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Frecuencia de depresion en nifios con obesidad de 7-15 afios en la
clinica de consulta externa ISSEMyM Chimalhuacan.

1. Marco tedrico
1.1. Introduccién

En las dltimas dos décadas la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado
de manera alarmante en la poblacion adulta e infantil de nuestro pais. La organizacion
para la cooperacion y el desarrollo economico (OCDE) reporto en 2010 que México era

el primer lugar mundial de obesidad en nifios.

La infancia y adolescencia son etapas fundamentales en la formacién del crecimiento y
desarrollo del individuo. Los nifios deben de recibir una alimentacion correcta en
cantidad y calidad ademas del afecto, los estimulos y cuidados. La correcta
alimentacion contribuye a evitar o disminuir la incidencia de enfermedades agudas o
cronicas, alcanzar el desarrollo fisico y mental y aportar reservas para circunstancias de

esfuerzo.

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la cual
se involucra aspectos geneéticos ambientales y de estilos de vida. Se caracteriza por un
balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestién de calorias excede el gasto
energético, ocasionando un aumento en los depdsitos de grasa corporal y por ende

ganancia de peso’.

El sobrepeso y la obesidad tienen grandes consecuencias para la salud. El riesgo
aumenta progresivamente a medida que lo hace el indice de masa corporal (IMC), ya
que si este indice se encuentra elevado constituye un importante factor de riesgo de

enfermedades cronicas que van desdes:

1. Las enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias vy
accidentes cerebrovasculares), que ya constituyen la primera causa de muerte

en todo el mundo.



2. La diabetes que se ha trasformado rapidamente en una epidemia mundial. La
OMS calcula que las muertes por diabetes aumentaran en mas de un 50% en los
préximos 10 afos.

Enfermedades del aparato locomotor y en particular la artrosis.
4. Algunos canceres como el de mama, esoéfago, colon, endometrio, rifion y

ovario®#,

En los nifios la obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura asi como obesidad y discapacidad en la edad adulta. Un 80% de los

adolescentes obesos presentaran obesidad en esa etapa® °.

La etiologia de la obesidad es compleja son varios factores, que se involucra:
genéticos, ambientales, neuroendocrinos, metabodlicos, conductuales, sociales y

culturales®

Los problemas psicopatolégicos que acompafian a la obesidad se pueden considerar
como factores causales, complicaciones o enfermedades intercurrentes. Los nifios y
adolescentes obesos tienen menos autoestima y mayor tendencia a la depresion. La
presencia de depresion en la adolescencia influye para que tengan mayor indice de

masa corporal al ser adultos.

En los paises en vias de desarrollo, los niveles socioecondmicos mas pudientes suelen
tener el erroneo concepto que la obesidad infantil es un indicador de salud y posicién

social. Cuando la madre trabaja modifica el patrén tradicional de la familia®

1.2. Definicién de obesidad infantil.

La obesidad se define como el exceso de adiposidad corporal, debido a un desequilibrio

energético ocasionado por una alta ingesta de energia superpuesta a un bajo gasto®.

La obesidad es una enfermedad crénica compleja y multifactorial que se puede
prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia o adolescencia y se establece
por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran

factores genéticos y ambientales que generan un trastorno metabdlico que a su vez



conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal sobrepasando el valor

esperado segun el indice de masa corporal para el sexo y edad del sujeto.”

De acuerdo a la Norma Oficial Mexica; Sobrepeso es el estado caracterizado por la
existencia de un IMC igual o mayor a 25 kg/m2 y menor a 29.9 kg/m? y en las personas

adultas de estatura baja, igual 0 mayor a 23 kg/m2 y menor a 25 kg/m2.

En menores de 19 afos, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde

la percentila 85 y por debajo de la 95, de las tablas de edad y sexo de la OMS.

Y Obesidad, a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o

mayor a 30 kg/m?2 y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/m=.

En menores de 19 anos, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde

la percentila 95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS.2

1.3. Epidemiologia de la obesidad infanto-juvenil

Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de
34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Para las niflas esta cifra es de 32% (20.2 y
11.8%, respectivamente) y para los nifios es casi 5 pp mayor 36.9% (19.5 y 17.4%,
respectivamente). Estas prevalencias en niflos en edad escolar representan alrededor
de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito nacional. En 1999, 26.9%
de los escolares presentaron prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad (17.9
y 9.0%, respectivamente), sin embargo, para 2006 esta prevalencia aumentd casi 8 pp
(34.8%). El analisis de tendencias indica que estas cifras no han aumentado en los
altimos seis afios y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios de 2006 a 2012. El
aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 pp/afio 0 29.4% en tan sélo seis afios para los
sexos combinados. En contraste, entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminucion
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos combinados. En 2012 la

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 0.4 pp
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0 1.1% menos que en 2006. Sin embargo, se observan algunas variaciones por sexo y

en relacion con el sobrepeso y la obesidad.

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes tiene
sobrepeso u obesidad. En el &mbito nacional esto representa alrededor de 6 325 131
individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que mas de uno de cada cinco

adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de
alrededor de 35.8% para el sexo femenino (lo que representa a 3 175 711 adolescentes
del sexo femenino en todo el pais) y 34.1% en el sexo masculino (representativos de 3
148 146 adolescentes varones) en 2012. La proporcion de sobrepeso fue mas alta en
mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%, 4 pp mayor); y para obesidad los datos
revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino con obesidad fue mayor
(14.5%) que en las de sexo femenino (12.1%, 2.4 pp mayor).

En 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, bajo este criterio, fue de
33.2% (33.4% en el sexo femenino y 33.0% en el masculino). El aumento entre 2006 y
2012 fue de 5% en seis afios para los sexos combinados (0.28 pp/afio); el aumento en

el sexo femenino fue de 7% (0.40 pp/afo) y en el sexo masculino de 3% (0.18 pp/afio).

La prevalencia de sobrepeso en el sexo femenino aumento de 22.5% en 2006 a 23.7%
en 2012 (5.3% en términos relativos), mientras que en el sexo masculino se observé
una ligera reduccion de 20 a 19.6% (-.02% en términos relativos), en el mismo periodo
de tiempo. El incremento mas notorio fue en la prevalencia de obesidad, al pasar de
10.9 a2 12.1% (11.0%) en el sexo femenino, y de 13 a 14.5% (11.5%) en varones. No se
observan tendencias claras de sobrepeso y obesidad en relacion con la edad, excepto

por una ligera disminucion de la obesidad a mayor edad en los hombres.

En 1988 y 1999 no se obtuvo informacion sobre estado de nutricion de adolescentes
varones, pero se cuenta con informacién sobre adolescentes de sexo femenino. La

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 11.1% en 1988 a 28.3% en
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1999, 33.4% en 2006 y 35.8% en 2012. Este aumento en 24 afos equivale a un
incremento relativo de 223%. La tasa de aumento, sin embargo, ha disminuido de
14%/afio entre 1988 a 1999, a 2.6% por afio entre 1999 y 2006 y se ha desacelerado a
01.2%/afio entre 2006 y 2012.°

1.4. Etiologia.

Los principales factores negativos durante las distintas etapas de vida desde la etapa
fetal hasta la adultez son: Deficiente estado de nutricion materno, crecimiento fetal
retardado, situacion socioeconomica desfavorable al nacer, falta de amamantamiento,
baja tasa de crecimiento, régimen alimentario inadecuado, falta de actividad fisica,
educacion deficiente de la madre, consumo de tabaco y alcohol; los factores de riesgo
conductuales como la elevada ingesta de grasas saturadas, el consumo excesivo de

sal, la ingesta reducida de frutas y vegetales.®

En México, hemos pasado abruptamente por un proceso en el cual se ha dejado de
practicar la lactancia materna hasta los 6 meses de vida y se han modificado las dietas
y héabitos alimentarios, todo ello debido al crecimiento econdmico, urbanizacion
(disminucién de las actividades primarias y descenso de la poblacion rural), mayor
esperanza de vida, incorporacién de la mujer a la fuerza de trabajo, masificacion de la
produccién de alimentos, invencion de la refrigeracidon y conservacion industrial de
alimentos (enlatado, alto vacio, pasteurizacion, etc.), abaratamiento de los precios
relativos de los alimentos procesados versus los frescos por economias de escala,

transporte, conservacion y almacenaje.

Ademés, como factor clave, ha disminuido la actividad fisica de la poblacion. Todo ello
contribuye al “ambiente obesogénico” que existe actualmente en muchos paises del

mundo, incluyendo a México.

La OMS recomienda que los nifios sean alimentados exclusivamente al seno materno
durante los primeros seis meses de vida. La evidencia cientifica demuestra que recibir

alimentacién del pecho materno disminuye el riesgo de sobrepeso y obesidad en la
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edad adulta y que las mujeres que dan esa alimentacion tienen menor riesgo de

desarrollar obesidad posterior al embarazo.

Sin embargo, en México la lactancia materna exclusiva es practicada por un porcentaje
sumamente bajo de madres. Muchas mujeres inician la alimentacion complementaria a
edades tempranas y sin la orientacién alimentaria correcta para iniciar la ablactacion en
el momento adecuado ni con los alimentos y bebidas no alcohdlicas adecuadas,
incluyendo aquellas que favorecen la habituacion a los sabores dulces, con su potencial

contribucion a la obesidad infantil “.

1.5. Alimentacion.

En la actualidad, con el desarrollo, la modernizacién y el ritmo de vida acelerado, sobre
todo en las zonas urbanas, la forma de alimentarse se ha visto alterada. La dieta que
consume la mayor poblacién en la que se omite una de las tres comidas principales
(desayuno, comida y cena) o en las que se contienen grandes cantidades de azUcares
y grasas saturadas, asi como el poco consumo de verduras y frutas, pone no solo a los
adultos, sobre todo a los nifios, nifias y adolescentes, en riesgo de desarrollar

sobrepeso u obesidad.?

El “ambiente obesogénico” prevalece también en las escuelas de todo el pais. Estudios
realizados por el Instituto Nacional de Salud Publica en planteles de educacion primaria

indican que:

* Los escolares tienen hasta 5 oportunidades de comer en 4 horas y media de escuela.
La ingesta durante el horario escolar llega a ser alrededor de la mitad del requerimiento
de todo el dia (840 a 1259 kcal).

» Hay una alta disponibilidad de alimentos densamente energéticos.

» La mayoria de los nifios compra los alimentos en la escuela en lugar de llevar un
refrigerio.

« Existe una dificultad para el acceso al agua potable.

* Hay poca disponibilidad de frutas y verduras.
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» El recreo y la clase de educacion fisica son las Unicas oportunidades que tienen los
niflos para realizar actividad fisica.

* La clase de educacion fisica es s6lo una vez a la semana y dura 39 minutos, en
promedio, y la calidad de la misma no es adecuada ya que los nifios hacen solo 9
minutos de actividad fisica, moderada o intensa. La materia tiene poco valor curricular y
deja de ser obligatoria a nivel bachillerato, por lo que la mayoria de los jovenes de entre

14 y 18 afios dejan de practicar deporte durante la jornada escolar.

« Existen limitaciones de recursos humanos, espacios y materiales para la practica de
actividad fisica.

El consumo de azlcar ha aumentado significativamente entre la poblacion en general.
En 2003, el consumo en México fue de casi 48 kg per capita, mas del doble del

promedio mundial (21kg per capita).

De manera paralela, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 reporta que el
consumo de bebidas representa 22.3% de la ingesta calérica de los adultos mexicanos,

mientras que el resto, 77.7%, proviene del consumo de alimentos sélidos.*
1.5.1. Sedentarismo

Durante las Ultimas décadas, la urbanizacion y los cambios socioeconémicos ocurridos
en México han contribuido a una marcada disminucién en la actividad fisica, tanto en el

entorno laboral como en el recreativo.

En México, sélo 35% de las personas entre 10 y 19 afios de edad son activas. Mas de
la mitad de estos adolescentes pasan 14 horas semanales o mas frente a la television,
y una cuarta parte de ellos pasa hasta tres horas diarias en promedio. Entre los
adolescentes y adultos jovenes (de 12 a 29 afios de edad) tan so6lo 40% practica algun

tipo de actividad fisica, y el sedentarismo es mayor en mujeres que entre hombres®

Sin embargo, esas oportunidades tampoco suelen ser aprovechadas suficientemente.

En las escuelas de la Ciudad de México, por ejemplo, se dedican Unicamente 60
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minutos semanales a la actividad fisica moderada o vigorosa, incluyendo las clases de
educacion fisica y el recreo. Ello equivale a sélo una quinta parte del minimo de
actividad recomendado para nifios en edad escolar, que es de 45 minutos diarios. Mas
aun, la mayor parte del recreo es dedicada a comprar y consumir alimentos, y no suele

haber organizacién para promover la actividad fisica.

El nimero de horas dedicadas al deporte es inferior a la recomendacion de la
UNESCO, las instalaciones son inadecuadas y falta el equipo necesario. Asimismo, las

clases de educacion fisica son deficientes y los maestros insuficientes.*
1.5.2. Inseguridad publica

El cambio de habitos de comportamiento por parte de la poblacion en los lugares
gravemente afectados por la violencia criminal, tales como mantenerse dentro de casa
y la disminucién de actividades fisicas y deportivas, se suma a los diversos factores que
favorecen el sedentarismo en la poblacion en general, pero de manera especialmente
preocupante en los nifios, nifias y adolescentes.

La informacidén disponible en materia de violencia y delincuencia en las entidades
federativas debe ser tomada con reserva debido a que existe un sub-registro, ya que
muchas demandas no se realizan.

Segun las Encuestas Nacionales de Inseguridad en las Entidades Federativas, el
Distrito Federal, Estado de México, Guerrero, Nayarit y Morelos aparecen no soélo entre
las ocho con mayor indice delictivo general, sino también en el grupo de las ocho
entidades en las que ocurre un mayor numero de delitos violentos. Baja California,
Chihuahua y Jalisco completan el cuadro de las ocho entidades con los mayores
indices delictivos generales, mientras que Oaxaca, Tabasco y Zacatecas se suman a
las entidades con mayor frecuencia de delitos violentos." En un nivel intermedio se
ubican Michoacéan, San Luis Potosi, Tamaulipas y Zacatecas.

Si bien la informacion disponible permite aproximarse con mayor certeza a los efectos
de la violencia criminal en la salud fisica o corporal de la poblacion y no a los efectos en

su salud mental o emocional, no debe dejarse de lado que algunas consecuencias de la
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victimizacion (directa o indirecta) y de la percepcion de inseguridad o inseguridad
subjetiva, tales como el miedo, la depresion y la ansiedad, pueden ser factores que,
aunados a otros, contribuyen al deterioro psicolégico de la poblacién, especialmente en
las zonas urbanas y en las regiones no urbanas gravemente afectadas por este tipo de
violencia.

Entre los delitos que ocurren con mayor frecuencia a nivel nacional, ocupa el lugar mas
importante el asalto o robo a personas con un 52.3%; esta cifra refleja un incremento
conforme a la urbanizacion; la zona del Valle de México ocupa el 70% y el Distrito
Federal especificamente el 90.9%.18.°

La escasez de entornos adecuados y seguros para la actividad fisica —como parques y
jardines- explica parcialmente la situacion descrita, especialmente para grupos
vulnerables como mujeres, ancianos y niflos. De hecho, hoy en dia las clases de
educacion fisica y el recreo, durante la jornada escolar, son las Unicas oportunidades

que tienen muchos nifios mexicanos para realizar actividades fisicas.*
1.5.3. Medios de comunicacion

Aunado a los acontecimientos, las politicas informativas de corte sensacionalista
adoptadas por algunos medios masivos de comunicacion también favorecen la creacion
de esquemas de temor social. Segun lo han sostenido especialistas, la percepcion del
publico sobre la criminalidad “esté relacionada con el tratamiento que los medios dan al
tema” (Grupo de Trabajo sobre Prensa y Medios de Comunicacion 1989); quien ve con
mayor frecuencia la televisién no sélo percibe el mundo como mas peligroso de lo que
realmente es, sino que imagina estar en mayor peligro.

De igual forma se puede sumar la saturacion de mensajes en medios de comunicacion

masiva orientados al consumo de alimentos con bajo o nulo valor nutricional.’

1.6. Fisiopatologia.

La obesidad es un exceso de almacenamiento de energia en forma de grasa corporal,
es decir, un aumento del tejido adiposo que no guarda proporcion con el depdsito de
proteinas, ni de carbohidratos.
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Aparece como resultado del balance, entre el consumo calorico y el gasto energético
del individuo. Las causas que condicionan un balance de energia positivo, es un exceso
de energia consumida frente al gasto realizado, parecen derivar de la combinacién de
factores ambientales, neuroendocrinos y una predisposicion genética.

El control de peso y la composicién del peso corporal, dependen del balance entre la
energia ingerida y la energia utilizada por el organismo en el metabolismo basal, la
actividad fisica y el efecto termogénico de los alimentos. Asi, el desarrollo de la
obesidad suele ser el resultado de un desequilibrio cronico entre lo que se ingiere y lo
que se gasta.

La ganancia de peso puede ser de una magnitud diferente a la esperada en funcion del
desequilibrio cal6rico, algunos factores metabdlicos intervienen en la regulacién del
balance energético. EI mantenimiento del peso corporal a lo largo de la vida parece
requerir de mecanismos de control a través de sefales aferentes o eferentes, que
mantengan constante la reserva energética total del organismo.

Cerca del 80% de los casos de obesidad, corresponden a factores genéticos. Esto
indica la importancia del genotipo, en relacién con la magnitud del desarrollo de la
obesidad.”

La genética de la obesidad se puede presentar en tres formas: la monogénica
(mendeliana), la sindromética y la comun; de estas, las dos primeras ocurren con una
prevalencia < 0.01%. La forma monogénica es aquella en la que el fenotipo de obesidad
se deriva de cambios mutagénicos en un solo gen, como el reportado para el gen de
leptina y su receptor la carboxipeptidasa E, la proteina orexigénica agouti, el receptor
de melanocortina, la pro-hormona convertasa 134 y la pro-opiomelanocortina. En
cuanto a los desoérdenes sindromaticos, al menos 20 de ellos son causados por
anormalidades cromosOmicas tanto autosémicas como ligadas al cromosoma X,
asociados a retardo mental; como ejemplo el sindrome de Prader-Willi, el sindrome de
pseudo-hipoparatiroidismo tipo 138 y el sindrome de Bardet-Biedl

La adiposidad como un rasgo fenotipico esta definida por la genética de los individuos y
aunque es ampliamente aceptado que los factores ambientales juegan un papel muy

relevante en su desarrollo, en los ultimos afios se ha obtenido suficiente informacion
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para sustentar que la genética contribuye de forma significativa al acimulo normal y
anormal de tejido adiposo. Esta influencia aditiva en el desarrollo de la obesidad podria
alcanzar un efecto de 50 % o aun mayor en el caso de ciertos rasgos ligados al
acumulo excesivo de tejido adiposo.*™

Con el objeto de poder comprender mejor a los mecanismos responsables, de la
generacion de la obesidad se han descrito modelos, sobre todo en roedores, con
mutaciones en genes relacionados con este proceso.

El fenotipo de ratones obesos ob/ob y db/db esta bien identificado: obesidad temprana,
hiperfagia, poco gasto energético, resistencia a la insulina y gran susceptibilidad para
presentar diabetes.

Son tres las mutaciones que se han estudiado en ratones obesos: tubby, fat y yellow.
En éstas se presenta: exceso de peso, aumento de apetito y una reduccion del tono

simpatico. °

1.6.1. Alteracion neuroendocrinolégica como base de la obesidad

La leptina, del griego lentos, que significa delgado, es una proteina que se secreta a
partir del tejido adiposo de acuerdo con el estado nutricional y con la masa grasa
corporal, proviniendo en su mayoria de la grasa subcutanea.

En el hombre, el homodlogo del gen ob se encuentra en el brazo largo del cromosoma 7
y codifica a la leptina, proteina de 167 aminoacidos con un PM de 16 kD. Esta hormona
se produce principalmente por el tejido adiposo blanco, asi como en la placenta, el
estomago y las células estelares del higado. Los efectos fisiologicos de la leptina son
multiples y complejos.

En ratones ob/ob que no tienen leptina funcional, cuando se administra por via
sanguinea o intraventricular disminuye el apetito y disminuyen las reservas de grasa
corporal. Ademas, muestran datos que podemos observar en la condicién de ayuno
como: inactividad, disminucion de la temperatura corporal, disminucion del gasto
energeético, disminucion de la funcién inmune, hiperfagia e infertilidad. La restitucion de

leptina corrige estos signos. La expresion de la leptina y sus niveles circulantes se
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incrementan en forma simultanea, con la concentracion de los depdsitos de grasa
posprandiales. Las mujeres tienen niveles mas elevados de leptina que los hombres. La
produccién por unidad de masa/grasa es mas o menos 75% mayor.

Los estrégenos inducen la expresion de leptina y modifican la sensibilidad de los tejidos
a la hormona. Ademas, las mujeres poseen mayor proporcién de grasa subcutanea que

los hombres altamente productora de leptina.’

1.6.2. Control en la secrecion de leptina

La secrecion de leptina se correlaciona en forma directa con la masa de tejido graso, el
estado nutricional de los individuos y el contenido de triglicéridos en el adiposito. La
leptina tiene un efecto termogénico periférico, modulando procesos hematopoyéticos y
reproductivos. En ayunas o cuando se presenta una restriccion caldrica de otro tipo, los
niveles de leptina caen mucho mas de lo que corresponderia a la disminucion de los
niveles de &cidos grasos, lo que aumenta el apetito y disminuye el gasto energético.
Este fendbmeno es mayor en mujeres que en hombres.

Leptina secretada por los adipocitos, actia como una sefal aferente hacia el
hipotalamo, para modular el balance energético a corto y a largo plazo.

Solo después de 12 horas de ayuno o de hiperingesta, cambian los niveles de leptina.
También se ha observado que una sobrealimentacion cronica de mas de cuatro
semanas, aumenta la leptina méas de lo esperado de acuerdo al indice de masa corporal
(IMC) o al porcentaje de grasa almacenada.

Parece que existe una relacion entre los niveles plasmaticos de leptina y los basales de
insulina en individuos sanos, la insulina aumenta la secrecién de leptina.

La leptina presenta un patron de secrecion circadiano, con variaciones
predominantemente diurnas. La secrecion es maxima en las primeras horas de la
mafiana y disminuye al mediodia. Este patron es totalmente enddgeno, aunque
modulado por factores externos, como la ingesta alimentaria o la composicion de la

comida.

19



Es poco abundante la concentracion en la piel, musculo, corazdn y cerebro.
Definitivamente, los niveles séricos de leptina reflejan la cantidad de energia
almacenada en el tejido adiposo. El desbalance energético a corto plazo, asi como los
niveles séricos de varias citocinas y hormonas también influyen en los niveles
circulantes.

La evidencia acumulada sugiere que el papel de la leptina es mucho mas amplio que el
de las hormonas antiobesidad, y que regula multiples porciones de los ejes hipotalamo-
hipofisis, principalmente los relacionados con la glandula tiroides y con las
suprarrenales.

La composicion de la dieta, especificamente la ingesta de nutrientes como el zinc y
algunos factores hormonales, también regulan los niveles de leptina.

La leptina regula la secrecion de hormona liberadora de la luteinizante. En
adolescentes los niveles de leptina aumentan antes de la pubertad, a medida que
aumenta la masa/grasa y llegan a su nivel mas alto al comienzo de la misma.

Los glucocorticoides, pueden interferir en la interaccion de la leptina con su receptor y
producir su resistencia.

La dosis de leptina que no tiene efecto cuando es administrada periféricamente, reduce
la ingesta de alimento cuando es administrada centralmente.

La vida media estimada asi como la actividad biolégica de la leptina circulante, es

similar en los sujetos delgados y obesos.”

1.6.3. Otras adipocitocinas de importancia

Otra adipocitocina que como la leptina desempefia un papel en el metabolismo e
inmunidad es la vistatina. Dicha molécula tiene una relacion directa con la masa de
tejido adiposo y también participa en la diferenciacion de los linfocitos B, células que
también la sintetizan y secretan. Esta adipocitocina puede mimetizar la accion de la
insulina al unirse y activar a su receptor, y potencialmente puede disminuir los niveles

de glucosa. En cambio, la adiponectina tiene una relacién inversa en la obesidad y con
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la edad, sus niveles estan reducidos en humanos obesos y su administraciéon a modelos
de ratones obesos, mejora la accién de la insulina.

La resistina es otra adipocitocina que tiene una relacion directa con la masa de tejido
adiposo y tiene un papel en la resistencia a la insulina.

La hiperlipidemia es responsable en parte, de inducir resistencia a la insulina,
contribuye al desarrollo de aterosclerosis y participa en la generacion de la respuesta

inflamatoria.®

1.6.4. Interaccion endocrino-inmunoldgica

Se sabe que los sistemas nervioso, endocrino e inmunolégico estan relacionados vy
esta relacion es una forma de homeostasis y su disfuncién puede llevar al individuo a
desordenes metabdlicos cronicos, como obesidad, diabetes mellitus tipo 2 vy
enfermedades cardiovasculares entre otras.

El tejido adiposo, ademas de su funcién de almacenamiento de reservas energéticas en
forma de triglicéridos, tiene importantes funciones como érgano endocrino, productor de
una gran variedad de hormonas denominadas adipocitocinas. Son miembros de la
familia de las adipocitocinas, la interleucina-1 (IL-1), la interleucina-6 (IL-6), la
interleucina-8 (IL-8), el interferon-6 (IFN-0), el factor de necrosis tumoral-a (TNF-a), el
factor de crecimiento transformante-B (TGF-B), el factor inhibidor de leucemia (LIF), la
proteina quimioatrayente de monocitos (MCP-1), la proteina inflamatoria de macrofagos
(MIP-1) y como ya se menciond la resistina y la leptina, entre otras. La leptina es uno de
los mediadores que son comunes, tanto al sistema inmune como al sistema
neuroendoctrino.

La leptina esta involucrada en la homeostasis y regulacion del sistema inmune
modulando el desarrollo, la proliferacion, la apoptosis y la maduracion de practicamente
todas las células involucradas en la respuesta inmune, regulando tanto la innata como
la adaptativa. Esta hormona también participa de manera importante en la respuesta
inflamatoria, mediante la produccién de citocinas proinflamatorias, al activar las células

correspondientes.”
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1.6.5. Inflamacién y obesidad

La obesidad se acompafia de un cierto grado de inflamacion que se denomina
inflamacién crénica, de poca intensidad o parainflamacién. Esta inflamacion difiere de la
clasica, en que no presenta los signos tipicos de la inflamacién, pero es similar en
cuanto a que comparte las alteraciones generadas, por los mediadores de la
inflamacién tipica asi como las rutas de sefalizacion.

Una molécula comudn tanto a la inflamacion como a la obesidad, es el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), producido por macréfagos y que se sintetiza en grandes
cantidades en el tejido adiposo y en el musculo de humanos obesos.

En el estado proinflamatorio asociado con la obesidad, el aumento en el tamafio de los
adipocitos desempefia un papel determinante, ya que a medida que aumenta el tejido
adiposo, se modifica la produccion de adipocitocinas y esto desencadena una serie de

procesos fisiopatolégicos relacionados con la inflamacién.”

1.6.6. Inflamacién del tejido adiposo

Uno de los procesos que tiene lugar en la inflamacion, es la infiltracion al tejido adiposo
de células como neutrofilos, eosindfilos y monocitos, entre otras. La hipertrofia de los
adipocitos que tiene lugar en la obesidad, conlleva un aumento en la produccion de una
serie de adipocitocinas/quimiocinas/citocinas proinflamatorias como TNF-q, IL-6, (MCP-
1), amiloide sérico, inhibidor del activador del plaminégeno-1 (PAI-1), leptina y resistina,
entre otros. El incremento de estas moléculas desencadena efectos locales a nivel del
endotelio, que conducen a un aumento en la producciéon de moléculas de adhesion
(VCAM e ICAM) asi como en la permeabilidad vascular, ello permite la salida al espacio
extravascular, de liquido que contiene moléculas como las del complemento y de
células como fagocitos polimorfonucleares mononucleares, entre otras.

La leptina, activa a células endoteliales y favorece la acumulacion de macroéfagos en el
tejido adiposo, éstos a su vez liberan moléculas proinflamatorias lo cual perpetia el
proceso inflamatorio. Otra de las adipocitocinas que participa en un proceso semejante
es la resistina. Esta molécula induce la expresion de moléculas de adhesion (VCAM-1 e
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ICAM-1) en células endoteliales vasculares y favorece la sintesis y secrecion de
citocinas proinflamatorias como TNF-a, IL-6 e IL-12. La resistina tiene un papel
potencial en la disfuncion endotelial y en las lesiones ateroescleréticas.

En la inflamacion, los macréfagos liberan sustancias quimioatrayentes para
macréfagos, lo que favorece la cronicidad de este proceso y al parecer, el MCP-1
(también conocido como CCL2) y su receptor CCR2, desempefian un papel
fundamental en este evento. La acumulacion de macréfagos en el tejido adiposo
participa de manera importante en el incremento de mediadores de la inflamacion (IL-6,
IL-1, TNF-a, entre otros), que con el mayor grado de estrés oxidativo, hipoxia, lipdlisis y
resistencia a la insulina, aunado a la alteracion en el perfil secretor de adipocitocinas,
tendra como posible consecuencia la apariciéon de enfermedades de tipo metabdlico e
inmunolégico.

La muerte de los adipocitos es la que atrae a los macréfagos al tejido adiposo para
eliminar a las células muertas. La muerte de los adipocitos que no es frecuente en
humanos es muy frecuente en individuos obesos y se ha relacionado con hipoxia de los

adipocitos debida a la expansion del tejido adiposo. °

1.7. Diagnostico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como aquella condicion de
exceso de tejido adiposo capaz de afectar de manera adversa la salud del individuo. Su
medicion involucra el uso de curvas de crecimiento provenientes de encuestas o
estudios multinacionales diversos que permiten identificar anormalidades especificas
para edad y sexo (ver anexo 1y 2).

La estimacién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en edad preescolar, escolar y
juvenil, de acuerdo a las siguientes normatividades nacionales: NOM-031-SSA2-1999,
para la atencion del nifio sano; NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del
sobrepeso y obesidad; GPC-SSA-025-08, para la prevencion y diagnostico de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes; y GPC-IMSS-029-08, para el control y

seguimiento de la nutricién y crecimiento y desarrollo del nifio menor de 5 afios.™
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De acuerdo a la OMS para toda la poblacion preescolar (menores de cinco afos),
escolar (5 a 11 afos) y adolescente (12 a 19 afios) se calcula el puntaje Z del IMC
(indice de masa corporal) (IMC=kg/m2) para la edad. De acuerdo con el patron de
referencia de la OMS se clasifica con sobrepeso u obesidad a los preescolares con
puntajes Z por arriba de +2 desviaciones estandar y a los escolares y adolescentes con
puntajes Z por arriba de +1 y hasta +2 para sobrepeso y arriba de +2 desviaciones
estandar para obesidad. Se consideraron como validos datos de IMC entre -5.0 y +5.0
puntos Z. °.

En la guia de préctica clinica y en la NOM 008 se encuentran las tablas de crecimiento
y desarrollo en base al indice de masa muscular (IMC), en donde consideramos
sobrepeso con IMC mayor y del percentil 85 y obesidad por arriba del percentil 95. (ver

anexo 1y 2) .

1.8. Tratamiento

El tratamiento de la obesidad es dificil, por lo que los aspectos preventivos son
prioritarios.

La prevencién debe comenzar desde el primer afio de vida, valorando conjuntamente
el crecimiento en altura y peso; esta debe dirigirse hacia la familia fomentando formas
adecuadas de alimentacion y estimulando la actividad fisica, pero también al entorno
social. Ademas de esto, es necesario implementar politicas sanitarias de prevencion
global de esta epidemia.

Los objetivos del tratamiento son lograr una pérdida ponderal con un crecimiento
normal y crear las condiciones adecuadas a través de las modificaciones de los hébitos

nutricionales y estilos de vida que impidan la recuperacion ponderal posterior.*?

1.8.1. Tratamiento no farmacoldgico.

Reeducacion Nutricional del nifio y de su familia: es fundamental e implica disefiar un
régimen de comidas variado, apetecible, realizable y adaptado al nifio y a su familia,

confeccionado por personal calificado.
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Soporte psicologico: es una herramienta importante para lograr la adaptacion del nifio y
su familia a los cambios en los habitos alimentarios introducidos a través de la dieta y
para estimular positivamente las pérdidas ponderales. La baja autoestima de los nifios
con obesidad, les afecta en sus relaciones sociales y en el rendimiento escolar. Su
apariencia fisica los deprime y se exponen a maltrato intencionado o discriminacion por
parte de sus compafieros del colegio o escuela, que los aisla de los grupos sociales.
Actividad fisica: Su incremento es fundamental para lograr un mayor consumo
energético y contrarrestar de esta forma fisioldgica el ahorro energético al que tiende el
organismo con la instauracion de la pérdida ponderal. Estimular la realizacion de
paseos diarios de una hora suele ser un buen tipo de ejercicio en muchos nifios sin
habitos deportivos. La participacion en deportes escolares y actividades deportivas
durante el fin de semana es aconsejable. No se ha de recomendar la préactica de
deportes en aquellos nifios que no estén entrenados.

El incremento de la actividad fisica siempre se hard de forma progresiva. Se
recomienda realizar mas de 60 min de actividad fisica de moderada intensidad
diariamente, de los cuales 30 min se deben realizar como parte de las actividades
escolares. Los nifios obesos pueden iniciar con periodos mas cortos de actividad fisica
y gradualmente ir incrementado el tiempo de los mismos. Se ha demostrado que las
pérdidas de peso moderadas un 5 a 10% por debajo del peso inicial se asocian a una
mejoria de las comorbilidades y a una disminucion de la mortalidad. El éxito del
tratamiento no debe solo valorarse en funcion del peso sino también en las mejoras de
la comorbilidad, en la calidad de vida y en la integracién social. Si bien el plan
alimentario es esencial en la prevencion y tratamiento de la obesidad en cualquiera de
sus etapas; los predictores de mantenimiento incluyen el automonitoreo del peso y el
registro alimentario, la practica regular de actividad fisica vigorosa y la restriccion
calérica, junto con el control del equipo terapéutico.*

El tratamiento de la obesidad debe contar con el equipo humano, material y el espacio

adecuados para la atencion integral.
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En ese contexto la Terapia Conductivo Conductual mejora significativamente la
adherencia y disminuye la desercién de los programas de reduccion de peso en
adolescentes con obesidad

Las estrategias cognitivo-conductuales mejoran los resultados de los programas para
bajar de peso, por lo que se puede asumir que la combinacién de estrategias que
mejoren el conocimiento y las habilidades de una persona para evitar los
comportamientos que conduzcan a la ingesta excesiva y al sedentarismo es un enfoque
prometedor para el tratamiento de la obesidad, enfoque factible incluso en los
adolescentes.’

Existen intervenciones de conductas familiares, como la dieta del grupo doméstico o el
ejercicio en familia, para tratar la obesidad infantil.

En el control de peso basado en la dieta familiar se trata al hijo y al padre para
aumentar el éxito del tratamiento (si se compara con tratar al nifio solo) y podra verse
un beneficio en el aspecto econémico.™

En México es tan importante el problema que se han estructura estrategias para
combatir la obesidad y el sobrepeso. El andlisis de la evidencia nacional e internacional
arrojé 10 objetivos prioritarios para lograr un acuerdo efectivo en este campo:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

3. Disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos
enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y promoviendo
Su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacion sobre una
dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprension y del fomento del
alfabetismo en nutricion y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y

favorecer una alimentacion complementaria adecuada a partir de los 6 meses de edad.
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7. Disminuir el consumo de azlcares y otros edulcorantes caléricos afiadidos en los
alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad de alimentos
reducidos o sin edulcorantes caldricos afadidos.

8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo las
grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacién sobre el control de tamafios de porcién recomendables en la
preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicién alimentos
procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos,
tamafos de porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado y
aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido o sin
sodio.

Los primeros seis objetivos dependen principalmente de la voluntad individual y de la
existencia de condiciones y oferta adecuadas que permitan, por ejemplo, aumentar la
actividad fisica y consumir agua potable, frutas y verduras.

Los otros cuatro objetivos requieren de una decidida participacion del gobierno, de los
sectores sociales y de la industria alimentaria y restaurantera para, por ejemplo,
disminuir la cantidad de azUcares y de sodio afadidos a los alimentos, reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial, orientar al consumidor en la preparacion
casera de los alimentos y fomentar en él la prestacion de atencién en el tamafio de las

porciones.*

1.8.2. Tratamiento farmacolégico.

La sibutramina es una droga serotoninergica y adrenérgica que disminuye la ingesta e
incrementa la termogénesis.

En México el 14 de octubre de 2010 la Comisién Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) ratifico ante laboratorios nacionales y multinacionales,

que fabrican y comercializan medicamentos con sibutramina, la orden de retirarlo del
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mercado mexicano y proceder a su destruccion debido a que el riesgo de salud e los
consumidores es mayor que el beneficio por bajar de peso.

Actualmente, la fentermina y la amfepramona (dietilpropion) estan aprobadas para el
tratamiento de la obesidad a corto plazo (hasta 3 meses) y el orlistat estd aprobado
para el tratamiento a largo plazo; sin embargo los efectos adversos gastrointestinales
del orliatat pueden ser intolerables en algunos pacientes.

Debido a la escasez de datos sobre los dafios en el corto y largo plazo, el orlistat debe
ser utilizado en adolescentes obesos con comorbilidad Unicamente en un centro
especializado y solo cuando hay una expectativa razonable de riesgo-beneficio.

La metformina parece tener un papel potencial en el tratamiento de adolescentes
obesos no diabéticos hiperinsulinémicos o con datos clinicos de resistencia a la

insulina.’

1.9. Factores psicoldgicos en la obesidad infantil

Los problemas psicopatoldgicos que acompaiian a la obesidad se pueden considerar
factores causales, complicaciones o enfermedades intercurrentes. Los nifios y
adolescentes obesos tienen menos autoestima y mayor tendencia a la depresion. La
presencia de depresion en la adolescencia influye para que tengan mayor indice de
masa corporal al ser adultos.®

Los adolescentes con obesidad tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos de la
conducta alimentaria, alteraciones emocionales como depresion y ansiedad, y ser
victimas de burlas por parte de sus iguales. Los adolescentes con obesidad que
desarrollan trastornos de alimentacion presentan factores especificos potencialmente
mas elevados, como la preocupacion excesiva por el peso y la figura, que los controles
peso normal. Igualmente, los numerosos estudios realizados con jovenes con obesidad
muestran que estos utilizan con mayor frecuencia técnicas insanas y dafinas para
perder peso que los adolescentes con peso normal.

La presencia de factores especificos para los trastornos de alimentacion, como la

planificacion de una restriccion calorica (dietas) entre individuos con una marcada
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insatisfaccion corporal y una preocupacion elevada por el peso y la figura puede llevar a
una desinhibicién en la comida (atracones), y de este modo perpetuar la obesidad.

A los factores especificos para los trastornos de alimentacion hay que afadir los
estados emocionales y las situaciones sociales negativas, tales como la depresion, la
ansiedad y el estrés. La ansiedad se considera un factor de riesgo inespecifico para
desarrollar problemas psiquiatricos, incluidos los trastornos de alimentacién. En
muestras clinicas, se ha sefialado un incremento de la ansiedad y la depresion en
pacientes con obesidad, comparado con iguales con peso normal. Los sintomas de
ansiedad en jovenes con obesidad estan relacionados con una disminucion de la
actividad fisica y un aumento de la ingesta como respuesta al estrés.*

La obesidad y el sobrepeso son situaciones que son causados por diferentes factores
que estan unidos entre si. Los nifios y niflas estan enfrentando un sin ndmero de
factores que los orillan a caer a la obesidad y el sobrepeso. El sexo no influye en
padecer obesidad y sobrepeso.

Entre el sexo y el factor consumo de alimentos tampoco existe diferencia significativa.
El resultado es una tendencia al “sobre consumo” pasivo. La educacion fisica, nifias y
nifios no son afectos al ejercicio. Las nifias son mas sedentarias que los nifios y estas
diferencias se incrementan con la edad.

Las mamas que trabajan son mas conscientes de la problemética que cruza la infancia
y esto les motiva a explicarles a sus hijos sobre la obesidad y sobrepeso.

En cuanto a los aspectos de consumo de alimentos, medios de comunicacion y
educacion fisica no se encontraron diferencias significativas con relacién a los hijos de
mamas que trabajan con los hijos de mamas que si trabajan. Los nifios estan rodeados
de alimentos con mayor cantidad de grasas y azUcares.

Los nifios que tienen mas hermanos tienen una alimentacién mas descuidada y menos
nutritiva. Cuando en una familia existen varios hijos entonces hay mas motivaciéon para
hacer ejercicio fisico. Puede haber motivacion si los hermanos son del mismo sexo, ya
sean dos hermanos o dos hermanas. Los nifios de sexto grado estan emocionados por

terminar la primaria y estan ocupados en otras actividades.
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No existen diferencias significativas entre religion y obesidad y sobrepeso. Las distintas
religiones estan conscientes de que la obesidad y sobrepeso son enfermedades que se
debe de combatir. En lo referente al consumo de alimentos, las religiones permiten todo
tipo de alimentos para la nutricion de los creyentes.

La tecnologia es dutil para informarse sobre temas de gran importancia como la
obesidad y sobrepeso. El ejercicio fisico es importante para tener salud espiritual.*

Las caracteristicas psicopatolégicas tienen un peso relevante en la etiologia y el
mantenimiento de la obesidad, asi como en su tratamiento, tanto en adultos como en
nifios. Pero hay que tener en cuenta que la relacion entre obesidad y psicopatologia es
compleja y multifactorial.

Hay ciertas variables psicopatoldgicas que tradicionalmente se han relacionado con la
obesidad, como la depresion o la ansiedad, la baja auto-estima y la insatisfaccion
corporal.

Respecto a la depresion, los estudios que han analizado su relacion con la obesidad
han mostrado resultados contradictorios. Por una parte, los resultados de algunos
trabajos indican que los nifios con obesidad o sobrepeso presentan mas sintomas de
depresion que los nifios con peso normal; sin embargo, por otra parte, hay estudios que
no han encontrado evidencia que corrobore este resultado.

Ademas, parece que la relacién entre obesidad y depresion no va sélo en una direccion,
sino que algunos estudios han encontrado que los nifios diagnosticados de depresion
tienen mas probabilidades de desarrollar obesidad en la adultez.*’

Se ha demostrado que ciertas enfermedades psiquiatricas y alteraciones psicoldgicas
pueden encontrarse como factor de riesgo o bien como consecuencia de la obesidad, lo
cual afecta de manera negativa la calidad de vida de las personas y conlleva a un
estigma social que puede contribuir a elevar los indices de ansiedad, depresion y baja
autoestima. Para los nifios obesos que son ridiculizados y de los que se burlan
comunmente, la obesidad se asocia a menudo con sintomas psicologicos y del
comportamiento.

Los infantes portadores de obesidad o con sobrepeso presentan un mayor riesgo de

sufrir aislamiento, intimidacion, insultos y burlas (incluso agresion fisica, maltrato y
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marginacion social) que sus pares de contextura fisica normal. Como consecuencia de
este hostigamiento o acoso, también llamado bullying, surge el estrés emocional, el
bajo rendimiento escolar, el ausentismo y la dificultad para tener amigos, ademas de
que se ve comprometida la capacidad de adaptacion psicosocial en general, lo cual
incrementa los sentimientos de ansiedad y depresion, disminuye la autoestima, y da
lugar a problemas de conducta (como agresividad del nifio o la nifia con obesidad hacia
los demds nifios o nifias), ademas de déficit de atencion.

La depresion infantil se define como un desorden caracterizado por una alteracion en el
estado de animo, acompafiada de cambios en el comportamiento a nivel escolar,
familiar y social. El estado depresivo persiste e interfiere con las capacidades y
acciones de la persona, y se presenta de diversas formas con grados y duracion
variable.

Se estima que 20 % de la poblacion en edad escolar y en la etapa de la adolescencia
presenta algun trastorno mental. Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Salud
Mental revela que 6 % de los nifios y adolescentes entre 6 y 17 afios ha presentado
algun trastorno depresivo en los ultimos 6 meses. Ese mismo estudio estima una

prevalencia del 15 % en la poblacién menor de 15 afios.*®

1.10. Depresion

La depresion mayor es un trastorno del humor, constituido por un conjunto de sintomas,
entre los que predominan los de tipo afectivo (tristeza patoldgica, desesperanza, apatia,
anhedonia, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar) y se pueden presentar
también sintomas de tipo cognitivo, volitivo y fisicos. Podria hablarse, por tanto, de una
afectacion global del funcionamiento personal, con especial énfasis en la esfera
afectiva.

La depresion infantil tiene un modo de presentacién polimorfo y puede enmascararse
con los distintos trastornos que aparecen en determinados cuadros psicopatolégicos.
En estas etapas, la irritabilidad constituye un sintoma caracteristico de la depresion. Las
manifestaciones sintomaticas estan marcadas por la edad del nifio, y pueden agruparse

segun su desarrollo evolutivo.
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Los trastornos depresivos entre los adolescentes tienen a menudo un curso cronico y
con altibajos, y existe un riesgo entre dos y cuatro veces superior de persistir la

depresion en la edad adulta.®

1.10.1. Epidemiologia.

Se ha reportado una prevalencia de trastorno depresivo mayor del 1% en preescolares,
mientras que en escolares alcanza una frecuencia cercana al 2%. En adolescentes la
prevalencia es mayor llegando hasta el 4%, con una frecuencia mayor para el sexo
femenino. Hay estudios que llegan a reportar una prevalencia reportar una prevalencia
de los preadolescentes de hasta 18%.%° Actualmente se sabe que 6 % de los nifios y
adolescentes entre 6 y 17 afios ha presentado algun trastorno depresivo; se estima una
prevalencia del 15 % en la poblacién menor de 15 afios.’® Y que el 3 % de los
adolescentes presenta distimia (depresion leve). Antes de la pubertad tanto nifios como
nifias tienen la misma probabilidad de presentar distimia. Sin embargo, después de los
14 afos, el trastorno depresivo es dos veces mas comun en las nifias, esto debido
quizés a los cambios hormonales que se presentan durante este periodo.*

Mas del 70% de los nifios y adolescentes con trastornos depresivos no han sido
diagnosticados correctamente ni reciben el tratamiento adecuado. Las posibles razones
podrian ser varias:

» Distintas manifestaciones clinicas de la depresion en nifios que en adultos o
presentaciones atipicas.

» Mayor dificultad de los nifios y adolescentes para identificar como depresion lo
gue les ocurre.

» No creencia entre los padres o familiares de la existencia de depresion en estas
edades, no querer reconocerla por el estigma que produce o creer que podria
deberse a un fracaso como educadores, aunque no sea cierto.

» Falta de formacion o entrenamiento adecuado en la evaluacion de nifios y

adolescentes con problemas mentales por parte de los profesionales sanitarios.

32



» No existencia de criterios clasificatorios especificos para la infancia y

adolescencia.'®

1.10.2.  Signos y sintomas de depresion en nifios y adolescentes.

Menores de 7 afos
El sintoma de presentacibn mas frecuente, es la ansiedad. Manifiestan irritabilidad,

rabietas frecuentes, llanto inmotivado, quejas soméaticas (cefaleas, dolores
abdominales), pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo 0
aumento de la actividad motora y abulia. También pueden presentar un fracaso en
alcanzar el peso para su edad cronoldgica, retraso psicomotor o dificultad en el
desarrollo emocional.

En niflos pequefos, el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia con los
trastornos de ansiedad, las fobias escolares y los trastornos de eliminacion (encopresis,

enuresis).

Nifios de 7 afios a edad puberal
Los sintomas se presentan fundamentalmente en tres esferas:

a) esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitacion o inhibicion
psicomotriz, astenia, apatia, tristeza, y sensacion frecuente de aburrimiento,
culpabilidad y en ocasiones ideas recurrentes de muerte.

b) esfera cognitiva y actividad escolar. baja autoestima, falta de concentracion,
disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos de conducta en la escuela
y en la relacion con sus iguales.

c) esfera somética: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control de esfinteres,
trastorno del suefio (insomnio o hipersomnia), no alcanzar el peso para su edad

cronoldgica y disminucion o aumento del apetito.

Adolescentes
Los sintomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecen mas conductas

negativistas y disociales, abuso de alcohol y sustancias, irritabilidad, inquietud, mal
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humor y agresividad, hurtos, deseo e intentos de fugas, sentimientos de no ser
aceptado, falta de colaboracion con la familia, aislamiento, descuido del aseo personal y
autocuidado, hipersensibilidad con retraimiento social, tristeza, anhedonia y cogniciones
tipicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y disminucién de la autoestima). En
ocasiones pueden tener pensamientos relativos al suicidio.

Es frecuente que el trastorno depresivo se presente asociado a trastornos disociales,
trastornos por déficit de atencidén, trastornos de ansiedad, trastornos por abuso de

sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.*®

1.10.3. Etiopatologia.

La depresion no es originada por una sola causa, es el resultado de uno o mas factores,
como neuroquimicos, genéticos, ambientales, tal es el caso del estrés, los cuales,
varian de niflo a nifio. Se han reportado anormalidades en los sistemas de
neurotransmisién, como es el caso de la serotonina, norepinefrina, corticotropina y
cortisol. Estudios han demostrado que se presentan trastornos depresivos y de
ansiedad cuando existe una deficiencia en la sintesis de serotonina, o por una
desregulacion en la sintesis de la noradrenalina. Ademas, las investigaciones
realizadas no han dilucidado si se deba a una deficiencia o una sobre activacion en su
sintesis.

El incremento en la concentracion del factor liberador de corticotropina (CRF) en liquido
cefalorraguideo favorece el desarrollo de trastornos del estado de animo. En el caso del
cortisol, los trastornos de ansiedad se caracterizan por una hipocortisolemia, que
conllevan a la depresion.

Asimismo, existen estudios en los que se menciona que en la neurobiologia de la
depresion existe una relacion entre la predisposicion genética y factores ambientales.
En el 2010, descubrié que aquellos sujetos que poseian ambos factores de riesgo, son
susceptibles a cambios a nivel de hipocampo relacionados con estrés.

Asimismo, se ha encontrado una relacion en el desarrollo de trastornos de ansiedad vy el

estrés postraumatico, que puede ser un factor predisponente para el desarrollo de
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depresion, sobre todo durante la adolescencia. El abuso fisico o sexual durante la
nifiez, son factores que pueden generar baja autoestima y depresion. Asimismo, se han
asociado trastornos en los ciclos de suefio (insomnio), lo cual puede generar trastornos

depresivos.*

1.10.4. Diagnostico.

Toma mas tiempo diagnosticar un trastorno depresivo en nifios que en adultos, debido
a gue comparten sintomas y coexiste con diversos desérdenes infantiles, asi como,
fisiologicos. Para realizar el diagnostico de este padecimiento, se sugiere llevar a cabo
una evaluacion médica completa, con entrevistas con los padres del nifio, identificacion
de multiples factores, dentro de los cuales se pueden mencionar;, comportamiento
suicida, psicopatologia, problemas interpersonales, familiares, entre otros.*

Los criterios diagndsticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en los
estudios de investigacion, son la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10) y la de la American Psychiatric
Association (DSM-V).**

Criterios diagnésticos del DSM-5 para depresion mayor.
A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo

periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es; 1 estado de animo deprimido o 2 pérdida de interés o de
placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de
la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y

adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)
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2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién
subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificacion
de més del 5% del peso corporal en un mes) o disminuciéon o aumento del apetito casi
todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econdmica,
pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave)
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden

simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o
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considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una
pérdida significativa.

Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del
individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la
pérdida.

D. El episodio de depresidon mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco
son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de otra

afeccion médica.??

Trastorno depresivo persistente (distimia)
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresién mayor crénico y el trastorno

distimico del DSM-IV.
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que
los que esta ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios.
Nota: En nifilos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable y la duracion ha
de ser como minimo de un afio.
B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

2

3

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
6

. Sentimientos de desesperanza.
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C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos
meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afnos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicaotico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) o a otra afeccion medica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro sintomas
gue no estan en la lista de sintomas del trastorno depresivo persistente (distimia), un
namero muy limitado de individuos tendran sintomas depresivos que han persistido
durante mas de dos afios pero no cumpliran los criterios para el trastorno depresivo
persistente. Si en algin momento durante el episodio actual de la enfermedad se han
cumplido todos los criterios para un episodio de depresiébn mayor, se hara un
diagnostico de trastorno de depresidbn mayor. De no ser asi, estd justificado un
diagnéstico de otro trastorno depresivo especificado o de un trastorno depresivo no

especificado.

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro depresivo en
leve, moderado o grave (con o sin sintomas psicoéticos). En cualquiera de estos casos
siempre deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas considerados tipicos
de la depresion: animo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar y
aumento de la fatigabilidad, cuando la duracion del episodio sea de al menos dos

semanas. Existe una clasificacion multiaxial de los trastornos mentales y del
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comportamiento para nifios y adolescentes, basada en la CIE-10. Esta clasificacion se
organiza en seis ejes: los cinco primeros son categorias que aparecen en la CIE-10,
aunque estructurados de forma diferente y en ocasiones se describen con mas detalle.
El sexto eje evalla de forma global la discapacidad y no esta incluido en la CIE-10. Sin
embargo, su inclusibn en esta clasificacion se debe a que la evaluacion de la
discapacidad ha sido reconocida por la OMS como fundamental.
9. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun la CIE-10
A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico.
C. Sindrome somético: comunmente se considera que los sintomas “soméaticos” tienen
un significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o
endogenomorfos

» Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que

normalmente eran placenteras

» Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta
Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual
Empeoramiento matutino del humor depresivo
Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

Pérdida marcada del apetito

vV V. V V V

Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes
» Notable disminucion del interés sexual
10. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10.
Presentacion sintomética segun la edad
A. Criterios generales para episodio depresivo
» El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
» El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
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Adultos

Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco
por las circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos
semanas.

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad

La pérdida de interés puede ser en el juego o en las actividades escolares. De
disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

Nifios y adolescentes

El estado de &nimo puede ser deprimido o irritable. Los nifios pequefios o con
desarrollo linguistico o cognitivo inmaduro pueden no ser capaces de describir su
estado de animo y presentar quejas fisicas vagas, expresion facial triste o pobre
comunicacion visual. El estado irritable puede mostrarse como “paso al acto”,
comportamiento imprudente o atolondrado o actitudes o acciones coléricas u
hostiles. En adolescentes mayores el trastorno de animo puede ser similar a los
adultos.

La falta de juego con los compafieros, el rechazo del colegio o frecuentes

ausencias al mismo pueden ser sintomas de fatiga.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea al

menos de cuatro:
Adultos.

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.
Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva
e inadecuada.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.
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Indicios no verbales de conducta suicida, incluidos comportamientos de riesgo
reiterados, en ocasiones a modo de juego y “gestos” autolesivos (arafiazos,
cortes, quemaduras, etc.).

Quejas o disminucibn de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decision y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Cambios del apetito (disminucibn o aumento) con la correspondiente

modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome somatico

Nifios y adolescentes.

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.
Los nifios pueden presentar auto-desvalorizacion.

La culpa excesiva o inapropiada no suele estar presente.

Los problemas con la atencion y concentracion pueden mostrarse como
problemas de conducta o escaso rendimiento escolar.

Junto al cambio en el estado de animo puede observarse comportamiento
hiperactivo.

Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Los nifios pueden dejar de ganar peso mas que perderlo.

Los sintomas fisicos, como las quejas somaticas, son particularmente frecuentes

en nifnos.

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona

con un episodio leve probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus

actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y

sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un
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episodio moderado probablemente tendrd dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima
y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas soméaticos importantes.

Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave
con sintomas psicoticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio

pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de animo.**

1.10.5. Escalas de depresion.

Existen diferentes escalas de evaluacién de la depresion que tiene como objetivo
cuantificar los sintomas del padecimiento. La principal aplicacion es realizar un tamizaje
o distinguir entre los chicos que tiene alta probabilidad de padecer un trastorno
depresivo y otras sirve para comprobar de forma estandarizada los cambios en los
sintomas a través del tratamiento, sin que esto sustituya el criterio clinico. Las escalas

de evaluacién que se utilizan méas en nifios y adolescentes son las siguientes.?*

Cuadro comparativo de escalas de depresion en nifios. %

Nombre/autor, afio. Edad (afios) | Caracteristicas Adaptacion y validaciéon
al
Castellano
Children’s Depression 7-17 Version modificada del BDI para su | Versién corta: Del Barrio
Inventory (CDI)/Kovacs, uso en nifios y adolescentes. etal.
1992. La mayor parte de los items miden | Versién larga: Frias et al.

aspectos  cognitivos, no mide
aspectos bioldgicos ni conductuales.
Con diferentes puntos de corte segin

su finalidad (cribado o ayuda al

diagndstico).
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Reynolds Adolescent 13-17 Presenta un elevado porcentaje de | Del Barrio et al. (1994)
Depression Scale falsos positivos (30%) al punto de
(RADS)/Reynolds, corte de la depresion.
1987 No es particularmente efectivo
detectando cambios.
Reynolds Child 9-12 Version similar al RADS para su uso | Del Barrio et al.
Depression Scale en nifios. (1996)
(RCDS)/Reynolds, En general peores cualidades
1989 psicométricas que el RADS.
Beck Depression 13-18 Forma mas reciente, préxima al | Sanzetal.
Inventory-2nd ed DSM-IV, disefiada para realizarse en
(BDII)/Beck et al. 1996 10 minutos.
Diferencia de forma  precisa
adolescentes que pueden sufrir
depresion de aquellos con una
probabilidad més baja.
Kutcher Adolescent 6-18 Buena fiabilidad y validez.
Depression Scale La version corta podria ser efectiva
(KADS)/Le Blanc et al., para descartar la depresion en
2002 muestras comunitarias y ha obtenido
mejores resultados que el BDI.
Patient Health 13-18 Cuestionarios PHQ basados en el
Questionnaire- DSM-IV.
Adolescent version Disefiado para su utilizacion en
(PHQ-A)/Johnson et al., atencién primaria.
2002 Incluye items sobre depresion y otros
trastornos frecuentes de la
adolescencia.
Escala para la 8-12 Los items se refieren a depresion, | Elaborada para
evaluacion de la alegria y popularidad. poblacién espafiola.
depresion para Sus autores han obtenido cuatro
maestros (EDSM)/ factores: rendimiento, interaccion
Doménech y Polaino, social, depresion inhibida y depresion
1990 ansiosa.
Los puntos de corte varian segun la
edad.
Center for 12-18 Sin validez clara y con puntos débiles | Soler et al.

Epidemiological

Studies —Depression

en adolescentes.

En el grupo de edad mas joven mide
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Scale (CES-D)/Radloff,

1977

sintomatologia depresiva mas que
depresion.

Adaptado y validado en castellano.

Preeschol Symptoms
Self-Report (PRESS)/
Martini et al., 1990

No especifico de depresion.
Presentacion pictorica.

25 laminas, cada lamina tiene una
version de caracter alegre o triste,
debe elegirse una de ellas.

Existe version segin sexo y para
padres y profesores.

Buenas caracteristicas psicométricas

con poblacién espafiola.

Pictérico: buenas
Caracteristicas

psicométricas

poblacién espafiola.

en

Pediatric Symptom
Checklist (PSC)/
Jellinek et al., 1979

3-16

Version para padres y para
adolescentes.

Ventajas: brevedad y capacidad de
cribar diferentes aspectos
psicosociales y del comportamiento.
No diseflada para identificar

enfermedades mentales especificas.

Child Behavior
Checklist (CBCL)/
Achenback, 1985

4-18

La version original es para padres,
pero existe una versibn para
profesores y otra autoaplicada para
adolescentes de 11-18 afios.
Incluye items  sobre algunas
manifestaciones de depresion.

Ventajas: aporta informacion sobre
problemas conductuales o]

comportamiento social.

Rubio-Spitec et al.

Youth Self-Report
(YSR)/ Achemback et
al., 1987

11-18

Autoinforme, se complementa con
las versiones del CBCL dirigidas a
los padres.

Incluye items sobre adaptacion social
y problemas de conducta y
emocionales.

Ventajas: puede complementarse
con las versiones del CBCL para

padres y profesores.

Lemos et al.

Mood and Feelings
Questionnaire (MFQ)/

8-18

Formato para hijos y padres.

Buena validez diagnostica.
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Wood et al., 1995 Con diferentes puntos de corte segin

se trate de adolescentes o nifios mas

pequefios.

1.11. Tratamiento.

1.11.1. Tratamiento no farmacoldégico.

Psicoterapia

La psicoterapia de la depresion mayor en la infancia y en la adolescencia incluye un
diverso niumero de enfoques, que se diferencian en aspectos como su base tedrica, tipo
de actividades e implementacion de estas, duracion y frecuencia del tratamiento o
implicacion de terceras personas en la terapia. Existe evidencia de eficacia de
diferentes intervenciones psicoterapéuticas en este grupo de edad, en especial de la
terapia cognitivo-conductual y de la terapia interpersonal para adolescentes.

La eficacia de las intervenciones psicoldgicas presenta una serie de dificultades.

» La variabilidad al aplicar una misma intervencion puede afectar a los resultados y
hace imprescindible la utilizacion de manuales de tratamiento, asi como realizar
una evaluacioén de la adherencia del terapeuta a dicho manual de tratamiento.

» Es necesario controlar las variables dependientes del terapeuta, sobre todo su
entrenamiento psicoterapéutico, experiencia clinica y adherencia al manual de
tratamiento.

» Resulta imposible cegar el tratamiento para quien lo administra (psicoterapeuta)
y es complicado enmascarar la condicion de tratamiento activo para un
evaluador externo independiente.

» Las caracteristicas de los pacientes seleccionados (gravedad del trastorno
depresivo, personalidad, historia biografica, etc.) y la utilizacion de diferentes
variables de medida, dificultan la comparacion entre estudios.

Ademads, existen algunas caracteristicas especificas de los estudios de psicoterapia
realizados en nifios y adolescentes con depresion mayor:
» La mayoria de los estudios se llevan a cabo en adolescentes, por lo que

las conclusiones no se deben generalizar a edades mas tempranas.
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» Existen diferencias en cuanto al numero y calidad de los estudios
realizados sobre las diferentes psicoterapias, posiblemente debido a
factores que tienen que ver con los costos, ética y complejidad de este
tipo de ensayos.

» Algunos andlisis recientes han obtenido un menor tamafio del efecto que
en estudios previos. Este cambio en los resultados se debe

fundamentalmente a un mayor rigor metodolégico.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitiva fue desarrollada originalmente por Beck y formalizada a finales de
los afios setenta para ser aplicada en la depresion. La intervencién se centra en la
modificacion de conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados
asociados a situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la
depresion. La activacion conductual es también un aspecto clave de la terapia cognitiva
de Beck, que hace un especial énfasis en la relacion entre la actividad y el estado de
animo. Es una terapia que implica activamente al paciente, es directiva, propone metas
especificas y realistas y ayuda a encontrar nuevas perspectivas.

Aunque los modelos cognitivo y conductual de la depresién parten de supuestos
diferentes para explicar el origen y mantenimiento del trastorno, se denomina terapia
cognitivo-conductual (TCC) a la modalidad de terapia que comparte técnicas cognitivas
y emplea de forma sistematica técnicas conductuales. La TCC cuenta con el mayor
nuamero de estudios publicados, tanto en adultos como en nifios y adolescentes.

La TCC ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la depresion moderada en
adultos, con resultados similares a los obtenidos con tratamiento farmacoldgico.

La TCC en nifios y adolescentes no difiere ni en la logica ni en los elementos
terapéuticos esenciales de la empleada en adultos, pero como es esperable, los
procedimientos terapéuticos se adaptan a la edad del nifio. Asi, por ejemplo, la
psicoeducacion acerca del papel de los pensamientos en los estados emocionales

puede valerse de recursos como dibujos e ilustraciones.
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Las caracteristicas mas importantes de la TCC empleada en poblacion infantil y
adolescente, son las siguientes:

Es una terapia centrada en el presente y basada en el hecho de que la depresion esta
mediada por la percepcion erronea de los sucesos y por el déficit de habilidades.

Sus componentes esenciales son la activacion conductual (incrementar la realizacion
de actividades potencialmente gratificantes) y la reestructuracion cognitiva
(identificacion, cuestionamiento y sustitucion de pensamientos negativos). También son
elementos importantes el aprendizaje de competencias conductuales y las habilidades
sociales en general.

Los manuales de tratamiento se estructuran en sesiones de entrenamiento de
habilidades y sesiones opcionales sobre problemas especificos. Habitualmente las
estrategias de la terapia se basan en la formulacion clinica del problema (formulacion
en la que se pone especial énfasis en los factores asociados al mantenimiento del
trastorno) y la sesion terapéutica sigue una agenda de problemas que se deben tratar.
Es frecuente incluir sesiones con los padres y/o familiares, con la finalidad de revisar los
progresos y aumentar la adherencia al tratamiento.

En cuanto al papel de los padres en el tratamiento, algunos autores lo han calificado de
esencial. Los padres no solo aportan informacion importante para la evaluacion
psicologica, el planteamiento de objetivos y la orientacion del tratamiento, sino que
también pueden actuar como agentes de cambio terapéutico, por ejemplo, facilitando la
realizacion de determinadas tareas indicadas en las sesiones de tratamiento

psicologico.

Terapia familiar

La terapia familiar (TF) hace de las relaciones familiares el foco principal de su
intervencion. Algunos autores han sefialado que existe una fuerte evidencia de
asociacion entre la depresion infanto-juvenil y factores como vinculos afectivos débiles,

niveles elevados de critica, hostilidad familiar o psicopatologia parental.
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Aunque existen diferentes escuelas dentro del enfoque familiar, de modo genérico
podria dividirse en terapia familiar conductual, psicodinamica y sistémica. Las
intervenciones familiares tienen una serie de caracteristicas comunes:

Varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacién, intervencion sobre el
funcionamiento de varias areas (cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual, segun el
enfoque de la terapia concreta) y retroalimentacion.

La intervencion debe ser aplicada por un profesional cualificado (con experiencia en
TF). El participante debe asistir acompafiado de su familia a la mayoria de las sesiones
de la terapia. Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una duracién de una
hora.*®

La orientacién alimentaria debe llevarse a cabo mediante acciones de educacién para la
salud, haciendo énfasis en el desarrollo de capacidades y competencias, participacion

social y comunicacién educativa.*

1.11.2. Tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacoldgico es el Unico que ha demostrado evidencia significativa en el
trastorno depresivo en combinacion con psicoterapia. No se han evidenciado
diferencias entre los diferentes tipos de antidepresivos, las diferencias estriban en los
efectos secundarios. Los antidepresivos mejor tolerados son los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina, comparados con los antidepresivos triciclicos. La
decision estriba en los efectos secundarios, respuesta a un antidepresivo en
tratamientos previos en familiares de primer grado, la tolerancia, las interacciones
posibles con otros medicamentos que esté tomando el nifio o el adolescente, el precio o
la existencia de alguna contraindicacion por la presencia de alguna otra enfermedad.

No existe una guia de como dar el tratamiento antidepresivo, por lo general se inicia
con dosis bajas y posterior se va aumentando segun la tolerancia del paciente.

Existen otro tipo de antidepresivos como los duales la venlafaxina y la duloxetina solos

0 combinados con ISRS.
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No existe un farmaco antidepresivo que muestre su efecto de forma inmediata, por lo
general se debe esperar una respuesta después de dos a cuatro semanas, esta mejoria
va aumentando progresivamente hasta su pico de maxima eficacia alrededor de las 12
semanas.

Todos pueden presentar algunos efectos adversos secundarios principalmente
sequedad de boca, estrefiimiento, mareo nauseas, insomnio, cefalea, siendo los de las
ultimas generaciones los mejor tolerados.

El tratamiento debe de mantenerse de 6 a 12 meses por 0 menos, porque este periodo
reduce mas el riesgo de recaidas; aunque el chico tenga mejoria desde los primeros
meses.

Una depresion no tratada merma en forma importante la calidad de vida de los
pacientes, altera la autoestima y reduce las posibilidades de disfrutar de una vida plena.
La causa mas frecuente de respuesta pobre al tratamiento es el mal apego al
tratamiento indicado, ya sea por olvido, por iniciativa propia o por omision de los padres

responsables del menor.?*

Dosis de los principales antidepresivos utilizados en nifios y adolescentes.

Tipo de antidepresivo Dosis

ISRS Inicial Maxima
Fluoxetina 10mg/dia | 60mg/dia
Paroxetina 10mg/dia | 50mg/dia
Sertralina 25mg/dia | 200mg/dia
Fluvoxamina (4.7mg/kg/dia nifios de 8-12 afos; | 50mg/dia | 200mg/dia
3.1mg/kg/dia adolescentes de 12-17 afios)

Inhibidor dual (serotonina/norepinefrina)

Venlafaxina 37.5mg/dia | 225mg/dia
Duloxetina 30mg/dia | 120mg/dia
Bupropion (inhibidor de la recaptura de dopamina y | 150mg/dia | 300mg/dia
norepinefrina)

49



2. Planteamiento del problema

La obesidad es una enfermedad multifactorial desde un nivel genético hasta un nivel
social, la occidentalizacion de nuestros alimentos, altos en contenido energético y bajo
en fibra, junto con factores psicosocial, han incrementado la mala alimentacién y la
falta de actividad fisica en nifios y adultos, como resultado tenemos un aumento
desproporcionado en la obesidad. Desde el 2010, México ocupa el primer lugar en
obesidad infantil y segundo lugar en obesidad de adultos, superado solamente por
Estado Unidos.

El aumento de peso en la poblacién ocasiona complicaciones prevenibles sobre todo
cardiovasculares que son hoy en dia la primera causa de muerte a nivel nacional y que
tienen un costo muy elevado para nuestro sector salud.

La depresion es una enfermedad que puede ser tomada como causa 0 consecuencia
de la obesidad, sobre todo en nifios y adolescentes que se encuentran en una etapa de
desarrollo y formacion de confianza, personalidad y autoestima. Uno de cada cuatro
nifios obesos llegara a ser un adulto obeso con el riesgo de todas las complicaciones

que esto general desde el nivel organico hasta social.

En base a la informacion presentada planteamos la siguiente pregunta.
¢, Cual es la frecuencia de depresion en la poblacion infantil con obesidad que se
presento en la clinica de consulta externa de ISSEDM Chimalhuacan entre nifios

de 7-15 afios en el periodo de enero y febrero de 2015?
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2.1. Justificacion.

La obesidad es un problema alarmante y creciente en la poblacion nacional e
internacional. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2012, siete de cada diez
Mexicanos padecen de sobre peso y obesidad, ademéas que el 34.4% de los nifios
presentan el mismo problema, nifios en edad escolar representan alrededor de 5 664
870 nifios con sobrepeso y obesidad en el &mbito nacional. Es un problema que ha ido
aumentando con el tiempo. Siendo una enfermedad multifactorial con implicaciones a
nivel genético, nutricional, social y psicopatoldgico.

Dentro de estas sicopatologias encontramos a la depresibn como causa o
consecuencia de la obesidad. La poblacion infantil presenta una incidencia de un uno
por ciento en pacientes preescolares, del tres al cuatro por ciento en pacientes
escolares y hasta un quince a dieciocho por ciento en preadolescente y adolescentes.
La obesidad es una enfermedad que ocasiona mdultiples complicaciones en la edad
infantii como apnea del suefio, asma, problemas ortopédicos, y trastornos
psicopatolégicos como depresidn, ansiedad, baja autoestima, pobre imagen corporal. Y
todas las complicaciones crénicas en la edad adulta como diabetes mellitus,
afectaciones cardiovasculares que actualmente son la primera causa de muerte,
dislipidemias, trastornos ortopédicos, alteraciones menstruales y se han relacionado
con canceres como el de mama, endometrio, colon, rifidn, etc.

Ademas los costos para el sector salud son muy grandes ocupando una gran cantidad
de recurso a tratar enfermedades prevenibles.

Conociendo la etiologia y la fisiopatologia de la depresién y de la obesidad podemos
disefiar alternativas y programas que orienten a la poblacion acerca de la relacion de
ambas patologias detectando y previniendo alteraciones en el estado de animo de los
nifios y abordando desde la poblacion infantil el problema de la obesidad para evitar las
complicaciones cronicas.

Es posible llevar acabo el estudio debido a ser un estudio descriptivo, nos limitaremos a
detectar pacientes con obesidad para poder precisar si presentan algun grado de
depresion y poder analizar cuantos pacientes presentan esta alteracion en su estado de

animo y canalizara adecuadamente, segun corresponda.
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2.2. Objetivos.

2.2.1. Objetivo general

Determinar la frecuencia de depresion en la poblacion infantil de 7-15 afios con

obesidad que acuden a la consulta externa de ISSEDM Chimalhuacan.

2.2.2. Objetivos especificos:

Conocer el grado de obesidad que presenta nuestra poblacién infantil.

Determinar frecuencia nifios de los encuestados pertenece al sexo femenino y cuantos
al sexo masculino.

Determinar frecuencia y porcentaje de nifios con obesidad presentar depresion leve
Determinar frecuencia y porcentaje la poblacion estudiada tiene depresion moderada

Determinar frecuencia y porcentaje la poblacion estudiada tiene depresion severa

2.3. Hipdtesis.

Al ser un trabajo descriptivo no necesitamos plantear una hipotesis.

2.4. Material y Métodos.

2.4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio, observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.
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2.4.2. Poblacién, lugary tiempo.

Nifios de 6 a 12 afios con diagndstico de obesidad infantil, en la Clinica de Consulta
Externa de Chimalhuacan, que se ubica en calle Yoyotli s/n, colonia Cereceros,

Chimalhuacan Estado de México que acude a la consulta externa.

2.4.3. Tipo de muestra

El tipo de muestreo es no probabilistico por conveniencia.

2.4.4. Tamafo de la muestra.

Tomando en cuenta que nuestra poblacion infantil es de 672 nifios de 7-15 afios y que
el porcentaje de nifios con obesidad en la poblacion nacional es del 34.4 por ciento
calculamos la muestra.

Muestra = 62.

2.4.5. Criterios de inclusion

Nifios de 7-15 afios que acudan a la consulta externa de ISSEDM Chimalhuacén en el
mes de mayo.

Nifios que sobrepasen el percentil 95 en las tablas de crecimiento y desarrollo.

Nifilos cuyos padres hayan autorizado su participacion en el estudio.

Nifios cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado.

Nifios que hayan completado el cuestionario.
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2.4.6. Criterios de exclusion:

Nifios que estén por debajo del percentil 95

Nifios con previo diagnéstico de depresion.

Nifios con diagnoéstico de trastornos afectivo

Nifios que estén recibiendo tratamiento neurologico.
Que no llenen el consentimiento informado.

Nifios cuyos padres que no hayan firmado el consentimiento informado

2.4.7. Criterios de eliminacion.

Que no acepten participar en el trabajo de investigacion

No llenar completo el cuestionario.

Nifios por arriba del percentil 95 que no acuden a la consulta externa de ISSEDM
Chimalhuacan.

2.4.8. Método y recoleccion de datos.

En la sala de espera y el consultorio nimero uno de la clinica de consulta externa de
Chimalhuacan, se aplicaron 62 cuestionarios del “inventario de depresion de Kovac” a
ninos de 7 a 15 afos de edad, por medio de los pasantes de servicio social de
enfermeria del Instituto Roselvet, los cuales fueron capacitados por el investigador
principal, se le tomo peso y talla con bascula de la marca VITAMEX, se corroboro en las
tablas de crecimiento y desarrollo de nifios en México que sobre pasaran el percentil
95 conforme a la Norma Oficial Mexicana 008 de crecimiento y desarrollo en nifios y la
Guia de Practica Clinica 025 IMSS.

Se llevé a cabo en el mes de enero 2015 con autorizacion de los padres de los
menores; ya que en todos los casos se le dio una platica informativa y se solicitd su
autorizacion por medio del consentimiento informado (anexo 4), se explico el motivo de
la investigacion y se aclararon las dudas con respecto de esta. Y se orientd sobre los

servicios de salud que ofrece el ISSEDM Chimalhuacan
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2.5. Variables
Variable Tipo de | Concepto o | Escala de | Calificacion.
variable definicion medicion

Edad Cuantitativa Anos cumplidos Continuas Afos

Sexo Cualitativa Genero cualitativo | Nominal 1. Masculino
que se refiere a los 2. Femenino
organos genitales.

Percentil Cuantitativa Medida de masa | Continuas indice de
corporal Masa

Corporal

Obesidad Cuantitativa Enfermedad Continuas Arriba del
cronica, ercentil 95
multifactorial y P
prevenible. se considera.
Originada por un
desequilibrio entre
la ingesta y el gasto
energético que
conduce a una
excesiva
acumulacién de
grasa de acuerdo al
IMC esperado Fara

e 7)

género y edad.

Depresion Cualitativa Estado emocional | Ordinales 1. Depresion
patoldgico, sin leve
causa real 2. Depresion
explicable moderada
caracterizados por 3. Depresion
tristeza, melancolia, severa
abatimiento, baja
autoestima, vacio y
desesperanza
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2.6. Instrumento para la recoleccion de datos.

Inventario de Depresion en Nifios (CDI), Kovacs. ElI CDI de Kovacs (1977) es un
instrumento que se utiliza para evaluar alteraciones afectivas y sintomatologia
depresiva en nifios y adolescentes. Consta de 27 reactivos con tres opciones de
respuesta alternativas que se califican de 0 a 2, de las cuales el nifio elige cual es su
situacion emocional en las dltimas dos semanas.

La autora parte del Inventario de Depresion de Beck para adultos e incluye sintomas
depresivos tales como alteraciones del humor, capacidad hedodnica, alteraciones del
suefio y del apetito, sentimientos de culpa, entre otros.

En México se realizo un estudio de validez concurrente entre el CDI y el BSRS (Leon,
2005). El puntaje obtenido en la prueba de Alfa de Cronbach para este instrumento fue
de 0.86. El punto de corte utilizado fue de 19 y se obtuvo una sensibilidad del 66% y
una especificidad del 70%.*°

Este inventario (CDI) representa una extension del BDI. Proporciona cinco dimensiones
de la depresion en nifios y adolescentes: Humor disforico; conducta acting-out; pérdida
de intereses personales y sociales; menosprecio; sintomas vegetativos. No obstante, el
papel de las dimensiones no esta claro y por ello tiene a utilizarse Unicamente la
puntuacion total.

Las propiedades psicométricas son correctas. La consistencia interna es adecuada y la
fiabilidad test-retest es muy variable y de alguna manera menor para los chicos que
para las chicas y para la poblacion general vs los adolescentes psiquiatricos, tal y como
se debe esperar debido a la inestabilidad de los sentimientos depresivos en la
poblacién general.

De manera similar a otras medidas, existe una concordancia muy pobre entre nifio-
adulto, que mejora conforme el nifio madura.

La validez convergente es buena y también muestra validez predictiva. La validez
discriminante es la méas problematica, y la sensibilidad y especificidad muy pobres.
Entre las ventajas del CDI se cuentan su gran utilidad y sus propiedades psicométricas.
Es la escala mas utilizada y mejor estudiada para la depresion juvenil, lo relacionado

con ella, y los factores asociados. Ha sido utilizado en muchas nacionalidades y
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traducido a varios idiomas. Sus propiedades psicométricas son generalmente muy
elevadas, y existe una base normativa tanto para nifios como para adolescentes. Tiene
un gran numero de publicaciones que permite al examinador determinar la validez del
CDI para una determinada tarea y comparar los resultados en relacion con otros
hallazgos.

Existen algunas desventajas. El formato de respuesta que consta de 3 elecciones no se
ajusta a algunos nifios. Tampoco es Optimo para detectar los efectos del tratamiento,
posiblemente teniendo en cuenta la pobre actuacion del CDI en estudios
farmacologicos. La validez discriminante es pobre con un alto nivel de falsos negativos.
De forma mas importante, tiene una validez de construccién muy pobre.??

Las puntuaciones directas se obtienen sumando las respuestas marcadas por el sujeto
de acuerdo a estas puntuaciones:

La ausencia del sintoma (respuesta A) se puntia 0, la presencia en una forma leve
(respuesta B) se puntta 1 y la presencia en una forma grave (respuesta C) se puntua 2,
por lo que la puntuacion total puede oscilar entre 0 y 54 puntos.

El punto de corte es de 19, por lo que a partir de esa puntuacion se presenta depresion.
La confiabilidad del CDI oscila entre 0.71 y 0.94, lo que nos indica que entre un 71% y

un 94% de las puntuaciones son verdaderas

Valoracion:

Estas son las categorias diagndsticas de acuerdo a los percentiles:
PERCENTIL CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

1-25 No hay presencia de sintomas depresivos. Dentro de los limites normales
26-74 Presencia de sintomas depresivos minima y moderada

75-89 Presencia de sintomas depresivos marcada o severa

90-99 Presencia de sintomas depresivos en grado maximo.*
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2.7. Método para capturar la informacion.

Una vez obtenido los cuestionarios, se procedido a su concentracion y analisis en la
base de datos Excel, realizando gréficas y cuadros comparativos y descriptivos.
Utilizando medidas de resumen (porcentaje y frecuencias) y de tendencia central

(media y moda)

2.8. Andlisis estadistico

Sexo (222:) Talla(cm) | Peso (kg) IMC Ca:ZCé:\I;llon Interpretacion
M 10 128 37.5 23.3 30 DM
F 12 130 43 254 19 DM
F 14 148 61 29.2 12 ND
F 12 150 56.5 25.1 16 DM
F 14 148 71.5 34.8 19 DM
F 8 125 33.5 22.3 12 ND
F 10 110 40 33.05 11 ND
M 13 114 324 26.7 14 ND
F 155 48.5 20.2 19 DM
M 137 35 19.4 17 DM
F 10 118 32,5 23.3 19 DM
M 13 149 56 254 17 DM
F 13 148 59 28.09 9 ND
F 9 130 45.5 26.8 15 DM
M 10 131 45.7 28 18 DM
M 10 128 48 294 19 DM
M 11 145 53 25.2 10 ND
F 13 148 62 29.5 17 DM
F 129 50 30.1 9 ND
M 8 125 40 25.6 18 DM
F 8 126 54.5 34.49 7 ND
F 11 132 47 27 ND
F 10 131 42 24.5 ND
F 11 128 49 30.6 13 ND
F 7 120 31 21.5 15 ND
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F 10 151 59.5 26 14 ND
M 7 114 28.5 19 9 ND
F 10 151 49 22.2 12 ND
F 9 131 39 22.8 13 ND
M 10 128 37.5 23.3 14 ND
F 12 130 43 25.4 19 DM
F 14 148 61 29.2 10 ND
F 12 150 56.5 25.1 16 DM
F 14 148 71.5 34.8 11 ND
F 8 125 33.5 22.3 13 ND
F 10 110 40 33.05 13 ND
M 13 114 324 26.7 8 ND
F 155 48.5 20.2 14 ND
M 125 32 21.3 9 ND
M 137 35 19.4 17 DM
F 10 118 325 23.3 ND
M 13 149 56 254 ND
F 13 148 59 28.09 10 ND
M 9 143 47.5 23.2 8 ND
F 9 130 45.5 26.8 11 ND
M 10 131 45.7 28 12 ND
M 10 128 48 294 12 ND
M 11 145 53 25.2 ND
F 13 148 62 29.5 ND
F 6 126 42 28 ND
F 9 129 50 30.1 11 ND
M 125 40 25.6 14 ND
F 126 54.5 34.49 9 ND
F 11 132 47 27 6 ND
F 10 131 42 24.5 ND
F 11 128 49 30.6 15 DM
F 7 120 31 215 7 ND
F 10 151 59.5 26 14 ND
M 7 114 28.5 19 9 ND
F 10 151 49 22.2 12 ND
F 9 131 39 22.8 14 ND
M 9 126 38 24,05 17 DM
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Fuente: inventario de depresion infantil de Kovacs; ND no hay depresion, DM depresion

minima o moderada, DS depresién severa.

La frecuencia del sexo masculino fue de 21 nifios con obesidad que se entrevistaron; y
41 nifios del sexo femenino.

El promedio de edad fue de 10.11 afios de nifios entrevistados con un minimo de 7 y un
méaximo de 14, con una moda de 16 nifios de 10 afios de edad.

La talla promedio fue de 133.59 cm, con su maximo de 155 cm y un minimo de 114cm.
El peso promedio fue de 46.12 kilogramos con un maximo de 71.5 kg y un minimo de
28.5kg.

El indice de masa corporal promedio fue de 26.07 con un maximo de 34.4 m/cm? y un
minimo de 19 m/cm?.

La calificacion promedio del puntaje que arrojo el Inventario de Depresion Infantil de
Kovacs fue de 12.6 con una calificacion maxima de 30 y una calificacion minima de 6.
Los resultados del cuestionario aplicado nos indican que 44 de los nifios sin distinguir
sexo no presentaron sintomatologia depresiva. Y 18 de los 62 nifios presentaron de
minima a moderada depresion sin distinguir sexo.

En cuestion al sexo las mujeres con 41 representantes presentan 30 casos sin
presencia de sintomas depresivos y 11 casos con depresion minima a moderada. Los
hombres de 21 casos; 13 no presentaron datos de depresion y 8 nifios sin presentaron
depresiéon de minima a moderada.

No se presentd ningun solo caso de depresion severa.
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2.9. Cronograma
Actividad 2013 2014 2015
Marzo Octubre | Marzo | Mayo | Julio Enero | Febrero
Septiembre | Febrero | Abril Junio Diciembre
Eleccion del
tema de Tk

investigacion

Recopilacion

bibliogréafica

*kkk

*kkk

Aplicacion
de

encuestas

*kkk

Analisis de

resultados

*kkk

Elaboracion
de

final

informe

*kkk

Ajustes

finales

*kkk

Entrega de
tesis

*kkk
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2.10. Recursos humanos.

Investigador principal

Trabajadoras sociales de la clinica

Enfermeras

Estudiantes de enfermeria de la escuela Roosevelt que se encuentra haciendo
practicas en la clinica de consulta externa de Chimalhuacan

Profesor de curso de Medicina Familiar

2.11. Recursos materiales

Inventario de depresion infantil de Kovacs
Lapiz del numero 2

Calculadora

Computadora

Programa Excel para reunir la informacion
Programa Word para realizar el trabajo
Hojas blancas

Tablas de crecimiento y desarrollo
Bascula con estadiometro de la institucion

Lapiceros para registrar la informacion.

2.12. Recursos financieros.

Todos los recursos financieros corrieron a cargo del investigador principal.
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3.

3.1.

Consideraciones éticas

Asentimiento del menor

Ademéas de obtener la autorizacion del padre, madre o tutor se debe buscar la

cooperacion voluntaria del menor. Una vez que se ha informado, en términos

comprensibles para su desarrollo cognitivo, o que es conveniente para su atencion.

3.2. Consentimiento

Generalmente, se informa al padre, madre o tutor sobre el diagnostico o tratamiento.

Sin embargo e algunos casos este acto puede ir en perjuicio del menor y resulta

conveniente mantener la confidencialidad.

3.3.

<\

(\

Derechos humanos y derechos de la nifiez.

Recibir la mejor atencion disponible en materia de salud y salud mental.

Se respetados de acuerdo con la dignidad inherente a la persona

Contar con la proteccion que evite la explotacion economica, sexual o de otra
indole de maltrato fisico y trato degradante.

No sufrir discriminacion por su condicion de enfermedad mental.

Ejercer todos los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales
gue les permitan el ordenamiento nacional.

Nombrar un representante personal.

Tener informacion de las normas que los rigen y del personal que estara a cargo
de su atencion, si es ingresada a un hospital.

Gozar de un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones
adecuadas de alimentacion, atencion médica profesional y espacio seguro.

Tener acceso a los servicios de laboratorio y gabinete para lograr un diagnéstico
certero y oportuno.

Recibir informacion veraz, concreta y respetuosa.

Negarse a participar como sujetos de investigacion cientifica.

Solicitar una revision médica de su caso.
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v" Recibir un tratamiento orientado a la reintegracion a la vida familiar, laboral y
social, por medio de programas de terapia ocupacional, educativa y de
rehabilitacion psico social.

v' Comunicarse libremente con otras personas dentro y fuera del hospital.?*

3.4. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud.
Titulo primero.
Disposiciones generales.
Articulo 96°.- este ordenamiento tiene por objeto proveer, en esfera administrativa, el
cumplimiento de la ley general de salud en referente a la investigacion para la salud en
los sectores publico social y privado. Es de aplicacion en todo el territorio nacional y sus
disposiciones son de orden publico e interés social.
Articulo 97°.- Para fines de este reglamento, cuando se haga mencion a la “ley” a la
“secretaria” y la “investigacion”, se entendera referida la ley general de salud, a la
secretaria de salud y a la investigacion para la salud, respectivamente.
Articulo 98°.- La investigacion para la salud comprenden acciones que contribuyan.
I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos.
II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social.
[ll.  Ala prevencion y control de los problemas de salud.
IV. Al conocimiento y a la evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la
salud.
V. Al estudio de técnicas y meétodos que se recomienden o empleen para la
presentaciéon de los servicios de salud.
VI.  Ala produccion de insumos para la salud.
Articulo 99°.- La aplicacién de este reglamento corresponde a la secretaria y a los
gobiernos de las entidades federativas; incluyendo al Distrito Federal, en el ambito de

sus respectivas competencias y en los términos de los acuerdos de Coordinacion que
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se suscriban para formalizar las acciones que tengan por objeto promover e impulsar el

desarrollo de la investigacion.

Articulo 5°.- las competencias a que se refiere el articulo anterior, quedaran distribuidas
conforme a lo siguiente:

Corresponde a la secretaria:

I.  Emitir las normas técnicas a que se sujetara, en todo el territorio nacional, la
realizacion de investigaciones para la salud y verificar su cumplimiento.

II. Organizar y operar las actividades de investigacion en sus unidades
administrativas.

[ll.  Promover, orientar, fomentar y apoyar las actividades de la investigacion a cargo
de los gobiernos de las entidades federativas.

IV. Realizar en lo que competa y en coordinacion con las Dependencias y Entidades
correspondientes, la evaluacion general de las actividades de investigacion en
todo el territorio nacional.

V. Coordinar la investigacion dentro del marco del sistema Nacional de Salud.

B.- En materia de Salubridad General, como autoridades locales, corresponde a los

gobiernos de las entidades federativas, dentro de sus respectivas jurisdicciones

territoriales y de conformidad con las disposiciones aplicables:
I.  Organizar, operar, supervisar y evaluar las actividades de investigacion para la
salud.
II.  Formular y desarrollar sus programas de investigacion.

[ll.  Elaborar y proporcionar la informacion sobre que les soliciten las autoridades
federales competentes.

IV.  Vigilar el cumplimiento de las Leyes, Reglamentos y Normas Técnicas que se
refieran a la investigacion.

V. Colaborar con la coordinacién de la investigacion dentro del marco del Sistema
Nacional de salud.

Articulo 6°.- La secretaria de salud y educacion publica, en la esfera de sus respectivas
competencias, podran celebrar convenios de colaboracion o de concentracion con las

instituciones educativas que realicen investigacion, en salud a fin de que estas, sin
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perjuicio de la autonomia que por ley les corresponde contribuyan con las expresadas
dependencias en el desarrollo de las acciones tendientes a impulsar la investigacion en
salud, asi como para el cumplimiento de lo dispuesto en el Titulo Quinto de la Ley.
Articulo 100. La investigacion en seres humanos se desarrollarda conforme a las
siguientes bases:

|. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara
la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una
vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias
positivas 0 negativas para su salud,

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion, y

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101. Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta Ley y demds disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
sanciones correspondientes.

Articulo 102. La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos, terapéuticos,
rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de medicamentos o
materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su

eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las indicaciones terapéuticas de
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productos ya conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la documentacion
siguiente:

I. Solicitud por escrito;

II. Informacion basica farmacoldgica y preclinica del producto;

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectie la investigacion y del
responsable de la misma.

Articulo 103. En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra utilizar nuevos
recursos terapéuticos o de diagnostico, cuando exista posibilidad fundada de salvar la
vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente, siempre que cuente con
el consentimiento por escrito de éste, de su representante legal, en su caso, o del
familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas requisitos que

determine esta Ley y otras disposiciones aplicables.?

3.5. Declaracién de Helsinki de la asociacion médica mundial

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los
qgue participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico
han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”.

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan sub-representadas en la
investigacion médica deben tener un acceso apropiado a la participacion en la

investigacion.
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5. En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa
en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacién para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

7. En la préactica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y necesitan proteccidon especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar
0 rechazar el consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a
coercion o influencia indebida.

9. Los médicos deben considerar las normas y estdndares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas
y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal
o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion

para las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracién.?’
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4. Resultados

Figura 1. Numero de nifios y nifias con obesidad

. 66%

Femenino
41

Fuente: Inventario de Depresién Infantil de Kovacs.

Figura 2. Frecuencia de depresidn de nifios con

obesidad

DEPRESION MINIMA

/ O MODERADA

18
29%

SIN DEPRESION
44
71%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.
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Figura 3. Frecuencia de Nifhas con obesidad y
depresion

Depresion minima
11
27%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.

Figura 4. Frecuencia de niios con obesidad y
depresion.

Sin depresion
13
62%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.
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Figura 5. Obesidad por grupo etario

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.

Figura 6. Depresion en ninos de 7-9 ainos

Con sintomas

depresivos _\
5

21%

Sin sintomas
depresivos
19

79%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.
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Figura 7. Depresion en adolescentes de 10-15

anos.
Con sintomas
depresivos
13 -
34% S ———
e e
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Sm s-lnto
demesJ:cJ%‘ :

Fuente: Inventario de Depresién Infantil de Kovacs.

. Figura 8. Depresion en mujeres de 7-9 afios

sintomatologia

depresiva \

2
13%

Fuente: Inventario de Depresién Infantil de Kovacs.
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Figura 9. Depresion en varones de 7-9 afios

intomatologia
depresiva

Sin depresién
5
56%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs

Figura 10. Depresion en mujeres de 10-15 aios

Con sintomatologia
depresiva N>

9

32%

Sin sintomatologia
depresiva
19
68%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.
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Figura 11. Depresion en varones de 10-15 afios

Con datos de
depresidn
3
30%

Fuente: Inventario de Depresion Infantil de Kovacs.

Observamos que del total de la muestra consistente en 62 nifios con diagndstico de
obesidad, la mayor parte pertenecen al sexo femenino 66 porciento (consistentes en 41
nifias) y 44 por ciento (21 nifios) pertenecen al sexo masculino, que presentan
diagnostico de obesidad.

Del total de la muestra (62 nifios) el 71 por ciento (44 nifios) no presentaron depresion y
el 29 por ciento (18 nifios) presentaron depresion minima a moderada. Cabe mencionar
gue no se presento ningun solo caso de depresion severa

De la muestra tomada, las mujeres (41 nifias) el 73 por ciento (30 nifias) no presenta
datos, ni sintomas de depresion y el 27 por ciento (11) nifias presentan sintomatologia
depresiva.

Del total de los varones (21 nifios) 38 por ciento (8 nifios) presentaron depresion

minima a moderada y el 62 por ciento (13 nifios) no presentan sintomatologia
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depresiva, de acuerdo a la calificacion de percentiles del Inventario de Depresion
Infantil de Kovacs.

Del total de la muestra la dividimos por edades de 7 a 9 afios y de 10 a 15 afos para
reconocer la influencia que tiene el pico hormonal con esta poblacién y encontramos
que el 79 por ciento (19 nifios) de los pacientes encuestados no presentan
sintomatologia depresiva, mientras que el 21 por ciento (5 nifios) presentan depresion
de minimo a moderado.

En el grupo de edad de adolescentes de 10-15 afios obtuvimos que el 66 por ciento (25
pacientes) no tuvieron sintomatologia depresiva; mientras que el 44 por ciento (13
adolescentes) si la presentan.

El predominio del sexo femenino en la sintomatologia depresiva mostro por grupo de
edad que de 7-9 afos hubo 15 mujeres de las cuales el 87 por ciento (13 nifias) no
presentaron sintomas de depresion y 13 por ciento 2 nifias si las presentaron. De los
nifios en este grupo etario el 56 por ciento no presentaron sintomatologia depresiva;
mientras que el 44 por ciento si lo presento.

En el grupo etario de 10 a 15 afios, en el sexo femenino el 68 por ciento (19 nifias) no
presentaron sintomatologia depresiva y el 32 por ciento (9 nifias) si la presentaron. Los
varones en este grupo presentaron el 70 por ciento (7 adolescentes) no presentaron

datos de depresion; mientras que el 30 por ciento si los presentaron.
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5. Discusion.

La obesidad es una enfermedad multifactorial que tiene componentes genéticos,
biolégicos ambientales y psicosociales.

Dentro de las causas de esta enfermedad tenemos psicopatologias que la perpetian
como lo asegura Hilda Juanita Aguilar en su articulo Factores psicosociales asociados a
sobrepeso y obesidad publicado en el 2011.” en el presente trabajo se encontré que 29
por ciento del total de la poblacion con obesidad, presentan también sintomas
depresivos.

En cuanto a la edad el aumento de los sintomas depresivos se da en la adolescencia
hecho que nos lo marca C. Calderon en su articulo “obesidad infantil ansiedad y
sintomas cognitivos y conductuales, publicado en 2009"* |o cual lo corroboramos en el
presente trabajo observando una aumento de un 21 hasta un 34 por ciento de los
adolescente que se deprimen por el aumento de las hormonas.

No encontramos diferencias significativas en cuestion al sexo de los pacientes las nifias
y los nifios tienen la misma frecuencia de depresion, los cual también nos lo marca
Pablo Mercado en su articulo “la obesidad infantil en México publicado en 2013” *°

En diferentes estudios hay controversia debido a que algunos autores si relacionan a la
depresion con la obesidad y otros han encontr6 lo contrario 0 que no tiene significancia,
como lo marca Ausias Cebolla en su estudio “Perfil psicopatolégico de nifios con
sobrepeso y obesidad en tratamiento de pérdida de peso publicado en 2011”,*"por
nuestra parte encontramos que la obesidad se encuentra estrechamente relacionada
con la depresion aumentando los valores que normalmente se tiene de los nifios y
adolescentes sobre esta patologia, como lo observamos en el estudio de Cruz Mdnica
L6épez “Depresion y estado de nutricién en el estado de Sonora publicado en el 20148
el cual nos indica que 6% de los nifios y adolescentes entre los 6 y 17 afios han
presentado algun trastorno depresivo en los Ultimos 6 meses y se estima una
prevalencia del 15 en menores de 15 afios cuando nosotros encontramos hasta un 29
por ciento, por supuesto que también influyen factores ambientales y el lugar en donde

se tome la muestra, ademas de la tipologia familiar.
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6. Conclusiones.

La obesidad infantil es una enfermedad multifactorial, prevenible la cual podemos
diagnosticar y atacar de una manera multidisciplinaria.

Una de las propuestas que presentamos es que todo paciente que acuda a la consulta
médica se le tome el indice de masa corporal independientemente la causa de la
consulta y se verifique su estado nutricional.

Todo nifio que se ha encontrado con sobre peso u obesidad se le debe aplicar un test
para conocer su estado animico siempre con la previa autorizacion del padre o tutor; si
lo encontramos con sintomas depresivos es necesario, referirlo al area de salud mental
en su caso a psicologia, psiquiatria o paidopsiquiatria segun sea el caso y la intensidad
del padecimiento.

Otra de las propuestas en iniciar una campafa concientizaciéon en la clinica para el
publico en general acerca de la obesidad y sus complicaciones; debido a que muchas
personas creen aun que un nifio gordito es un nifilo sano y lleno de vida

Iniciar platicas apoyados por nutridlogos dirigidos a los padres de como preparar los
alimentos, no solo indicar que no comer; sino las alternativas con las cuales cuenta
nuestra region y como se pueden aprovechar.

Crear clubes de ayuda, en los que la activacion fisica sea uno de las prioridades,
apoyados por profesores de educacion fisica o por personas entrenadas acerca de los
ejercicios que un nifio puede y debe hacer.

En México ya existen campafias a través de medios de comunicacion y en el sector
salud las cuales no se ven reflejadas en la poblacién, es por eso que se propone que se
inicie a trabajar a nivel local. Contamos con un una poblacion en donde atendemos a
maestros de escuelas. Los cuales nos pueden apoyar con esta labor titanica. Pero se

debe de realizar en pro de nuestros nifios.
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8. Anexos.

8.1. Anexo 1. Graficas de Crecimiento y Desarrollo de acuerdo ala OMS. %
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8.2. Anexo. 2. Graficas de Crecimiento y Desarrollo de acuerdo a la OMS. 23
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8.3. Anexo. 3 CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY MARIA KOVACS ?°

1.

O Estoy triste de vez en cuando

O Estoy triste muchas veces

O Estoy triste siempre

2.

O Nunca me saldra nada bien

O No estoy seguro de si las cosas me
saldran bien

O Las cosas me saldran bien

3.

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

O Todo lo hago mal

4.

O Me divierten muchas cosas

O Me divierten algunas cosas

O Nada me divierte

5.

O Soy malo siempre

O Soy malo muchas veces

O Soy malo algunas veces

6.

O A veces pienso que me pueden ocurrir
cosas malas

O Me preocupa que me ocurran cosas
malas

O Estoy seguro de que me van a ocurrir
cosas terribles

7.

O Me odio

O No me gusta como soy

O Me gusta como soy

8.

O Todas las cosas malas son culpa mia
O Muchas cosas malas son culpa mia
O Generalmente no tengo la culpa de que
ocurran cosas malas

9.

O No pienso en matarme

O Pienso en matarme pero no lo haria
O Quiero matarme

10.

O Tengo ganas de llorar todos los dias
O Tengo ganas de llorar muchos dias

O Tengo ganas de llorar de vez en
cuando

11.

O Las cosas me preocupan siempre

O Las cosas me preocupan muchas veces
O Las cosas me preocupan de vez en
cuando

12.

O Me gusta estar con la gente

O Muy a menudo no me gusta estar con la
gente

O No quiero en absoluto estar con la
gente

13.

O No puedo decidirme

O Me cuesta decidirme

O Me decido facilmente

14.

O Tengo buen aspecto

O Hay algunas cosas de mi aspecto que
no me gustan

O Soy feola

15.

O Siempre me cuesta ponerme a hacer
los deberes

O Muchas veces me cuesta ponerme a
hacer los deberes

O No me cuesta ponerme a hacer los
deberes

16.

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

17.

O Estoy cansado de vez en cuando

O Estoy cansado muchos dias

O Estoy cansado siempre

18.

O La mayoria de los dias no tengo ganas
de comer

O Muchos dias no tengo ganas de comer
O Como muy bien

19.

O No me preocupa el dolor ni la
enfermedad
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O Muchas veces me preocupa el dolor y
la enfermedad

O Siempre me preocupa el dolor y la
enfermedad

20.

O Nunca me siento solo

O Me siento solo muchas veces

O Me siento solo siempre

21.

O Nunca me divierto en el colegio

O Me divierto en el colegio solo de vez en
cuando

O Me divierto en el colegio muchas veces
22.

O Tengo muchos amigos

O Tengo algunos amigos pero me
gustaria tener mas

O No tengo amigos

23.

O Mi trabajo en el colegio es bueno

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

O Llevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba bien

24.

O Nunca podré ser tan bueno como otros
nifios

O Si quiero puedo ser tan bueno como
otros nifios

O Soy tan bueno como otros nifios

25.

O Nadie me quiere

O No estoy seguro de que alguien me
quiera

O Estoy seguro de que alguien me quiere
26.

O Generalmente hago lo que me dicen

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

27.

O Me llevo bien con la gente

O Me peleo muchas veces

O Me peleo siempre
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8.4. Anexo 4. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo:_FRECUENCIA DE DEPRESION EN NINOS DE 7-15 ANOS CON
OBESIDAD INFANTIL EN LA CLINICA DE CONSULTA EXERTERNA DE CHIMALHUACAN.

Investigador principal: URIBE MERAZ CARLOS
Sede donde se realizara el estudio: CLINICA DE CONSULTA EXTERNA CHIMALHUACAN

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. La obesidad infantil es un problema emergente en México el
cual nos ocasiona problemas mayores en el trascurso de la vida por lo que tenemos que
conocer todos sus factores de riesgo entre los cuales se cree que esta la depresion.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como
objetivos: Conocer si tiene depresion nifios con obesidad infantil.

ACLARACIONES
 Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
» No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision,
la cual sera respetada en su integridad.

» No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira pago por su participacion.

« Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar | a
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado s i tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidon de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
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