 996.500, p < 0.001) y de impulsividad (U=1339.00, p= 0.017), lo cual es
congruente con el uso que se le da a los psicofarmacos para el control y modulacion a la baja de
dichos sintomas (69). En contraste, el uso de psicofarmacos parece no influir en los niveles de &cido
urico [(presencia) 5.04 mg/dL, +/-1.25 vs (ausencia) 4.87 mg/dL+/- 1.37, p= 0.614], lo cual es
consistente con lo reportado por Bartoli y cols, a) con el uso de antipsic6ticos de primera generacion
[(presencia) 5.01 mg/dL, +/-1.74 DE vs (ausencia) 4.60 mg/dL +/-1.41, p= 0.284), b) segunda
generacion [(presencia) 4.81 mg/dL, +/-1.46 DE vs (ausencia) 4.50 mg/dL +/-1.50, p= 0.300], y ¢)
estabilizadores del &nimo [(presencia) 5.10mgdL, +/-1.14 DE vs (ausencia) 4.54 mg/dL +/-1.56, p=
0.106] excepto con el uso de antidepresivos, con los que si encontrd una diferencia significativa
[(presencia) 4.38mg/dL+/- 1.39 DE versus (ausencia) 5.00 mg/dL +/- 1.52, p= 0.038] (70).

Por otro lado, se encontrd que el sexo influye en los niveles de acido Urico en nuestro estudio
[(masculino) 5.53 mg/dL +/-1.49 DE versus (femenino) 4.62 mg/dL +/-1.13 DE, p < 0.001], al igual
que el diagndstico de sindrome metabdlico [(ausencia) 4.75 mg/dL +/- 1.20 vs (presencia) 5.52 mg/dL

+/-1.57, p= 0.006], como lo menciona Caliceti y cols., en su revisién sin reportar cifras (71)

Por ultimo y mas trascendental, es que, al realizarse el analisis multivariable, la asociacién positiva
entre el &cido Urico y las variables hiperactividad/impulsividad e hiperactividad continu6 después de
ajustarse por las covariables que presentaran un valor de p <0.200 en su correlacion. En el caso del
desenlace hiperactividad/impulsividad, el &cido urico predijo 1.454 puntos (p = 1.454; intervalo de
confianza = 0.503-2.389, p=0.003), y para hiperactividad predijo 0.966 puntos ( = 0.900; intervalo
de confianza= 0.503-2.389, p=0.004). Lo anterior, explica que después de ajustar por las covariables
que podrian generar mayor hiperactividad y/o impulsividad, asi como mayor acido Urico, éste

mantiene una asociacion positiva independiente con la hiperactividad y/o impulsividad.
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FORTALEZAS

- A nuestro conocimiento, este es el primer estudio que evalla la asociacion del acido Urico
con hiperactividad/impulsividad o como componentes separados y ajusta por variables de
alimentacion como la cantidad de consumo de proteina, fructosa, azlcares y carbohidratos,
por lo que elimina la posible confusion que genera el acido Urico derivado de los alimentos y
del funcionamiento hepético, al seleccionar a sujetos con pruebas de funcién hepética
normales (72,73).

- Se disminuyd el sesgo de medicion de la covariable obesidad, al utilizar el porcentaje de grasa
corporal que es una determinacion mas precisa de la obesidad en lugar del indice de masa
corporal, que no discrimina entre masa libre de grasa y masa grasa, como se hizo en otros
estudios (46,68).

- Se estimé un célculo de tamafio de muestra a priori, teniendo en cuenta el nimero de
variables confusoras para realizar el ajuste con el andlisis multivariable, y el nimero de

sujetos estimado fue reclutado satisfactoriamente.

- Esta investigacion es trascendental porque prueba el concepto de la relacion entre la
sintomatologia de hiperactividad e impulsividad y &cido Urico en adultos con psicopatologia
(que es lo que se considera en la fase operativa T1 de la investigacion traslacional de
biomarcadores). Lo anterior aporta factibilidad para continuar con su estudio en las siguientes
fasesy llegar en algun momento a su uso clinico de un potencial biomarcador de los sintomas

de hiperactividad e impulsividad (74).

- Sise utiliza el 4cido Grico como biomarcador, su determinacion sera ampliamente factible al
solicitarse como parte de las pruebas de rutina de cualquier especialidad y en cualquier nivel

de atencién.
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LIMITANTES

La escala de ASRS V.1.1 para evaluar la hiperactividad e impulsividad, es autoaplicable, por lo que
podria agregar el sesgo de memoria. Por otro lado, dicha escala fue validada en sujetos universitarios
(48) y dado que el 40% de nuestra muestra tiene una educacion por debajo de este grado, podria
afectar las relaciones encontradas entre los puntajes de dicha escala y el &cido drico. Ademas el
Modelo de Regulacion Estatal construido sobre la teoria cognitivo-energética de Sanders y van Duren
(51), sugiere que los niveles clinicos de la sintomatologia del TDAH pueden atribuirse a un déficit en
el mantenimiento de estados de activacion Optimos; por lo que se postula que la hiperactividad,
aumenta o disminuye de acuerdo al “control esforzado” del sujeto (capacidad de gestionar
voluntariamente la atencidn, inhibir una respuesta dominante y activar una respuesta subdominante
mientras se experimenta una emocidn). Por lo tanto, en el contexto de este modelo tedrico, los niveles
de hiperactividad no se consideran estables en todas las situaciones, sino que se vuelven cada vez mas
presentes en estados de baja activacion, como un intento de autoestimulacion y en estados de alta
activacion como un signo conductual de sobreactivacién, por lo que seria adecuado medir la variable
de confusidn de control esforzado (75). Por lo que se refiere a la impulsividad, ésta se relaciona con
la desregulacién emocional, por lo que seria igualmente importante ajustar estadisticamente por dicha
variable (76)

En cuanto a la covariable tabaquismo, el cual se midié por autorreporte, podria estar sub-reportado
por los sujetos evaluados. La determinacién de esta variable, podria ser méas precisa si se hubiera
medido cotinina (metabolito de la nicotina) como en el estudio de Black y Cols (68). Pero esto
también aumenta el volumen de sangre, hace mas compleja la logistica para medir un analito que no

se mide de rutina en nuestros hospitales y aumenta los costos del proyecto.

RECOMENDACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES

La medicién del &cido drico podria ser Gtil como biomarcador de estado clinico actual de la
sintomatologia de hiperactividad/impulsividad o hiperactividad, por lo que seria Gtil la reproduccién
de la investigacion en otras unidades de tercer nivel para evaluar la validez externa de los resultados
y aumentar el tamafio de la muestra que permita estratificar por comorbilidades médicas, e idealmente
agregar la medicion de mas variables confusoras potenciales como la desregulacion emocional, y

control esforzado.
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Se recomienda tomar en cuenta que la escala ASRS V1.1 fue validada en universitarios, por lo que
seria adecuado integrar las muestras Unicamente por sujetos con un grado académico mayor a
preparatoria para evitar un sesgo de medicién por una posible percepcion modificada en las preguntas
por parte de los sujetos con menor educacion académica (77). En caso de que se contara con un gran
presupuesto, se podria mejorar la medicidn de la hiperactividad por medio de un acelerémetro, ya que
brindan la oportunidad de obtener datos medidos a resoluciones muy altas y en intervalos de tiempo

muy pequefios (centésimas de segundo). (51).

Por otro lado, para pasar a la fase T2 de la investigacion traslacional de biomarcadores, la cual consiste
en probar la eficacia del &cido drico como un biomarcador de monitoreo o respuesta a tratamiento,
tendria que realizarse una medicién basal de acido Urico a los sujetos para valorar si existe un
reduccion de éste tras el inicio de algin tratamiento que resulte en una disminucién directamente

proporcional a la reduccion de la sintomatologia de hiperactividad o impulsividad (74).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demostraron que el acido Urico se correlaciona positivamente con los
sintomas de hiperactividad e impulsividad. Después de ajustar por confusores, la asociacién positiva
del &cido urico con hiperactividad se mantuvo significativa, mientras que su asociacién con la
impulsividad no alcanzé la significancia estadistica. No hubo asociacion con el control inhibitorio

medido por nimero de comisiones.
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Anexo 1 @

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion

Nombre del estudio: Relacion entre el acido Urico y los rasgos de impulsividad e hiperactividad

en adultos con psicopatologia

Ciudad de México, a de de 20 N° Reg.CLIES R-2021-3601-179

Justificacién y objetivo del estudio: Estamos invitandolo(a) a participar a en un estudio de investigacion que
se lleva a cabo en esta Unidad médica en colaboracion con la Unidad de Investigacion Médica en Nutricién del
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI. El objetivo del estudio es determinar cual es la relacién entre el
acido drico y los rasgos de impulsividad e hiperactividad en adultos con psicopatologia.

Si usted presenta problemas de impulsividad, inatencion o hiperactividad lo hace candidato(a) para participar
en este proyecto. Al igual que usted otros pacientes de este hospital y otras unidades IMSS seran invitados a
formar parte de este estudio. Por favor lea detenidamente la informacion proporcionada y siéntase libre de hacer
las preguntas que requiera.

Procedimientos: Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:

1. Registraremos datos personales, antecedentes médicos y realizaremos una entrevista, asi como pruebas
psicolégicas (agilidad mental) durante la valoracién por salud mental. Si alguna de estas preguntas le hicieran
sentir incémoda (0) durante la entrevista, usted tiene todo el derecho de no responder a la pregunta que desee.
2. Toma de muestra sanguinea. (10 ml) (cita programada). Sera la misma que le tomaran en el laboratorio clinico
del hospital, que le indicara su médico para iniciar su tratamiento (No se tomaran muestras adicionales a ésta).
La muestra colectada nos ayudara a evaluar si se relacionan la sustancia mencionada anteriormente con
impulsividad e hiperactividad.

3. Posterior a la toma de muestra sanguinea se realizard una entrevista de habitos y conductas que realiza
diariamente.

Posibles Riesgos y Molestias.: Las molestias que se podrian presentar serian durante la toma de muestra de
sangre. Debido a la toma de sangre, se puede presentar un moretén en el sitio de puncion o piquete. Si usted
llegara a sufrir alguna complicacién por su participacion en este estudio recibira tratamiento y seguimiento en
su hospital general de zona correspondiente mediante una referencia.

Posibles beneficios que recibira al participar en este estudio: Dentro de los beneficios que el paciente
encontrara al aceptar participar en el proyecto de investigacion se encuentra el estado nutricio y una orientacion
del mismo. No se realizard ningln pago por la participacion en el estudio, pero su participacion no le generara
ningun gasto.
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Informacién sobre resultados: Se le informard si presenta alteracion en su quimica sanguinea, sobre su
diagnéstico del estado nutricio (peso bajo, peso normal, sobrepeso u obesidad), y se informara cuéles alimentos
pueden generar algln riesgo para su salud, asi como sus alternativas para modificarlos.

Participacion o retiro: Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién puede abandonar
el estudio en cualquier momento, sin que esto modifique los beneficios que usted tiene como derechohabientes.

Privacidad y confidencialidad: La informacién proporcionada que pudiera ser utilizada para identificarlo
(como su nombre, teléfono y direccidn) serd guardada de manera confidencial, al igual que sus respuestas a los
cuestionarios y los resultados de las pruebas clinicas, para garantizar su privacidad, nadie fuera de los
investigadores del estudio tendré acceso a la informacién personal que nos proporcione durante su participacion
en este estudio, a menos que usted asi lo desee. S6lo proporcionaremos su informacion, si fuera necesario para
proteger sus derechos o bienestar, o si lo requiere la ley. Cuando los resultados de este estudio sean publicados
o0 presentados (por ejemplo, en conferencias), no se dara informacion que pudiera revelar la identidad de usted,
por lo que nos comprometemos a proteger su identidad. Para lograr esto, le asignaremos un folio que
utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos este folio en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Por favor marque el cuadro con el que esté de acuerdo:

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra sélo para este estudio
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio:

Si tiene preguntas o quiere hablar con un responsable de este estudio, con gusto le atendera el
investigador responsable: Dra. Mariela Bernabe Garcia al tel. (55) 5627 6900 exts. 22484 y 22483 de
lunes a viernes en horario de 9:00 a 15:30 horas; Dr Roberto Alexis Molina Campuzano al tel. 22 24 55
40 70 de lunes a viernes en horario de 9:00 a 15:30 horas; o bien, se puede comunicar con los colaboradores
del estudio; en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” con la Dra. Irma Corlay Noriega al tel.
(55) 5627 6900 ext. 21451 de lunes a viernes en horario de 8:00 a 9:00 am.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Col. Doctores. México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y Firma

Nombre y Firma del Encargado de obtener el consentimiento informado

Testigo 1. Nombre, direccidn, relacion y firma

Testigo 2. Nombre, direccion, relacion y firma
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Anexo 2

Formato de recoleccion de datos del proyecto

“Relacion entre el acido tirico y los rasgos de impulsividad e hiperactividad en adultos con psicopatologia”

[N

L)

Servicio de salud mental del hospital de especialidades y unidad de investigacién médica en nutricion del hospital de pediatria del CMN

siglo XXI

Folio de tamizaje

Caso (0)/Control(1)

1.  Criterios de seleccion

Criterio de inclusion:
Derechohabientes del IMSS

Si__no___
Edad entre 18 a 44 afios de edad
Si__no

Pacientes que acepten participar y firma el consentimiento informado
Si__no___

Se encuentra dentro del tamafio de la muestra para el tipo de sexo (n=64 para cada sexo)

Si__no

Criterios de exclusion:

Trastorno psicético activo:
Si__no

Sindromes de Lesch- Nyhan, de Seegmiller, de Down, enfermedad de Hers, y enfermedad de VVon Gierke:

Si__no
Psoriasis:
Si__no

Tratamiento con ciclosporina, etambutol, pirazinamida, benzobromarona, losartan, probenecid, sunfinpirazona, inhibidores de la xantina

oxidasa, antidepresivos o metilfenidato:

Si__no
Falla renal:
Si__no

Hepatopatias:

Si__no___

2.- Datos de identificacion

Nombre:

Numero de afiliacion IMSS: T | 1 1

Domicilio Calle y nimero/lote y manzana

Colonia

Delegacion/estado

Edad (afios):

Sexo (escriba identificador):

Masculino(0) # 164
Femenino (1) # /64
Teléfonos de contacto
#1 celular: #1 fijo:
#2 celular: #2 fijo :

Diagnoésticos Médicos:
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Tratamientos farmacol6gicos
actuales:

Diagnostico de referencia:

1° Diagnostico establecido:

2° Diagnostico establecido:

3° Diagnostico establecido:

Escolaridad Ninguna (0)
(escriba el numero de Preescolar (1)
identificador): Primaria (2)

Secundaria (3)
Medio superior (4)
Superior (5)
Posgrado (6)

ASRS V1.1y test D2

Puntaje total ASRS V1.1 (0-72)

ASRS V1.1 Inatencién (0-36)

ASRS V1.1 Hiperactividad (0-36)

Puntaje Total D2 (0-658)

Omisiones (puntaje total, 0-78 )

Comisiones (puntaje total, 0-27)

Covariables

Escriba el nimero de identificador de la variable | Identificador

Nivel

Puntaje (0-63) Minima (0) (0-13)

Severidad de depresion Leve (1) (14-19)

Moderada (2) (20-28)

Severa (3) (29-63)

Puntaje (0-63) Minima (0) (0-7)

Severidad de ansiedad Leve (1) (8-15)

Moderada (2) (16-25)

Severa (3) (26-63)

Patrén de Consumo de | Nimero de cigarrillos | Consumo negativo (0)

tabaco Fumador leve: 1-5 cigarrillos/dia (1)

Fumador moderado: 6-15 cigarrillos/dia (2)

Fumador grave: 15-20 cigarrillos/dia (3)

Patrén de consumo de | Unidades de bebida | Consumo negativo (0)

alcohol UBE: =10 gramos de alcohol. Leve (1): 1-2 UBE/dia mujeres
1- 2 UBE/dia hombres

Gramos de alcohol= ml de bebida
X graduacién de la bebida X
0,8/100.

Moderado (2): 3-6 UBE/dia mujeres
3-4 UBE/dia hombres

Alto (3): 5-6 UBE/dia mujeres
7-8 UBE/dia hombres

Excesivo (4): 7-8 UBE/dia mujeres
9-12 UBE/dia hombres

Gran riesgo (5): >8 UBE/ dia mujeres
>13 UBE/dia hombres

| Folio de tamizaje
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Componente de la | Gramos/kilogramo de peso Escriba el identificador
alimentacién corporal/dia correspondiente (0=si, 1=no)
Purinas > 400mg /dia
Fructosa > 213 mg /dia

+35% exceso de energia
Purinas
Fibra total

Carbohidratos totales

Zinc

Magnesio

Cobre

Vitamina C

Antropometria

Variable cuantitativa

Escriba el identificador

correspondiente (0=no, 1=si)

Variable

cualitativa

Estatura (centimetros)

Peso (kilogramos)

IMC (kilogramos/metro?)

Grasa corporal (kilogramos y

porcentaje)

kg

%

Obesidad:
> 32% para mujeres

> 25% para hombres

Musculo (kilogramos)

Grasa visceral (porciento)

Circunferencia cintura Obesidad central:
(centimetro) >102 cm en hombres
> 88 cm en mujeres
Presién  arterial  sistémica Sistélica presion arterial sistolica >130 mmHg
(mmHg) Diastdlica presion arterial diastolica >85 mmHg

Laboratorios

Fecha de toma de muestra Escriba las unidades correspondientes | Escriba el identificador
[ | correspondiente (0=no, 1=si)
dd mm aa
Glucosa (mg/dL) > 100mg/dL
Colesterol HDL (mg/dL) < 50 mg/dL
(mujeres)
< 40 mg/dL
Triglicéridos (mg/dL) > 150 mg/dL
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[ # Folio de proyecto

Alanino aminotrasferasa (U/L) >56 U/L
Creatinina (mg/dL) > 1.2mg/dL
(hombres)
>1.1 mg/dL
(mujeres)
Acido drico (mg/dL) > 6.8mg/dL
Aspartato aminotransferasa (U/L) > 35 U/L

Sindrome metabdlico

Escriba el identificador correspondiente (0=si, 1=no)

3 de 5 variables fueras de rango: Colesterol HDL
reducido, presion arterial elevada, glucosa en ayunas
elevada, circunferencia de cintura elevada o

triglicéridos elevados,
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Anexo 3

Escala Adult ADHD Self- Report Scale Symptom Checklist

La Escala de Autorreporte de Tamizaje del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad en la vida
adulta, v.1.1 (ASRS, por sus siglas en inglés: Adult ADHD Self- Report Scale Symptom Checklist) se desarroll4
en conjunto con la revision de la Encuesta Compuesta Internacional de Diagndstico de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). El ASRS tiene dos versiones: una larga de 18 preguntas acerca de la frecuencia, en la vida
adulta, de los sintomas del TDAH, segun el criterio A del DSM 1V, y una version corta de seis preguntas, que
se seleccionaron a partir de un andlisis de regresion logistica para optimizar la concordancia con la clasificacion
clinica. Aunque al parecer la version corta puede tener ciertas ventajas, sobre todo cuando se trata de
poblaciones amplias, en esta investigacion se decidié emplear y comparar ambas versiones. Para desarrollar
esta escala, se reentrevisté a 154 sujetos de 18 a 44 afios de edad, que habian participado en la replicacién del
escrutinio nacional de comorbilidad, encuesta representativa de la poblacion de los Estados Unidos de América,
cuya muestra se seleccioné de manera probabilistica, y estratificada. Después de una rigurosa revision de los
items de la version final de la ASRS se compuso de 18 preguntas autoaplicables que evaluaron mejor los
sintomas, con una sensibilidad de 56.3% y una especificidad de 98.3%.La consistencia interna (a. de Cronbach:
0.88) y el coeficiente de correlacion (0.84) fueron aceptables, asi como el porcentaje de acuerdo entre los items
(43-72%) v el coeficiente kappa (p<0.001).De esta version larga se seleccionaron seis preguntas para formar
una versién corta, la cual es de aplicacion breve y discrimina con precisién los casos de los no casos. Si la
persona evaluada presenta cuatro 0 mas respuestas en esta version corta, consideradas como consistentes con
sintomas de TDAH, entonces hay una alta probabilidad de que tenga el diagnéstico y amerite continuar una
examinacion mas rigurosa. Los 18 items se contestan de acuerdo con una escala tipo Likert que mide la
frecuencia con que se presentan los sintomas (0= nunca, 1= rara vez, 2= algunas veces, 3= frecuentemente, 4=
muy frecuentemente).La ASRS se ha traducido a diferentes idiomas, y se encuentra disponible en espafiol, chino
(tradicional y mandarin), danés, aleman, finlandés, neerlandés, francés, hebreo, japonés, noruego, portugués,
ruso y sueco. Asimismo, existe un estudio que ha comprobado la validez de este instrumento en poblacion
adulta con adicciones. La validacion en esparfiol para poblacién que acude a consulta por sintomas de TDAH
fue realizada por Ramos-Quiroga et al. En el Hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona. Estos autores
reclutaron a 90 sujetos adultos con diagnéstico de TDAH y a 90 sujetos sin el diagndstico, y encontraron que,
cuando el individuo evaluado sumaba 12 puntos 0 méas en cuatro de los items de la version corta, la probabilidad
de presentar el diagnostico de TDAH se multiplicaba hasta 99 veces, con una sensibilidad de 82.2%, una
especificidad de 95.6%, un valor predictivo positivo de 94.8%, un valor predictivo negativo de 84.3%, un area
bajo la curva de 0.89 y un nivel de acuerdo entre el diagndstico pronosticado y el observado de « 0.78. A partir
de lo anterior, se pudo concluir que, en su versidn en espafiol, la ASRS es un instrumento adecuado para la

deteccion de pacientes adultos con TDAH (77).
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En 2009 en México Zamorano eval(a la validez de la ASRS en poblacién universitaria donde esta demostrd
tener una alta consistencia interna (a= 0.88); en el analisis factorial se encontraron tres factores que explicaron
49.26% de la varianza total. El primer factor (inatencién) estuvo conformado por ocho preguntas, el segundo
(impulsividad), por cinco y el tercero (hiperactividad), por cuatro. Se encontraron también diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones del factor nimero 2 (t= 3.52, p=0.00) entre hombres y
mujeres. Estas diferencias reflejan un mayor nimero de sintomas del factor de impulsividad reportados por las
mujeres (en promedio 3.4) en relacion con los hombres (en promedio 2.4). Por lo que se concluy6 que las
caracteristicas psicométricas de la version en espafiol del ASRS, v.1.1, son adecuadas, por lo que se justifica su
empleo como herramienta para detectar en poblacién mexicana casos de pacientes adultos afectados por un
TDAH (33).
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Lista de verificacion de sintomas de la escala de autoinforme sobre
THDA en adultos (ASRS-v1.1)
Adult ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist (ASRS-v1.1)

Nombre del paciente: Fecha de hoy:

Responda a las siguientes preguntas evaluandose a si mismo en
cada uno de los criterios indicados utilizando la escala ubicada al
lado derecho de la pagina. Cuando responda a cada pregunta,
ponga una X en la casilla que mejor describa cdmo se ha sentido
y comportado durante los ultimos 6 meses. Entréguele esta lista
de verificacion completada al profesional médico que lo atiende
para comentarla durante la cita de hoy.

Nunca
Casinunca
A veces

A menudo
Con mucha
frecuencia

Parte A

1. ¢Con qué frecuencia le cuesta concluir los detalles finales de
un proyecto una vez que ya ha terminado las partes que
constituyen un reto?

2. ¢Con qué frecuencia le cuesta poner las cosas en orden
cuando tiene que realizar una tarea que exige organizacion?

3. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para recordar citas
u obligaciones?

4. Cuando tiene que realizar una tarea que exige pensar
mucho, /con qué frecuencia evita o aplaza su comienzo?

5. ¢Con que frecuencia juguetea con o retuerce las manos o los
pies cuando tiene que estar sentado por mucho tiempo?

6. ¢Con qué frecuencia se siente excesivamente activo y
empujado a hacer cosas, como si lo impulsara un motor?

Spanish for USA- Mexico
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Responda a las siguientes preguntas evaluandose a si mismo en
cada uno de los criterios indicados utilizando |la escala ubicada al
lado derecho de la pagina. Cuando responda a cada pregunta,
ponga una X en la casilla que mejor describa coémo se ha sentido
y comportado durante los Ultimos 6 meses. Entréguele esta lista
de verificacion completada al profesional médico que lo atiende
para comentarla durante la cita de hoy.

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Con mucha
frecuencia

Parte B

7.

¢ Con qué frecuencia comete errores por descuido cuando
tiene que trabajar en un proyecto aburrido o dificil?

8. ¢Con qué frecuencia le cuesta mantener la atencién cuando
esta realizando un trabajo aburrido o repetitivo?

9. ¢Con qué frecuencia le cuesta concentrarse en lo que otfras
personas le estan diciendo, incluso cuando le hablan
directamente?

10. ¢Con qué frecuencia extravia o le cuesta encontrar cosas en
la casa o el trabajo?

11. ¢Con qué frecuencia se distrae con actividades o ruidos que
se producen alrededor suyo?

12. ¢ Con que frecuencia se levanta de su asiento en reuniones u

otras situaciones en las que se espera que se mantenga
sentado?
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Responda a las siguientes preguntas evaluandose a si mismo en
cada uno de los criterios indicados utilizando la escala ubicada al
lado derecho de la pagina. Cuando responda a cada pregunta,
ponga una X en la casilla que mejor describa como se ha sentido
y comportado durante los dltimos 6 meses. Entréguele esta lista
de verificacion completada al profesional médico que lo atiende
para comentarla durante la cita de hoy.

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Con mucha
frecuencia

Parte B

13. ¢ Con qué frecuencia se siente inquieto o agitado?

14. ¢ Con qué frecuencia le cuesta relajarse cuando tiene tiempo
para usted?

15. ¢ Con qué frecuencia se da cuenta de que esta hablando
demasiado en situaciones sociales?

16. Cuando esta teniendo una conversacion, ;con qué
frecuencia se da cuenta de que termina las oraciones de las
personas con quienes esta hablando antes de que las
puedan terminar ellas mismas?

17. ¢ Con qué frecuencia le cuesta esperar su turno en
situaciones en las que hay que esperar el turno?

18. ¢ Con qué frecuencia interrumpe a otras personas cuando
estan ocupadas?
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Anexo 4

Escala de Beck

Cuatro opciones para cada una de las 21 preguntas; una escala tipo Likert de cuatro puntos, de 0 “no” a 3 “si,
mucho”. La escala muestra una consistencia inter- na alta (a=.91). Calificandose los resultados como:

puntuacién total: 0-13, minima depresion; 14-19, depresién leve; 20-28, depresién moderada; y 29-

63, depresion grave.
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Escala depresion de Beck (41,42,44)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno de

ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las

Gltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado

elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto.

Verifique que no haya elegido méas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio)

y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.

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

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.

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

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

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

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
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2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningln placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

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

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo més de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

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

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningln pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria



2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro més de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy més inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

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

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

12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 c0sas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisidon

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
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3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningin cambio en mis hébitos de suefio. 1a. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3a. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas méas temprano y no puedo volver a dormirme

17. lIrritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.
1a. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.



19. Dificultad de Concentracién

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy més cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual.

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

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

21. Pérdida de Interés en el Sexo

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

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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Anexo 5 Escala ansiedad de Beck

Nombre:

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la ultima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

w

N S B

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazén fuertes y acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado.

Nervioso.

Con sensacion de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores, frios o calientes.

Kk Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

()] ) ()] f

En

Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

f =) ()] (
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Anexo 6

Test de Atencion D2

Para la medicion de la atencion e impulsividad se utilizara el test de atencion d2. Es un test de tiempo limitado

para medir la atencién sostenida, la atencion selectiva y la concentracion mental. Se puede administrar de forma

individual o colectiva con una duracién entre 8 y 10 minutos. La prueba presenta 14 lineas con 47 estimulos

(letras “d” o “p” acompafadas de rayas). La tarea consiste en revisar cada linea y marcar toda letra “d”

acompafada de dos rayas. Las puntuaciones resultantes del test d2 son presentadas en la tabla. Segin la version

espafiola del test (34).

Puntuacion

Descripcién

Medicion

TR: Total de Respuestas

Ndmero de elementos intentados

en las 14 lineas tanto los

relevantes como los irrelevantes

Velocidad de

cantidad de trabajo realizado y

procesamiento,

motivacion.

TA: Total de Aciertos

Ndmero de elementos relevantes

correctos

Cantidad de trabajo y precision

del procesamiento.

O: Omisiones

Ndmero de elementos relevantes

intentados, pero no marcados.

Control atencional, cumplimiento
de una regla, precision de la
bisqueda visual y calidad de la

actuacion.

C: Comisiones

NUmero de elementos irrelevantes

marcados.

Control inhibitorio, cumplimiento
del

procesamiento, minuciosidad Yy

de una regla, precision

flexibilidad cognitiva.

TOT: Efectividad total en

prueba

la

Numero de elementos procesados
menos el nimero total de errores
cometidos: TR — (O+C).

Control atencional e inhibitorio y
relacion entre la velocidad y la

precision.

CON: Indice de concentracion

Ndmero de elementos relevantes
marcados menos el nimero de

comisiones: TA —C.

indice de concentracion o del

equilibrio entre velocidad vy

precision de la actuacion.

VAR: Indice de variacion

Diferencia entre la mayor y la
menor productividad: (TR+) -
(TR-).

Estabilidad y consistencia en el
tiempo, variacion o fluctuacion en

el modo de trabajar.
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N°298  Nombre y apellidos:

[Im

Sexo: [ ]V Centro/Empresa:

Edad: _ |

Esta prueba trata de conocer su capacidad de concentracion en una tarea determinada. En
esta pagina se le presenta un ejemplo y una linea de entrenamiento para que usted se familiarice
con la tarea.

Ejemplo

" '

ddd

"o

Observe las tres letras minusculas del ejemplo. Se trata de la letra d acompanada de dos
rayitas. La primera d tiene las dos rayitas encima, la segunda las tiene debajo y la tercera d tiene

una rayita encima y otra debajo. Observe que en estos casos la letra d va acompafada de dos
rayitas.

Su tarea consistira en buscar las letras d iguales a esas tres (con dos rayitas) y marcarlas
con una linea (/). Fijense bien, porque hay letras d con més de dos o menos de dos rayitas y
letras p, que NO debera marcar en ningun caso, independientemente del nimero de rayitas que
tengan. Sise equivoca y quiere cambiar una respuesta, debe tachar la linea con otra, formando
un aspa (X), de forma que se advierta que desea corregir el error.

Vd. sélo debera marcar las letras d con dos rayitas. Practique en la linea de entrenamiento
que aparece al final de esta pagina.

Observe que cada letra lleva encima un nimero. Luego, compruebe que ha marcado las
letras nimeros 1, 3, 5, 6,9, 12,13, 17, 19y 22.

Ala vuelta de la hoja (ESPERE, NO LA VUELVA TODAVIA) encontrara 14 lineas similares a
la linea de practica que acaba de realizar. De nuevo, su tarea consistira en marcar las letras d
con dos rayitas. Comenzara en la linea n° 1y cuando el examinador le diga {CAMBIO!, pasara a
trabajar a la linea n° 2 y cuando el examinador diga {CAMBIO! comenzara la siguiente linea de la
prueba y asi sucesivamente. Compruebe que no se salta ninguna linea.

Trabaje tan rapidamente como pueda sin cometer errores. Permanezca trabajando hasta
que el examinador diga jBASTA!; en ese momento debera pararse inmediatamente y dar la
vuelta a esta hoja.

ESPERE. NO VUELVA LA HOJA HASTA QUE SE LO INDIQUE EL EXAMINADOR.

9 10 11 12 13 14 15 6 17 18 19 20 21

Linea de
entrenamiento

4 5 6 7 8
'

dd

'

P

d d

'

ddppd

"

d d
"

P

d

22
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1. En la columna TR, anote el nimero
de la ultima letra marcada.

CORRECCION
(En cada fila):
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2. Sume el nimero de marcas dentro
de un rectangulo blanco y anote el
fotal en la columna TA.
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5. Sume cadacolumna y anote el
total en los recuadros tramados
en |a base de cada columna.

99@@
AL NE N LE]] 1T

il 111 ,ﬁmu HE B OOl
; 1 1 |mimim]
ImE 1011 mnsn
[0 =0 08 FUOOUEE OO0
P o ATAE SRR OO0
Il 11 111 011 mmiem
i1\ m ; i m_j
I 1 D,}n_ 1 ImmjiE'm
g{, f: 1 H «f LI
IO
CICI6

§1 (mmis|
MSN&QWG::aNAQﬂ“;mm.ﬂ_ [ADHh‘

6. Con los datos obtenidos, w m mm

4. Sume el nimero de las marcas que
estdn fuera de los rectangulos
blancos y andtelos en la columna C.

3. Sume el nimero de rectangulos
blancos no marcados antes de la
Ultima letra sefalada y andtelos
en la columna O.

R+) -

(TR-) aplique las formulas para <

obtener las puntuaciones

_E TOT, GONy VAR

LIC]
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Anexo 7. Estatura, peso y circunferencia de cintura

Estatura

El sujeto esta descalzo o usa calcetines finos y usa poca ropa para que se pueda ver la posicion del cuerpo, el
sujeto sentado y en una superficie plana que esta en angulo recto con el tablero vertical del estadiémetro. El
peso del sujeto se distribuye uniformemente en ambos pies y la cabeza se coloca en el plano horizontal de
Frankfort. Los brazos cuelgan libremente a los lados del tronco, con las palmas hacia los muslos. El sujeto
coloca los talones juntos con ambos talones tocando la base del borde vertical. Los bordes mediales de los pies
tienen un angulo de aproximadamente 60 °. Si el sujeto tiene un golpe de rodillas, los pies se separan de modo
que los bordes mediales de los pies estén separados de manera que los bordes mediales de las rodillas estén en
contacto, pero no se superpongan. Las escapulas y las nalgas estan en contacto con la tabla vertical. El talén,
las nalgas, la escapulay la cara posterior del craneo de algunos sujetos no se pueden colocar en un plano vertical
mientras se mantiene una postura natural razonable. Estos sujetos se colocan de manera que solo las nalgas y
los talones o el craneo estén en contacto con la tabla vertical.

Se pide al sujeto que inhale profundamente y mantenga una posicion completamente erguida sin alterar la carga
sobre los talones. La cabecera movil se coloca en el punto méas superior de la cabeza con suficiente presion para
comprimir el cabello. La medicion se registra con una precision de 0,1 cm y se anota el momento en el que se

realizé la medicion.

Peso

Antes de realiza uso de la bascula debe cerciorarse de que el sujeto no cuenta con algun dispositivo médico,
retirar cualquier ropa pesada o accesorios metalicos, verificar que no se encuentre embarazada, no haya hecho
ejercicio antes del examen, no haya ingerido alimentos (en los casos en los cuales el paciente ya ha comido, el
examen debe ser pospuesto por al menos dos horas después de la Gltima comida) y vaya al bafio antes del

examen.

Instrucciones de examen:

1. Parar al sujeto en la placa de pies cuando aparezca la pantalla con los datos antropométricos a medir.
2. Iniciar la medicion del peso.

3. Ingresar la altura utilizando la perilla.

4. Pedirle al sujeto mantener una postura correcta para tomar el examen.

5. Cuando el examen est¢ completo, los resultados se mostraran en la pantalla.
Registrar resultados de eso, Grasa Corporal (Porcentaje de Grasa Corporal), Musculo (Masa de Musculo

Esquelético) y grasa abdominal en anexo 2 de protocolo.
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- Sus brazos no deben tocar
" los lados de su cuerpo. Se
recomienda utilizar ropa con

mangas largas.

Mantenga sus brazos rectos.

Sujete el electrodo de mano de modo
que los 4 dedos envuelvan la superficie
del electrodo de mano inferior, ¥ ponga
el pulgar en el electrodo ovalado.

Los muslos no deben tocarse.
Utilice pantalones cortos que
separen los muslos, si fuere
necesario.

Parese en la placa de pies a pies descalzos.

Alinee sus pies de modo que los
talones cubran los electrodos de
sucla posteriores mientras que
las suelas de los pies cubren los
electrodos de suela frontales.




Circunferencia de cintura

El sujeto usa poca ropa para que la cinta pueda colocarse correctamente. La medicion no debe realizarse sobre
ropa. Si se tuviera que usar ropa, el sujeto debe desvestirse con ropa interior liviana. Durante la medicion, el
sujeto se para erguido con el abdomen relajado, los brazos a los lados y los pies juntos. El medidor de frente al
sujeto y se coloca una cinta inelastica alrededor del sujeto en un plano horizontal, al nivel de la cintura natural,
que es la parte més estrecha del torso. Se necesita un asistente para ayudar a colocar la cinta en un plano
horizontal. En algunos sujetos obesos, puede resultar dificil identificar un estrechamiento de la cintura. En tales
casos, la circunferencia horizontal mas pequefia debe medirse en el area entre las costillas y el reposo iliaco. La
medicién debe tomarse al final de una espiracion normal, sin que la cinta comprima la piel. Se registra con una
precision de 0,1 cm.
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Bascula: Caracteristicas Dial Inbody:

Método de electrodo: 4 polos 8 puntos tactiles.

Método de medicidn: analisis de las consecuencias bioeléctricas de multiples frecuencias segméntales
directas, DSM-BIA

Calculo de la composicion del cuerpo: Variables experimentadas con exclusion

Productos de resultados (pantalla LCD: peso, porcentaje de grasa corporal, masa muscular, nivel de grasa
visceral (volumen de grasa corporal, BMI, BMR, etc.). Puedes ver desde la web o aplicaciones)

Uso actual: 100 pA.

Consumo de energia: DC 6 V (bateria AA de 1,5V 4 ea).

Pantalla de visualizacion: LCD personalizado.

Color: blanco suave.

Tiempo de medicion: impedancia medida en 5 segundos.

Medio de funcionamiento: 10 ~ 104.0 °F, 30 ~ 75 % RH, 70 ~ 106 kPa.

Entorno de almacenamiento: 20 ~ 158.0 °F, 10 ~ 95 % RH, 50 ~ 106 kPa (sin condensacion).

Peso de medicion: 10 ~ 330.7 Ibs.

Rango de altura: 50 ~ 118.1 in.

Fabricado en Corea.

Estadimetro Inlab marca Inbody
Mide con precision la altura de un individuo usando un sensor inaldmbrico (Una vez nivelado, el equipo

identifica la temperatura y la humedad para evaluar el area y ofrece una medicion precisa)

Rango de medicion: 50 - 200 cm
Aplicacion Push (iOS y Android): muestra todos los hitos de crecimiento colocados en la tabla de crecimiento
de los CDC u OMS

Orzel Cinta Metrica

Cinta Retractil de 150 cm

Cuenta con calculadora de Medicion
Laregla de PVC y fibra de vidrio
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Anexo 8. Letrero invitacion

Si usted se percibe con problemas de inatencion, hiperactividad o impulsividad y es derechohabiente del IMSS
con edad de 18 a 44 afios, le invitamos a participar en un proyecto de investigacion que se realiza en el hospital
de especialidades “Bernardo SepUlveda” de CMN Siglo XXI y en el Hospital de Psiquiatria Morelos. Donde
mediremos su estado de nutricion, su alimentacion y le haremos preguntas sobre salud mental. Puede solicitar
su cita para valoracion al teléfono 22 24 55 40 70 o al correo alexismolina86@hotmail.com.

Durante Ilamada se le haran algunas preguntas para evaluar si cumple criterios de seleccién para el estudio.

87



Anexo 9

Determinacion cuantitativa de acido Urico

Reactivos

R1 Fosfatos PH7.4 50 mmol/L

Tampén 2-4  Diclorofenol  Sulfonato | 4 mmol/L
(DCPS)

R2 Uricasa 60 U/L

Enzimas Peroxidasa (POD) 660 U/L
Ascorbato oxidasa 200 U/L
4 — aminofenazona (4 -AF) 1 mmol/L

URIC ACID CAL

Patron primario acuoso de &cido

drico
6 mg/dL

PREPARACION

Reactivos de trabajo (RT): Mezclar volimenes iguales de R1 Tampén y de R2 Enzimas.

Estabilidad del reactivo de trabajo: 1 semana a 2-8° C o 4 dias a temperatura ambiente (15 — 25° C).

CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componentes del kit son estables, hasta la fecha de caducidad indicada en la etiqueta, cuando se

mantienen los frascos bien cerrados a 2 — 8° C, protegidos de la luz y se evita su contaminacion.

No usar reactivos fuera de la fecha indicada.

Indicadores de deterioro de los reactivos:

Presencia de particulas y turbidez.

Absorbancia (A) del blanco a 520 nm > 0,16.

MATERIAL ADICIONAL

Espectrofotdmetro o analizador para lecturas a 520 nm.

Cubetas de 1,0 cm de paso de luz.

Equipamiento habitual de laboratorio.

MUESTRAS

Suero o plasma. Estabilidad 3 — 5 dias a 2 — 8° C y 6 meses a -20°C.

PROCEDIMIENTO
1. Condiciones del ensayo:

Longitud de ondas

520 nm (490 -550)

Cubeta

1 cm paso de luz

Temperatura

37°C /15 -25°C

2. Ajustar el espectrofotémetro a cero frente a agua destilada.

3. Pipetear en una cubeta

Blanco Patron Muestra
RT (mL) 1,0 1,0 1,0
Patrén (L) - 25 --
Muestra (pL) -- -- 25

4. Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C ¢ 10 min. 15-25°C.
5. Leer la absorbancia (A) del Patron y la muestra, frente al blanco de reactivo. El color es estable como

minimo 30 minutos.
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CALCULOS
Suero o plasma

(A)Muestra — (A)Blanco
(A)Patrén— (A)Blanco
Orina24 h
(A)Muestra — (A)Blanco
(A)Patrén— (A)Blanco

x 6 (Conc. Patrén) = mg/dL de &cido urico en la muestra

x 6 x vol. (dL) orina/24h = mg/24 h de acido urico

Factor de conversion: mg/dL x 59,5 = umol/L.

CONTROL DE CALIDAD

Es conveniente analizar junto con las muestras sueros control valorados:

SPINTROL H Normal y Patolégico (Ref. 1002120 y 1002210).

Si los valores hallados se encuentran fuera del rango de tolerancia, revisar el instrumento, los reactivos y el
calibrador.

Cada laboratorio debe disponer su propio Control de Calidad y establecer correcciones en el caso de que los
controles no cumplan con las tolerancias.

VALORES DE REFERENCIAS
Suero o plasma:
Mujeres 2,5-6,8 mg/dL = 149 — 405 pmol/L
Hombres 3,6 - 7,7 mg/dL = 214 — 458 pmol/L
Orina: 250-750mg/24 h = 1,49-4,5mmol/24 h

Estos valores son orientativos. Es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de
referencia.

CARACTERISTICAS DEL METODO

Rango de medida: Desde el limite de deteccion de 0,01647 mg/dL hasta el limite de linealidad de 40 mg/dL.
Si la concentracion es superior al limite de linealidad, diluir la muestra % con CINa 9 g/L y multiplicar el
resultado final por 2.

Precision:
Intraserie (n=20)
Media (mg/L) 4,46 10,37
SD 0,02 0,05
CV (%) 0,46 0,44
Interserie (n=20)
Media (mg/L) 4,71 11,02
SD 0,06 0,15
CV (%) 1,20 1,37

Sensibilidad analitica: 1mg/dL: 0,0323 (A).

Exactitud: Los reactivos SPINREACT (y) no muestran diferencias sistematicas significativas cuando se
comparan con otros reactivos comerciales (x).

Los resultados obtenidos con 50 muestras fueron los siguientes:

Coeficiente de correlacién de Pearson: 0,99734.

Ecuacién de la recta de regresion: y=0,816x + 0,319.

Las caracteristicas del método pueden variar segun el analizador utilizado.

INTERFERENCIAS
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No se han observado interferencias con bilirrubina hasta 170 umol/L, hemoglobina hasta 130 mg/dL y &cido
ascorbico hasta 570 umol/L2,
Se han descrito varias drogas y otras substancias que interfieren en la determinacidon del &cido Urico.

NOTAS
1. URIC ACID CAL.: Debido a la naturaleza del producto, es aconsejable tratarlo con sumo cuidado ya
que se puede contaminar con facilidad.
2 . La calibracion con el Patron acuoso puede dar lugar a errores sistematicos en métodos automaticos.
En este caso, se recomienda utilizar calibradores séricos.
. Usar puntas de pipeta desechables limpias para su dispensacion.
. SPINREACT dispone de instrucciones detalladas para la aplicacion de este reactivo en distintos
analizadores

D
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Anexo 10

Determinacion cuantitativa de creatinina

Conservar a 2-8°C

PRINCIPIO DEL METODO

El ensayo de la creatinina estd basado en la reaccion de la creatinina con el picrato de sodio descrito por Jaffé.

La creatinina reacciona con el picrato alcalino formando un complejo rojizo. El intervalo de tiempo escogido

para las lecturas permite eliminar gran parte de las interferencias conocidas del método.

La intensidad del color formado es proporcional a la concentracion de creatinina en la muestra ensayada.

REACTIVOS

R1 Reactivo Picrico

Acido picrico  17,5mmol/L

R2 Reactivo Alcalinizante

Hidréxido sédico 0,29 mol/L

Opcional

SPINTROL H CAL

MODO DUAL: Reactivos listos para su uso.

CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componentes del kit son estables, hasta la fecha de caducidad indicada en la etiqueta, cuando se

mantienen los frascos bien cerrados a 2-8°C, protegidos de la luz y se evita su contaminacion. No usar

reactivos fuera de la fecha indicada.
Indicadores de deterioro de los reactivos:
- Presencia de particulas y turbidez.

- Absorbancia (A) del blanco a 492 nm > 1,80.

MATERIAL ADICIONAL

-Espectrofotometro o analizador para lecturas a 492 nm.

-Cubetas de 1.0 cm de paso de luz.

-Equipamiento habitual de laboratorio.

MUESTRAS
-Suero o plasma heparinizado.
Estabilidad de la creatinina: al menos 24 horas a 2-8°C.

-Orina (24h): Diluir la muestra al 1/50 con agua destilada. Mezclar. Multiplicar el resultado obtenido por 50
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(factor de dilucidn). Estabilidad de la creatinina: 7 dias a 2-8°C.

APLICACION AL SPINLAB 180

Nombre

Nombre abreviado
Modo

Long. ondas
Unidades
Decimales

Conc. Inferior
Conc. Superior
Calibrador
Chequeo prozona

MODO DUAL

Blanco muestra
Frasco R1 (mL)
Vol. normal
Vol. repet.
Muestra
Vol. normal
Vol. repet.
Frasco R2 (mL)
Vol. normal
Vol. repet.
Predilucién
Pendiente Blco.
1°, 2° punto

Factor

Blanco reactivo
Absorbancia inf.
Absorbancia sup.
Lim.Inf. Abs. React.
Lim.Sup. Abs. React.
Desv. Abs. React.

Creatinina
CREA

Two points
505 nm
mg/dL

2

0.20 mg/dL
15.00 mg/dL
CAL

No

No

25 mL
150 pL
150 pL

30.0 uL
15.0 uL

25 mL
150.0 pL
150.0 pL
No

No

24, 103 seg.

Si (0.000)
-0.100 Abs
3.000 Abs
-0.100 Abs
3.000 Abs
3.000 Abs

Ref. Hombre Inf,
Ref. Hombre Sup.
Ref. Mujer Inf.
Ref. Mujer Sup.
Ref. Ped. Inf.
Ref. Ped. Sup.
Valor panico bajo
Valor panico alto
Control 1

Control 2

Control 3

Factor correl.
Offset de correl.

CONTROL DE CALIDAD
Es conveniente analizar junto con las muestras sueros control valorados: SPINTROL H Normal y Patol6gico
(Ref. 1002120 y 1002210).

Si los valores hallados se encuentran fuera del rango de tolerancia, revisar el instrumento, los reactivos y el

calibrador.

VALORES DE REFERENCIA

Suero o plasma:

Hombres 0,9-1.4 mg/dL = 61,8 -123,7 umol/L
Mujeres 0,6-1,1 mg/dL = 53,0 — 97,2 pumol/L
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Anexo 11

5 pasos para larecopilacion dietética de recordatorio de 24 horas.

1. Lista rapida

Recopilar una lista de alimentos
consumidos por el encuestado en un
periodo de 24 horas del dia anterior a la
entrevista. Dar pistas para pensar en los
eventos del dia para ayudar a recordar los
alimentos ingeridos. El encuestado utiliza
Sus propias estrategias de recuperacion.

2. Alimentos olvidados

Para provocar un recuerdo adicional de los
alimentos concentrandose en la atencion
del encuestado en 9 categorias de
alimentos que a menudo se olvidan:
bebidas no alcoholicas, bebidas
alcohdlicas, dulces, bocadillos salados,
frutas, verduras, quesos, panes Yy
panecillos, y cualquier otro alimento.

3. Tiempo y ocasién

Recopilar informacién sobre la hora a la
que el encuestado ingirié cada alimento y el
nombre de la ocasibn en que comid.
Clasifica los alimentos en orden
cronoldgico y agrapalos por ocasion de
comida para el pase de detalle y revision.

4. Detalle y revision

Para recopilar una descripcién detallada de
cada alimento informado (incluidas las
adiciones a la comida), la cantidad ingerida,
su origen (por ejemplo, tienda o
restaurante) y si se comio en casa.

Revisar cada ocasion de comer y los
intervalos entre las ocasiones de comer
para obtener un recuerdo adicional.

5. Sonda final

Brindar una dltima oportunidad para
recordar alimentos. Da sefiales sobre
situaciones no salientes en las que los
alimentos pueden ingerirse y olvidarse
facilmente. Fomenta la notificacion de
pequefias cantidades de alimentos que
pueden haberse considerado no dignos de
mencién.
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NOMBRE:

|
|

NOMBRE(S) APELLIDOS FOLIO | DIA MES [o]
DESCRIPCION
H Ocasion (desayuno, P " did Cantidad en g o ml neto o
No. ? colacién, comida, Ingredientes/alimento / bebida (marca) repara(za:e(rt:v;)me L bruto (verificar en SMAE | Lugar |Con quién estaba Observaciones / comentarios
etc) 2014)
a
1

Nombre del encuestador

Dia y fecha de recordatorio (por ejemplo: miércoles 5 junio 2019)
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NOMBRE(S)

APELLIDOS

I FOLIO

DIA

MES

ANO

RECORDATORIO DE 24 HORAS

LISTA RAPIDA DE ALIMENTOS

ALIMENTOS OLVIDADOS

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Aceite de pescado 7

Leche 5,6, atole

Café ?

Cacahuates *57

Pescado graso, sin piel o

Queso, yogurt 8

Almendras 7

Chocolate = 70% cacao ¥

Pistaches *

Frutos secas o deshidrata|

Higado res o pollo 5

Aceite de girasol *

Aceite de cartamo *

Aceite de canola *

All-bran 2

SUPLEMENTOS

Camarones '+

Nombre y marca

Cantidad y frecuencia de
consumo al dia

Calamar 4

Salmén 14

Atln aleta amarilla (en ag

Ajo 8

Chia

Linaza !

Orégano 58

Sardinas en aceite !

Alimentos fuentes de:

1Omega 3

2 Vitamina D

3 Cafeina

4PUFA

5 Hierro

6 Zinc

7 Magnesio
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