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RESUMEN

“RELACION DE LA PRESENCIA DE ANSIEDAD Y SUBESCALAS ALTERADAS CON
LA RESISTENCIA A LA INSULINA, SINDROME METABOLICO Y ALTERACIONES
CARDIOMETABOLICAS EN ADOLESCENTES CON OBESIDAD”

*Dra. Jessie N. Zurita Cruz, Investigador. ** Dra. Wendy Alejandra Mazdon Aguirre.

*Unidad de Investigacion Médica en Nutricion, UMAE, Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
**Residente de pediatria 3er afo. Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

La obesidad infantil se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas importantes a
nivel mundial porque esta asociada con comorbilidades a corto y largo plazo, como resistencia a la
insulina y sindrome metabdlico. A nivel mundial ha habido un aumento en la prevalencia de obesidad
de 23% y 13% en paises desarrollados y en desarrollo, respectivamente. México ocupa el cuarto
lugar de prevalencia mundial de obesidad, aproximadamente 28.1 % en nifios y 29% en nifias. Un
aspecto que ha generado una preocupacion creciente en el enfoque del paciente pediatrico con
obesidad es el impacto a nivel psicologico, ya que muestra tasas mas altas de depresion, trastornos
de ansiedad, baja autoestima, la imagen corporal negativa y un mayor riesgo de discriminacion y
acoso en el entorno escolar.

Objetivo: Identificar la relacién de la ansiedad con el sindrome metabdlico y factores de riesgo
cardiometabdlicos en un grupo de adolescentes con obesidad.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, transversal, y comparativo. El estudio
incluyd a 245 pacientes que acudieron a la consulta externa y hospitalizacion del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre Enero de 2019 a
diciembre de 2020. Se realiz6 registro de somatometria completa, toma de signos vitales, se aplicé
el Cuestionario SPENCE y se tomaron muestras sanguineas para determinacion de perfil de lipidos,
glucosa sérica, acido Urico y niveles de insulina.

Resultados: de los participantes incluidos en el estudio se encontré que el 32.65% de los
adolescentes (n=80) presentod ansiedad siendo el trastorno de ansiedad por separacion la alteracion
mas frecuente presentada en el 92.5% de ellos (n=74). En el grupo de adolescentes sin ansiedad,
pero con alguna subescala alterada, la de mayor prevalencia correspondi6 al trastorno de ansiedad
por separacion en un 57.1% de los pacientes (n=68). El 18.77% (n=46) de los adolescentes no
presento de acuerdo al cuestionario de SPENCE ni ansiedad ni escalas subalteradas. Se comparé
la incidencia de factores de riesgo cardiometabdlicos en los tres grupos de pacientes encontrando
un porcentaje mayor de hiperglicemia, disminucion de HDL y sindrome metabdlico en el grupo de
adolescentes con ansiedad; asi como mayor proporcion de hipertension arterial, resistencia a la
insulina y elevacion de cifras de colesterol LDL en los pacientes sin ansiedad ni escalas subalteradas
sin ser estadisticamente significativo. Al comparar los factores cardiometabdlicos, los adolescentes
con ansiedad tuvieron mayor, proporcion de hiperglucemia (21.7% vs 8.6%, p 0.059), disminucién
de HDLc (67.3% vs 34.7%, p 0.019) y sindrome metabdlico (39.1% vs 15.9%, p 0.002) en
comparacion a los adolescentes sin ansiedad.

Conclusiones: Los adolescentes con obesidad que presentaron ansiedad tuvieron una mayor
concentracién sérica de acido urico, menores niveles de HDLc, mayor proporcion de hiperglucemia
y sindrome metabdlico en comparacion a los adolescentes sin ansiedad. No se demostré relacién
de la ansiedad con el resto de los factores cardiometabdlicos en los adolescentes con obesidad que
se estudiaron.

Palabras clave: obesidad, ansiedad, sindrome metabdlico, resistencia a la insulina, alteraciones
cardiometabdlicos




MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad sistémica, multifactorial y de evolucion crénica que
involucra a todos los grupos de edad, razas y clases sociales. La obesidad en la
poblacion pediatrica se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas
importantes a nivel mundial debido a su magnitud, velocidad de incremento y el efecto
negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que la padece ya que se asocia con
comorbilidades a corto y largo plazo, como resistencia a la insulina, sindrome
metabdlico, hipertensiéon arterial, diabetes tipo 2, sindrome de ovario poliquistico,
sindrome de apnea obstructiva del suefio y problemas psicolégicos durante la infancia
y la adolescencia® 2.

El aumento excesivo de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia, a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético; en su origen se involucran factores genéticos y ambientales que determinan
un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal
mas alla del valor esperado segun el género, la talla 'y la edad? 3.

Los niflos con sobrepeso tienen cuatro veces mas probabilidades de convertirse en
adolescentes con obesidad y a su vez, los adolescentes con sobrepeso tienen una
probabilidad del 70% al 80% de sufrir obesidad y seguir siéndolo en la vida adulta 4.

DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una condicién de
anormalidad en el contenido de grasa corporal o un exceso de tejido graso, que afecta
o deteriora la condicién de salud de un individuo™.

En nifios menores de 2 afios la definicién de obesidad se realiza a través del peso/talla,
teniendo en cuenta las tablas de referencia internacionales Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (NCHS) / Organizacién Mundial de la Salud'? 13

» Sobrepeso: porcentaje de peso entre 110-119% con respecto al ideal o peso
para la talla mas de dos desviaciones estandar por encima del promedio
establecido de acuerdo con los estandares de crecimiento de la OMS.

» Obesidad: porcentaje de peso entre 120-129% con respecto al ideal o peso para
la talla mas de 3DE por encima del promedio establecido segun los estandares
de crecimiento de la OMS.

» QObesidad grave: porcentaje de peso superior al 130% con respecto al peso ideal.

Para los nifios mayores de 2 afios, la definicion de obesidad puede basarse en el indice
de masa corporal (IMC) y el percentil de las tablas de poblacion por edad y sexo?:




» Sobrepeso: percentil de IMC mayor o igual a 85 y menor al 95 para edad y sexo.

» QObesidad: percentil de IMC mayor o igual a 95 para edad y sexo.

» Obesidad grave: también llamada obesidad moérbida: porcentaje de IMC mayor
o igual a 99, igual o mayor al 120% del percentil 95

Algunos expertos recomiendan clasificar la obesidad en 3 clases? 7:
» Clase I: IMC en el percentil 95 o superior a menos del 120% del percentil 95
» Clase II: IMC en el 120% o superior a menos del 140% del percentil 95, o IMC
igual o superior a 35 kg / m2
» Clase lll: IMC igual o superior al 140% del percentil 95 o IMC igual o superior a
40 kg / m2.

MARCO EPIDEMIOLOGICO

La obesidad ha alcanzado proporciones alarmantes a nivel mundial, razén por la cual
la OMS la denomina como la epidemia del siglo XXI. La prevalencia de la obesidad
varia segun diversos factores raciales, étnicos y socioecondmicos, siendo la obesidad
infantil mas comun en afroamericanos, indios americanos y mexicoamericanos que en
la poblacién pediatrica blanca no hispana?®.

A nivel mundial ha habido un aumento en la prevalencia de obesidad de 23% y 13% en
paises desarrollados y en desarrollo respectivamente. A su vez, la prevalencia general
de sobrepeso en niflos menores de 5 afios ha aumentado en los ultimos 20 afios de
4.8% a 6.1%. (31 millones frente a 42 millones)®.

Aproximadamente un tercio de los nifios y adolescentes en los Estados Unidos tienen
sobrepeso u obesidad. Los datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion mas reciente en ese pais indican que la prevalencia de obesidad en ese grupo
etario sigue siendo alta, entre los nifios y adolescentes de 2 a 19 afios, el 31% tienen
sobrepeso y el 17% son obesos®.

Se reporta que en Estados Unidos 26% por ciento de los nifios en edad preescolar,
34.1% de los nifios en edad escolar y 40% de los adolescentes sufren sobrepeso.
13.7% de preescolares, 18.7% de escolares y 20.6% de los adolescentes sufren
obesidad. La obesidad grave se presenta en el 5.2-7% de los escolares y adolescentes
en ese mismo pais’.

Es dificil comparar directamente las tasas de prevalencia entre paises debido a las
diferencias en las definiciones y las fechas de las mediciones, los estudios que utilizan
estadisticas comparables muestran que las tasas son particularmente altas (mas del
30%) en la mayoria de los paises de América del Norte y del Sur, asi como en Gran
Bretana, Grecia, Italia, Malta, Portugal y Espafia. Hay tasas mas bajas en los paises
nordicos y en la parte central de Europa occidental. En Rusia y en la mayoria de los
paises de Europa del Este, la prevalencia del sobrepeso es menor (aproximadamente

5




el 15%) pero estd aumentando. En América Latina, mas de 20% (aproximadamente
42.5 millones) de nifios de entre presentan sobrepeso u obesidad? °.

En nuestro pais, de 1980 a la fecha, la prevalencia de la obesidad y de sobrepeso se
ha triplicado, alcanzando proporciones alarmantes. México ocupa el cuarto lugar de
prevalencia mundial de obesidad, aproximadamente 28.1 % en nifios y 29 % en nifias,
solo superado por Grecia, Estados Unidos e Italia®.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT 2016) destaca una
prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifias preescolares actualmente de
5.8%, menor a la observada en 2012 (9.7%) y de 6.5% para nifios, menor a la estimada
en 2012 (9.9%). Para los escolares, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de
32.8% para nifias y de 33.7% para nifios en 2016; con respecto a 2012, se observo un
ligero incremento en nifias y para nifilos una disminucion de aproximadamente 3 puntos
porcentuales. Para las mujeres adolescentes, el sobrepeso y obesidad pasé de 35.8%
en 2012 a 39.2% en 2016 y para los hombres adolescentes bajé de 34.1 a 33.5% de
2012 a 2016, respectivamente? 10,

Uno de los datos de mayor relevancia que se presentaron en esta encuesta es la
disminucién en la prevalencia de obesidad en los preescolares, tanto nifias (3.9 puntos
porcentuales) como nifios (3.4 puntos pprcentuales), entre 2012 y 2016, es decir,
alrededor de 1 punto porcentual al afio. Aun cuando no hay cambios sustanciales en
las prevalencias de sobrepeso y obesidad en los menores de 19 afios en México entre
2012y 2016, la prevalencia aun es alta y alcanza a mas de un tercio de los mayores de
cinco afos® 10,

FISIOPATOLOGIA

En la obesidad infantil, existe una hiperplasia e hipertrofia del tejido adiposo y un
proceso de invasion de macrofagos que favorece un estado proinflamatorio y de
adipogénesis. La leptina y la grelina son dos de las principales hormonas responsables
de regular los procesos fisiologicos de saciedad y apetito. La grelina juega un papel
importante en la estimulacion del hambre (orexigénica) y es secretada por las glandulas
oxinticas del estdbmago. Por el contrario, la leptina es una hormona secretada por los
adipocitos, y es responsable de la regulacibn y modulacién de la saciedad
(anoréxigénica). Sin embargo, en la obesidad, existe un fenébmeno de resistencia a esta
hormonaZ.

El hipotalamo es una region clave porque tiene conexiones entre los centros corticales
superiores y el tronco encefalico, que, a su vez, integra una serie de sefiales periféricas
que regulan la ingesta de alimentos y el gasto energético. En condiciones normales,
durante un estado de ayuno el estobmago libera grelina, que actua a nivel del nucleo




arqueado del hipotalamo y el nervio vago para estimular el hambre. Por otro lado, en
estados posprandiales, hay una liberacién de hormonas anorécticas como el péptido
YY, el péptido similar al glucagdbn 1 (GLP-1), la oxintomodulina y el polipéptido
pancreatico desde el intestino que actua sobre el nucleo arqueado del hipotalamo, el
tronco encefalico y el nervio vago para estimular la saciedad’.

La obesidad infantil se asocia con hiperleptinemia, favoreciendo la liberacion de
citocinas proinflamatorias (factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), interleucina-1b e IL-
6), lo que resulta en un estado inflamatorio crénico de bajo grado y un aumento en
resistencia a la insulina que contribuye al desarrollo de un estado de hipercoagulabilidad
y disfuncion endotelial™.

ETIOLOGIA

La interaccion de los factores genéticos de cada individuo y su asociacién con factores
perinatales, ambientales, dietéticos y psicosociales constituyen una via comun para el
desarrollo de la obesidad infantil. El balance energético positivo resultante del
desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto energético en individuos genéticamente
susceptibles constituye una de las principales causas de esta entidad?.

- Factores perinatales: entre los factores mas importantes asociados con el
desarrollo de la obesidad y la intolerancia a los carbohidratos en los nifios se
encuentran el tabaquismo materno y la exposicion en el utero a hiperglucemia
prolongada (madres con resistencia a la insulina, obesidad o diabetes). El
tabaquismo materno se asocia con bajo peso al nacer, que, en su proceso de
recuperacion nutricional y aumento acelerado de peso, tienen un mayor riesgo
a mediano y largo plazo de enfermedades cardiometabdlicas y obesidad infantil
(hipotesis de Barker). Por otro lado, la obesidad materna y el aumento de peso
excesivo durante el embarazo aumentan el efecto del factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF-1), que se ha relacionado con un crecimiento excesivo
del feto'4.

- Factores socioeconémicos: los factores ambientales influyen en el peso
corporal entre un 20% y un 50% en pacientes pediatricos, asociado con la
disminucién de la actividad fisica y el aumento de los habitos sedentarios en este
grupo de poblacion. Los factores socioecondmicos juegan un papel importante
en esta patologia, ya que se ha demostrado que las poblaciones de bajos
ingresos tienen una mayor prevalencia de obesidad infantil porque su dieta se
basa principalmente en un alto consumo de carbohidratos, que resultan ser los
alimentos mas accesibles’.

- Factores genéticos: se han descrito mas de 600 genes relacionados con el
desarrollo de la obesidad infantil mediante la regulacién de procesos como el




apetito, la saciedad y el gasto de energia. El principal defecto genético descrito
se encuentra en el receptor de melanocortina 4 (MC4), que representa entre el
5-6% de los casos de inicio temprano de obesidad. Otras alteraciones menos
frecuentes afectan el receptor de leptina, la proopiomelanocortina y la
proproteina convertasa. Se estima que los factores genéticos pueden influir
hasta en un 80% del peso corporal del paciente pediatrico. La presencia de
obesidad en algunos padres con obesidad aumenta hasta tres veces el riesgo
de desarrollar obesidad en su hijo, y este riesgo aumenta hasta 15 veces si
ambos padres tienen esta afeccion. Los sindromes genéticos asociados con la
obesidad representan menos de 1% de los casos, y se estima que
aproximadamente el 7% de los pacientes con obesidad extrema tienen
alteraciones cromosodmicas raras o mutaciones genéticas asociadas. El principal
sindrome genético asociado con la obesidad infantil es el sindrome de Prader-
Willi, que también se acompana de hipotonia generalizada, retraso del
crecimiento e hiperfagia'# 5.

- Suefio: la falta de suefio en los nifios aumenta el riesgo de sobrepeso y
obesidad; los mecanismos fisiopatoldgicos aun no se conocen bien, pero se cree
que se debe a cambios hormonales, este factor induce cambios en las
concentraciones de grelina y leptina principalmente en nifios en edad preescolar
y escolar. Ademas, esto favorece una menor actividad fisica y estimula patrones
de alimentacion poco saludables, como un mayor consumo de alimentos con un
alto indice glucémico en esta poblacion'+ 15

COMORBILIDADES ASOCIADAS

» Respiratorias: afecta negativamente la mecanica pulmonar del paciente
pediatrico y es un factor de riesgo de morbilidad respiratoria, ya que puede
desencadenar alteraciones tales como una reduccion en el volumen pulmonar
total, estenosis laringotraqueales, disminucion de la expansion toracica,
hipertrofia del paladar duro y sindrome de apnea obstructiva del suefio. Esto
tiene una implicacién importante en el paciente pediatrico ya que este sindrome
puede favorecer un deterioro de la capacidad neurocognitiva y causar trastornos
de conducta y atencién en los nifios debido a una posible lesion neuronal del
hipocampo y la corteza frontal y prefrontal4 15

» Gastrointestinales: el higado graso no alcohdlico se ha convertido en una de las
complicaciones mas comunes afectando hasta el 70% de los pacientes. Es un
factor de riesgo para el desarrollo de carcinoma hepatocelular y alteraciones
extrahepaticas en la poblacion pediatrica como Diabetes tipo 2. El desarrollo de
reflujo gastroesofagico, secundario a una mayor presion intragastrica, menor
tono del esfinter esofagico y un mayor numero de episodios de relajacion de esta
estructura es un padecimiento comun? 4,




Renales: la enfermedad renal cronica se ha relacionado estrechamente con las
consecuencias de enfermedades como la diabetes tipo 2 y la hipertensién, que
pueden ser complicaciones de la obesidad infantil y tienen un impacto negativo
en la funcién renal de cada individuo. En pacientes con obesidad, pueden tener
una hipertrofia glomerular secundaria al estado de hiperfiltracion croénica,
hipercelularidad leve y aumento del mesangio variable, promoviendo el
desarrollo de esclerosis focal y segmentaria? 4.

Inmunoldgico: favorece un estado de inflamacion local y sistémica que afecta la
respuesta inmune innata y adaptativa de los pacientes con obesidad, también
conduce a una reduccion en los niveles séricos de adiponectina e IL-10, que son
factores protectores debido a su mecanismo antiinflamatorio. Otros tipos de
células inmunes, como los eosindfilos y varias subclases de linfocitos T
(linfocitos auxiliares 2, células asesinas naturales y células T reguladoras)
podrian encontrarse disminuidas 2 5.

Musculoesquelético: se puede observar deterioro de la movilidad, dolor en las
articulaciones, alteraciones rotacionales en las extremidades inferiores y un
mayor riesgo de fracturas, asi como deficiencia de vitamina D y baja densidad
mineral ésea.

Dermatolégico: podemos observar algunas manifestaciones tipicas de
resistencia a la insulina como la acantosis nigricans, otros hallazgos comunes
son intertrigo, acné, hidradenitis supurativa, furunculosis y estrias? '3,

Endocrinoldgico: en adolescentes, se asocia con un mayor riesgo de
hiperandrogenismo y Sindrome de ovario poliquistico. Ademas, los nifios con
obesidad tienen un mayor riesgo de desarrollar entidades como hipertension,
dislipidemias, resistencia a la insulina, Diabetes tipo 2. La hiperglucemia y la
resistencia a la insulina, con las cuales estos pacientes pueden presentar un
aumento en el estrés oxidativo y un aumento en los productos de glicacion, se
han asociado con el desarrollo de complicaciones microvasculares vy
macrovasculares'’.

SINDROME METABOLICO
El sindrome metabdlico (SM) se caracteriza por la presencia de al menos tres de cinco
factores de riesgo’®:

Hipertension

Concentraciones elevadas de triglicéridos
Bajas concentraciones de colesterol HDL
Glucosa alterada en ayuno




e Obesidad abdominal (incrementa dos veces el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular y cinco veces el riesgo de padecer Diabetes Mellitus).

En el sindrome metabdlico se ha descrito a la insulinorresistencia como el pilar para el
desarrollo de las alteraciones que conforman el mismo. Existen diferentes criterios y
punto de corte para SM en la poblacion infantil, los cuales presentan una variabilidad
entre ellas y por la presencia de resistencia a la insulina en nifios que escapan al
diagnostico de SM (Tabla 1)'6.

En 2019 se realiz6é una investigacién por Ruiz Diaz y colaboradores y se tomé como
muestra principal los articulos cientificos que abordaban la descripcion y prevalencia
del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes mexicanos, de manera general la
revision muestra una diferencia evidente entre las prevalencias de SM en nifios y
adolescentes, esto a consecuencia de los distintos criterios utilizados, ademas del tipo
de muestra seleccionada para su estudio, debido a que, las prevalencias mas altas
fueron encontradas en nifios y adolescentes con presencia de sobrepeso, obesidad o
ambas.

Algunos de estos estudios han determinado prevalencias del 30% de SM en poblacion
infantil con obesidad (Cook, 2004) y hasta un 50% con mayor grado de obesidad (Weiss
et al., 2004). Las tres prevalencias mas altas registradas fueron obtenidas con los
criterios de Cruz, Cook e IDF siendo estas de 62%, 54.6% y 53.3% respectivamente.
Es importante mencionar que la muestra de dichos estudios estaba integrada
exclusivamente por nifios y adolescentes con presencia de obesidad. En contraste, las
prevalencias menores fueron obtenidas en aquellos estudios que utilizaron los criterios
de IDF (2.0%), Weiss (2.4%) y Cruz (2.6%), teniendo en cuenta que en la muestra de
estudio no se consideré el IMC como criterio de seleccion. (16:29)

Tabla 1. Criterios y puntos de corte para Sindrome Metabdlico en la poblacidn infantil

CRITERIOS IDF 2000 NCEZF(’)'OTF -1 cook 2003 | weiss 2004 | PE FZEOROEANT' CRUZ 2004
<OIGUAL40 | <OIGUAL40 | <OIGUAL40 | <OIGUALA <OIGUALA
C-HDL MG/DL MG/DL MG/DL P5 <50 MG/DL P10
PAS > O >0 IGUALA
IGUALA130 | >OIGUALA | >OIGUALA | >0IGUALA | _ -\ , | PERCENTIL90
PA MMHG O PAD | PERCENTIL | PERCENTIL | PERCENTIL | 2O[CRALA
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En el 2018 se llevo a cabo un estudio transversal en el Estado de México en el que se
incluyeron 1017 nifios en busca de SM a partir de los criterios de Cook, la prevalencia
de SM en los nifios escolares fue de 43.9%. Entre sexos fue similar (43.5%, masculino,
y 44.3%, femenino). Para el grupo de 6 a 9 aios de edad esta prevalencia fue de 40.8%,
y para el grupo de 10 a 12 afos fue de 47.4%. La prevalencia del sindrome fue mayor
en los nifios con obesidad. Para los nifios del grupo de 6 a 9 afos de edad, se
encontraron diferencias significativas en aquéllos con sobrepeso u obesidad, con 5.3 y
22%, respectivamente, (p=0.006), mientras que en el grupo de 10 a 12 anos fue de 14.3
y 42.1%, respectivamente, (p=0.013). Para las mujeres, el SM en el grupo de 6 a 9 afos
fue de 18.5y 55.2%. A partir de lo anterior se obtuvieron prevalencias de SM de 40.8%
para el grupo de 6 a 9 afios y de 47.4% para el grupo de 10 a 12 anos de edad, mientras
que para el total de la poblacion la prevalencia fue de 43.9%0),

En Monterrey, se encontraron resultados similares en relacion con la prevalencia de SM
(44%) en nifios del mismo intervalo de edad, en una muestra transversal de 96 nifios
mexicanos con sobrepeso/obesidad de 6 a 12 afos de ocho escuelas con una
prevalencia de obesidad de 77%3".

RESISTENCIA A LA INSULINA

La resistencia a la insulina es un trastorno metabdlico caracterizado por una respuesta
biolégica atenuada a la accién de esta hormona que trae como consecuencia una
disminucion en la captacion de la glucosa por las células del musculo y del tejido
adiposo, una disminucion en la produccion hepatica de glucégeno y un aumento en la
produccion hepatica de glucosa. En la mayoria de los casos, este hecho conduce a un
incremento en la secrecion de insulina para compensar la elevacion progresiva de los
niveles de glucosa circulante (hiperinsulinismo compensatorio). Se considera
hiperinsulinemia cuando los valores de insulina basal en ayuno en la edad pediatrica
son superiores a 10.5 yU/mL en nifios prepuberes, y superiores a 15 pU/mL en nifios
puberes 7.

En nifios y adolescentes obesos de cualquier edad, se ha observado una fuerte
asociacion entre resistencia a la insulina y una mayor prevalencia de los componentes
del sindrome metabdlico por lo tanto, se predice un mayor riesgo cardiovascular en
estos sujetos. La patogenia de esta correlacién se ha encontrado en la disfuncion de
las células B que ocurre en nifios y adolescentes obesos, debido al aumento de la
deposicién de grasa ectépica’®.

El estandar de oro para el diagndstico de la resistencia a la insulina es la técnica del
clamp, propuesta por DeFronzo y colaboradores en 1979. Dos variantes de esta técnica
han sido descritas: el clamp hiperinsulinémico, que nos permite cuantificar la utilizacion
global de glucosa bajo un estimulo de hiperinsulinemia y el clamp hiperglucémico, que
nos permite medir la respuesta pancreatica a la glucosa bajo condiciones de
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hiperglucemia. Se trata de una técnica muy compleja e invasiva que practicamente no
tiene aplicacion clinica'’.

El indice HOMA (Homeostasis Model Assessment) propuesto por Mathews vy
colaboradores, en 1985, es el método mas utilizado para diagnosticar resistencia a la
insulina en la poblacion pediatrica. Se deriva de la interaccion entre la funcion celular 3
y la sensibilidad a la insulina en un modelo matematico donde se utilizan las
concentraciones de glucosa e insulina en ayuno. El modelo se calibra con una funcion
celular 3 de 100% y una resistencia a la insulina normal de 1 de acuerdo con la siguiente
férmula:

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

En nifios prepuberes el percentil 95 es de 2.4 y en puberes de 3, y por arriba de estos
valores se considera que existe resistencia a la insulina (valor de corte para considerar
RI de 3,1625 el mas aceptado en los nifos).

El indice HOMA también puede utilizarse para evaluar la funciéon de la célula B
pancreatica utilizando el siguiente modelo matematico:

HOMA-%B= [20*insulina plasmatica en ayuno (uU/ ml)] / [glucosa plasmatica en ayuno
(mmol/L) — 3.5].

Otro método ampliamente difundido en la determinacion de resistencia a la insulina es
el indice QUICKI (Quantitative Insulin Check Index) que se basa en un modelo
logaritmico que también se calcula a partir de las concentraciones de glucosa e insulina
en ayuno mediante la siguiente ecuacion:

QUICKI= 1/ [(log insulina plasmatica en ayuno (pU/ml) + log glucosa plasmatica en
ayuno (mg/dl)].

Existe mucha variabilidad en las cifras de insulina, indice HOMA e indice QUICKI en
estudios en poblacion infantil mexicana, siendo dificil determinar hiperinsulinemia y RI.
Se ha demostrado que los nifios hispano-americanos tienen mayor Rl que los
caucasicos, independientemente del contenido de grasa corporal, y esto puede
contribuir al agotamiento y falla de las células beta pancreaticas y aparicion temprana
de diabetes cada vez mas frecuente, sobre todo en nifias de 10 a 19 afios. Sin embargo,
sabemos también que no todos los pacientes con obesidad tienen Rl y que no todos
los que cursan con RI tienen obesidad.

En un estudio realizado en Oaxaca en 2016 en el que se incluyeron 51 nifios, se
encontré que la probabilidad de que los nifios con obesidad cursen con hiperinsulinemia
es 8 veces mayor que lo nifios con peso normal (OR: 8,1 IC 95%; 2,20- 29,90) p < 0,001
y la probabilidad de disminucién de la sensibilidad a insulina (determinada con indice

12




QUICKI) es 9 veces mayor en los nifios con obesidad (OR 9,0 IC 95%; 2,40-33,69) p <
0,001. Utilizando el indice HOMA en nifios con obesidad con y sin RI, la probabilidad
de que los nifios con obesidad cursaran con RI fue 17 veces mayor (OR 17,8 IC 95%
2,01-157,7) p < 0,001(17:33),

En un estudio realizado en 2018 en escuelas publicas del Estado de México para
estimar la prevalencia de sindrome metabdlico, sus componentes y su asociacion con
la obesidad y el riesgo cardiovascular en nifos en edad escolar se encontré una
prevalencia estimada de Resistencia a la insulina entre nifios con obesidad de
38.1%17:31,

El estudio realizado por Pajuelo y colaboradores en 2018 en Peru con el objetivo de
determinar la prevalencia de Rl en una poblaciéon adolescente con obesidad, en la que
participaron 1206 mujeres adolescentes, el 28% (n=69) presentd RI'8 32,

De igual manera se realizé un estudio en el Hospital de Pediatria de Centro Médico
Nacional de Occidente para caracterizar a los nifios con Obesidad con y sin diagnéstico
de SM, en el que se incluy6 a un total de 103 pacientes, de los cuales 55 cumplian con
criterios para SM, con una frecuencia de 53.3 %. Se comprobé la Rl en un 65% del total
de los nifios. Lo alarmante de los resultados fue que los nifos sin SM presentaron datos
de RI en mas del 60%, es decir, un estado prediabético y, por supuesto, alta
predisposicion a desarrollar SM con el tiempo lo que conlleva a un aumento de factores
de riesgo cardiovascular (33:34),

ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA OBESIDAD

Un aspecto que ha generado una preocupacion creciente en el enfoque del paciente
pediatrico con obesidad es el impacto a nivel psicolégico, ya que muestra tasas mas
altas de depresidn, trastornos de ansiedad, baja autoestima y un mayor riesgo de
discriminacion y acoso en el entorno escolar. En términos generales, puede empeorar
la calidad de vida del paciente pediatrico?.

Algunos de los estudios previos han informado asociaciones entre la obesidad infantil y
algunas formas de psicopatologia, como sintomas depresivos, trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad y baja autoestima. El estrés también se ha visto como un
importante contribuyente psicosocial a la obesidad y los nifios estresados son mas
propensos a comer en exceso emocionalmente. Los niflos con sobrepeso tienen mas
probabilidades de ser victimas de discriminacion, aislamiento social y bullying?°.

Los trastornos depresivos son una variedad de enfermedades integrales con las
caracteristicas de la depresion mental, que presentan bajo estado de animo,
pensamiento lento, disminucion de la actividad mental, deterioro cognitivo y sintomas
fisicos. Los trastornos de ansiedad se caracterizan por sintomas psicolégicos, como
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preocupacion excesiva, miedo y aprension, asi como sintomas fisicos, como fatiga,
palpitaciones y tension. Varios estudios transversales, de casos y controles y
prospectivos han informado sobre la asociacion del aumento del indice de masa
corporal y la psicopatologia?°.

La depresion es el diagndstico mas frecuente y sistematicamente informado seguido
del trastorno de ansiedad, el trastorno alimentario o los episodios de atracones y el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. El ambiente familiar, social y cultural
de los pacientes y sus cuidadores primarios tiene gran repercusion en estas patologias,
ademas de los factores psicoemocionales.20- 21,

Aunque los mecanismos para la asociacion entre la obesidad y la ansiedad aun no
estan claros, la depresion y la ansiedad altas en nifios con obesidad pueden compartir
mecanismos neurobioldgicos, como el desequilibrio en el eje hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal y los niveles alterados de cortisol. Ademas, la baja autoestima y la
autoimagen negativa, asi como una menor satisfaccion con la vida debido a la obesidad,
pueden provocar ansiedad y depresion. De hecho, la relacion entre depresion, ansiedad
y obesidad implica una interaccion compleja de factores bioldgicos, psicologicos y
sociales®.

Varios factores fisiopatologicos pueden contribuir a la asociacion entre las condiciones
de salud mental y el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Especificamente, la
inflamacién, el estrés oxidativo y la disfuncién autonémica se han ofrecido como
posibles procesos sistémicos que subyacen en la asociacion salud mental vy
enfermedades vasculares. El estrés oxidativo a menudo aumenta en las personas con
trastornos de salud mental, lo cual es notable dada la relacion entre el estrés oxidativo
y progresion de las enfermedades cardiovasculares (ECV). Los individuos deprimidos
tienden a tener una peor funcién autonémica en comparacion con aquellos que no estan
deprimidos; y a medida que aumenta la depresion, la funcion autébnoma empeora.
Ademas, la disfunciéon auténoma puede conducir a muchas complicaciones posteriores,
como la hipertension en los jévenes. El efecto acumulativo de estos cambios
fisiopatoldgicos asociados con problemas de salud mental puede acelerar la progresion
de la ECV. La evidencia existente sugiere que la relacion entre la salud mental y el
riesgo de ECV es mas fuerte entre las personas que cumplen con los criterios de
diagnéstico para un trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar. Sin embargo, es
menos claro si otras formas de depresion u otras condiciones de salud mental estan
asociadas con mayor riesgo de ECV en nifios y adolescentes?0. 26-

La prevalencia general de sintomas de depresion y ansiedad en nifios/ adolescentes
con sobrepeso/obesidad en un estudio realizado en China en 2019 que incluyo a 17894
nifos, fue del 21.73% y 39.80%, respectivamente, y en nifios/adolescentes sin
sobrepeso/obesidad del 17.96% y 13.99%, respectivamente. La prevalencia de
depresion y sintomas de ansiedad en nifios/adolescentes con sobrepeso/obesidad fue
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significativamente mayor que en nifios/adolescentes sin sobrepeso ni obesidad. Los
sintomas de depresion se asociaron con un riesgo 1,46 veces mayor de nifios/
adolescentes con sobrepeso/obesidad en comparacion con nifios/adolescentes sin
sobrepeso/obesidad y los sintomas de ansiedad también fue mas de 1.53 veces mayor
en nifos/adolescentes con  sobrepeso/obesidad en  comparacion  con
nifos/adolescentes sin sobrepeso/obesidad?’.

En un estudio publicado en 2019, se incluyeron a 241 nifios entre 7-11 afios de edad,
de los cuales el 39.8% de los nifios en busca de tratamiento con sobrepeso/obesidad
sufrian de depresion y/o sintomas de ansiedad (96 cumplieron criterios para depresion
y ansiedad, 24 para depresion y 24 para ansiedad) 5.

Soares y colaboradores en 2019 realizaron un estudio en Brasil que incluyo a 1296
adolescentes en el que se evaluo la asociacion entre la ansiedad, depresién y la
circunferencia de cintura, en el que se encontré6 que los sintomas de ansiedad se
asociaron directamente con sintomas de depresioén y circunferencia de cintura®’.

El pediatra es generalmente la primera persona en ser contactada por los padres para
el peso de sus hijos. Por lo tanto, se vuelve esencial estar al tanto de las banderas rojas
que indican una posibilidad de trastorno psicoldgico subyacente. Pocos indicadores
generales se pueden observar dentro de la historia clinica como: cambios recientes en
el comportamiento (irritabilidad, agresion, ansiedad, inquietud), eventos estresantes de
la vida, aumento repentino de peso, deterioro académico, insatisfaccién corporal,
patologia familiar, burlas basadas en el peso, acoso escolar, bajo estado de animo y
practica de alimentacion poco saludable (alimentacion restringida, alimentacion
impulsiva y alimentaciéon emocional) 2.

Se han creado numerosos cuestionarios para evaluar sintomas de ansiedad en nifios y
adolescentes. La Spence Children Anxiety Scale (SCAS) es un inventario de 38 items
que evalua las siguientes categorias diagnosticas: ataques de panico y agorafobia,
trastorno de ansiedad de separacion, fobia social, miedos especificos, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada. Contiene, ademas, 6 items
de relleno que no se califican, ya que tiene el objeto de disminuir el impacto del sesgo
negativo que produzca el listado de problemas. Se califica en una escala de 4 opciones:
nunca (0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3)%224

Se califica mediante la suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje,
mas ansiedad. Se considera que un puntaje mayor de 60 es indicador de ansiedad.
Para lograr la version en espaiol, se empleo el procedimiento tradicional de traduccién
retraduccion (Anexo 1y 2)%.

La version original de la SCAS en inglés fue traducida al espafiol de acuerdo con el
método habitual de traduccion y retrotraduccion (Hambleton, Merenda y Spielberger,
2005) y de forma semejante a la descrita en Balluerka, Gorostiaga, Alonso y Haranburu
(2007), comprobandose su adecuacion en varias muestras piloto. No es una prueba
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diagnéstica para descartar la presencia de trastorno de ansiedad, pero se utiliza para
evaluar nifos y adolescentes (8 a 15 afios) con sintomas elevados de ansiedad,
quienes potencialmente son susceptibles de requerir intervencion, para la identificacion
de nifios en riesgo de problemas de ansiedad, o bien, para el seguimiento de los
resultados de las intervenciones para prevenir el desarrollo de ansiedad?? 23,

Esta escala ofrece ventajas sobre las demas como, sensibilidad a los cambios ejercidos
por el tratamiento, capacidad para discriminar entre muestras clinicas y de poblaciéon
general, aplicacion transcultural y, muy especialmente, apego a la clasificacion
diagnostica de los trastornos de ansiedad mas comunes del DSM-IV-TR.25

La obesidad incide negativamente en la percepcion social y actitudinal que tienen los
nifos y nifias sobre su propio cuerpo. La insatisfaccién corporal se asocia a baja
autoestima, depresion y con el impulso inicial para trastornos de la conducta
alimentaria, como anorexia y bulimia nerviosa, especialmente en mujeres adolescentes.
El estrés psicologico puede regular el alza de las vias de estrés fisiolégico a través de
mecanismos tales como alteraciones en la sefializacion de la insulina, la regulaciéon
positiva de la produccion de corticoesteroides o la activacion proinflamatoria. Por lo que
un bajo estado de animo se asocia a una peor salud metabdlica independientemente
de la adiposidad. Se ha demostrado que las personas con depresién y ansiedad
presentan resistencia a la insulina, mayor nivel de glucosa en ayuno y riesgo mas alto
de desarrollar diabetes mellitus tipo. Un estudio realizado en adolescentes obesos para
buscar la asociacion entre sintomas depresivos y marcadores en ayuno de resistencia
a la insulina reveld que los niveles de insulina en ayuno y el HOMA-IR eran 40% mas
altas en el grupo con depresion, reflejando una mayor resistencia a la insulina.?”-28

La ansiedad es un trastorno muy frecuentemente hallado en nifios con problemas de
obesidad. La forma de ansiedad mas relacionada con la obesidad es la ansiedad
generalizada; es decir, aquella que esta presente a niveles no muy elevados, pero es
casi permanente y se reduce con el acto de comer, con lo que provoca un aumento de
peso. Existen varios estudios donde se evidencia la relacion bidireccional entre
ansiedad y obesidad, encontrandose indices elevados de ansiedad en nifios y
adolescentes con obesidad y sobrepeso en relacién a nifios de peso normal, asi como
mayor tendencia a los trastornos alimentarios28.
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JUSTIFICACION

La obesidad infantii es un problema de salud publica creciente que implica
comorbilidades a corto y largo plazo que involucra a todos los grupos de edad y clases
sociales. Si las tendencias actuales continuan, se espera que para 2020, habra 60
millones de nifos con sobrepeso u obesidad y para el afio 2025, esta cifra aumentara
a 70 millones. Los datos de prediccion estiman que para 2035, habra alrededor de
100,000 nuevos casos de enfermedad coronaria atribuidos a la creciente epidemia de
obesidad infantil? 24,

Esta creciente prevalencia de obesidad infantili se asocia con el desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles como hipertensién, Diabetes tipo 2, esteatosis
hepatica y dislipidemias en pediatria, que anteriormente se consideraban
"enfermedades de adultos".

Se calcula que el 80% de los nifios y adolescentes obesos seguiran presentando esta
patologia en la edad adulta, lo que resulta preocupante por la presencia de sus
comorbilidades desde edades tempranas, entre ellas su asociaciéon con trastornos
psicolégicos. La obesidad infanto-juvenil, al persistir en la vida adulta, trae asociada una
alta morbilidad, sobre todo de enfermedades crénicas degenerativas, mermando la
calidad de vida y acortando la esperanza de vida de un individuo.

La investigacion sobre los aspectos psicosociales de la obesidad ha crecido
ampliamente a lo largo de los afios, desde articulos puramente tedricos hasta estudios
comparativos transversales de personas con y sin obesidad, hasta el analisis
longitudinal de la secuencia temporal de la obesidad y la psicopatologia’?.

Es importante caracterizar la existencia de alteraciones psicoemocionales ya que es un
aspecto que ha generado una preocupacion creciente, debido a que muestra tasas mas
altas de depresidn, trastornos de ansiedad, baja autoestima y un mayor riesgo de
discriminacién y acoso en el entorno escolar®

Los cambios psicologicos que representa la adolescencia, aunados a los cambios
corporales, mas la presion social en torno al estandar de lo que culturalmente se define
como un cuerpo bello, hacen que sean mayores los niveles de estrés y de ansiedad en
algunos adolescentes con obesidad, asociado con mayores tasas de abandono de
tratamiento y disminucion en la calidad de vida.

Este escenario epidemiologico, permite dimensionar la gravedad que representa la
obesidad en México y justifica la gestion de programas y proyectos de salud rentables
y exitosos, para resolver esta problematica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion de la ansiedad con el sindrome metabdlico y los factores de riesgo
cardiometabdlicos en un grupo de adolescentes con obesidad?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad infantil es una enfermedad que va en aumento a nivel mundial e implica
consecuencias en la salud a corto y largo plazo, disminucion en la calidad de vida,
ademas de la asociacibn con tasas mas altas de alteraciones psicolégicas,
principalmente ansiedad y depresion. Se ha demostrado que la alteracion de la salud
mental esta relacionada con vias de estrés fisioldgico, un estado proinflamatorio que se
asocian con una salud metabdlica deteriorada, por lo que se plantea la necesidad de
abordar el aspecto psicoemocional e identificar la relacién entre la salud metabdlica y
la alteracion de subescalas de ansiedad e66ffxxn un grupo de adolescentes que
padecen obesidad.

OBJETIVO GENERAL

» ldentificar la relacion de la ansiedad con el sindrome metabdlico y factores de riesgo
cardiometabdlicos en un grupo de adolescentes con obesidad.

OBJETIVO SECUNDARIO

» Describir las subescalas de ansiedad alteradas en un grupo de adolescentes con
obesidad

HIPOTESIS

» Los adolescentes con obesidad y alteraciones psicoemocionales tendran una mayor
incidencia de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina (44% y 30%
respectivamente)

» La subescala alterada de ansiedad mas frecuente en adolescentes con obesidad
sera la ansiedad generalizada hasta en el 39%.

» Las adolescentes de sexo femenino presentaran mayor incidencia de alteraciones
emocionales

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se identificaron a pacientes adolescentes con diagnostico de Obesidad que
acudieron a la consulta externa de la UMAE Hospital de Pediatria CMN siglo XXI o se

encontraban hospitalizados en la misma unidad.
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2. A los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion se les invit6 a participar
y se les explico a los padres o tutores el objetivo, procedimiento y beneficios del estudio.

3. A los pacientes que aceptaron participar en el estudio se les proporcioné el
consentimiento informado (Anexo 4y 5).

3. Se realizé registro de somatometria completa que incluy6 talla, peso, perimetro
de cintura (fue tomada en el punto medio entre la décima costilla y las crestas iliacas,
después se transformé a percentiles de acuerdo con tablas para edad y género, presion
arterial sistémica (se midio por duplicado después de un periodo de reposo de 10 min,
el valor fue ajustado a percentiles) (Anexo 3).

4. En condiciones de privacidad se aplicé el Cuestionario SPENCE que consta de 44
items (15 minutos).

5. Se dividieron a los pacientes en tres grupos: con ansiedad, sin ansiedad con
alguna subescala alterada y sin ansiedad ni subescala alterada.
6. Aquellos pacientes que presentaron un cuestionario con sospecha de ansiedad

fueron enviados al servicio de salud mental de este hospital en donde fueron evaluados
por los psicélogos y psiquiatras y en caso de ser requerido se les dio tratamiento y
seguimiento especifico.

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizo el estudio

UMAE Hospital de Pediatria “Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo
XXl, area de consulta externa y hospitalizacion.

Disefio estudio del estudio:
Observacional, transversal y comparativo.

Poblacién de estudio:

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

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
1. Edad de 10 a 18 afos

2. Diagnéstico de Obesidad

3. Contar con estudios complementarios
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Criterios de exclusion

1. Pacientes con consumo de medicamentos que alteren el perfil bioquimico y
neurobiolégico como antidepresivos, antipsicoticos, hipoglucemiantes,
esteroides sistémicos.

2. Padecer algun sindrome genético conocido asociado con obesidad y retraso
psicomotriz.
3. Enfermedad descompensada o limitante para la vida y funcién
INSTRUMENTO

Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale; SCAS).
La versidon mexicana esta compuesta por 38 items referidos a sintomas de ansiedad
con cuatro opciones de tipo Likert: nunca (0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre
(3). Contiene ademas 6 items de relleno que no se califican, ya que tiene el objeto de
disminuir el impacto del sesgo negativo que produzca el listado de problemas. A mayor
puntuacién, mas ansiedad.

Consta de seis subescalas correspondientes a diferentes trastornos de ansiedad:
ataques de panico y agorafobia, trastorno de ansiedad de separacion, fobia social,
miedos especificos, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de ansiedad
generalizada.

Las subescalas se cuentan por separado para generar puntuaciones pertienentes y
para obtener una puntuacion general de sintomas de ansiedad. Para identificar a los
nifos con ansiedad, utilizamos un punto de corte 260 para la puntuacién total, y para
una subescala alterada una puntuacién de la subescala 284 percentil.

RECURSOS MATERIALES
- Computadora

- Hojas blancas

- Boligrafos y lapices
- Bascula digital

- Cinta métrica

- Baumanodmetro
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DEFINICION DE VARIABLES

- Dependientes:

NOMBRE DE LA VARIABLE: Sindrome Metabdlico
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de alteraciones clinicas y metabdlicas con
alto riesgo para enfermedades cardiovasculares y
Diabetes tipo 2, integrado por exceso de grasa
abdominal, Dislipidemia, Hipertension Arterial
Sistémica, Hiperglucemia, Resistencia a la Insulina

DEFINICION OPERACIONAL:  De acuerdo a los criterios establecidos por la IDF

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa

INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: Resistencia a la Insulina
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Trastorno metabdlico caracterizado por una respuesta
biolégica atenuada a la accién de esta hormona

DEFINICION OPERACIONAL: indice de resistencia a la insulina mediante el modelo

matematico HOMA >3.1.

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa

INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: indice de HOMA
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Modelo matematico utilizado para diagnosticar
resistencia a la insulina, derivado de la interaccion
entre la funcién célula B y la sensibilidad a la

insulina.

DEFINICION OPERACIONAL: valor de corte para considerar Resistencia a la insulina
de >3.1.

ESCALA DE MEDICION: Numérica

NOMBRE DE LA VARIABLE: Niveles séricos de insulina

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: es una hormona liberada por las células beta
pancreaticas en respuesta a niveles elevados de
nutrientes en sangre, controlando funciones
energéticas criticas como el metabolismo de la
glucosa y de lipidos

DEFINICION OPERACIONAL: niveles de insulina medidos en sangre expresados en
puU/mi

ESCALA DE MEDICION: Numeérica
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NOMBRE DE LA VARIABLE: Niveles séricos de triglicéridos

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: son ésteres de glicerol y acidos grasos que provienen de
la dieta o son sintetizados principalmente en el
higado.

DEFINICION OPERACIONAL: niveles de triglicéridos medidos en sangre expresados
en miligramos por decilitro (mg/dL)

ESCALA DE MEDICION: Numérica

NOMBRE DE LA VARIABLE: Hipertrigliceridemia
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la presencia de una concentracion incrementada de
triglicéridos en la sangre, de acuerdo a los criterios establecidos por la IDF 2000

DEFINICION OPERACIONAL: Valores séricos de triglicéridos >150 mg/dl
INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: Niveles séricos de lipoproteinas de baja densidad

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: son particulas formadas por una fraccién proteica y una
fraccion lipidica, cuya funcidén es la de solubilizar y
transportar lipidos en el plasma, desde el higado
hasta los tejidos la mayor parte del colesterol,
triglicéridos y fosfolipidos.

DEFINICION OPERACIONAL: niveles de colesterol de baja densidad medido en
sangre expresados en miligramos por decilitro
(mg/dL)

ESCALA DE MEDICION: Numérica

NOMBRE DE LA VARIABLE: Elevacion de lipoproteinas de baja densidad

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la presencia de una concentracion incrementada de
colesterol de baja densidad en la sangre

DEFINICION OPERACIONAL: Valores séricos de colesterol LDL >130 mg/dl

INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: Niveles séricos de lipoproteinas de alta densidad

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: son particulas formadas por una fraccién proteica y una
fraccion lipidica, cuya funcién es transportar el
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colesterol hasta el higado para que sea degradado
y después excretado a través de la bilis.
DEFINICION OPERACIONAL: niveles de colesterol de alta densidad medido en
sangre expresados en miligramos por decilitro
(mg/dL)
ESCALA DE MEDICION: Numérica

NOMBRE DE LA VARIABLE: Disminucién de colesterol de alta densidad
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
DEFINICION CONCEPTUAL: Es la presencia de una concentracién disminuida de

colesterol de alta densidad en la sangre de acuerdo a los criterios establecidos por la
IDF 2000

DEFINICION OPERACIONAL: Valores séricos de colesterol HDL <40 mg/dI
INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: Niveles séricos de glucosa

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
DEFINICION CONCEPTUAL: es un monosacarido que contiene seis atomos de
carbono

DEFINICION OPERACIONAL: niveles de glucosa medidos en sangre expresados en
) miligramos por decilitro (mg/dL)
ESCALA DE MEDICION: Numérica

NOMBRE DE LA VARIABLE: Hiperglucemia
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la presencia de una concentracion incrementada de
glucosa sérica de acuerdo a los criterios establecidos por la IDF 2000

DEFINICION OPERACIONAL: Valores séricos de glucosa >100 mg/dl
INDICADOR: Presente/Ausente

NOMBRE DE LA VARIABLE: Hipertension arterial sistémica

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la presencia de valores elevados de tensién arterial
sistdlica y/o diastdlica correspondiente a la edad, sexo y talla de referencia.
DEFINICION OPERACIONAL: Valores de tension arterial sistélica y/o diastélica >p90
segun criterios ATP-III

INDICADOR: Presente/Ausente
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- Variables Independientes:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:

Con Ansiedad y subescalas alteradas

Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Sentimiento o emocién de miedo, aprension, y desastre

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:

inminente, sin ser incapacitante como un trastorno
de ansiedad.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE con puntaje >60 sugestivo de Ansiedad.
Subescalas alteradas con puntaje >percentil 82 de
acuerdo a edad y sexo.

Nominal, dicotbmica

Sin Ansiedad con subescalas alteradas

Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Sentimiento o emocion de miedo, aprension, y desastre

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:

inminente, sin ser incapacitante como un trastorno
de ansiedad.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE con puntaje <60, con Subescalas
alteradas con puntaje >percentil 82 de acuerdo a
edad y sexo.

Nominal, dicotbmica

Sin Ansiedad ni subescalas alteradas

Cualitativa

DEFINICION CONCEPTUAL: Sentimiento o emocion de miedo, aprension, y desastre

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:

inminente, sin ser incapacitante como un trastorno
de ansiedad.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE con puntaje <60, con Subescalas
alteradas con puntaje <percentil 82 de acuerdo a
edad y sexo.

Nominal, dicotémica

Ataques de panico y agorafobia

Cualitativa
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DEFINICION CONCEPTUAL:

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

Un tipo de trastorno de ansiedad caracterizado por
ataques de panico inesperados con duracion de
minutos o, raramente, horas. Los ataques de panico
se inician con una intensa aprehensién, miedo o
terror y, frecuentemente, con un sentimiento de
tragedia inminente. También puede desarrollarse
miedo obsesivo, persistente e intenso, a espacios
abiertos.

Evaluacion de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Nominal, dicotomica

Presente o ausente

Trastorno de ansiedad por separacion
Cualitativa

Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el
nivel de desarrollo del individuo concerniente a su
separacion de aquellas personas por las que siente
apego.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Nominal, dicotdmica

Presente o ausente

Fobia social
Cualitativa

Trastorno de ansiedad caracterizado por miedo
persistente e irracional, ansiedad o evitacion de
situaciones o desempefio sociales.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Nominal, dicotbmica

Presente o ausente

Trastorno obsesivo compulsivo

Cualitativa

Obsesiones son las ideas, pensamientos e
imagenes intrusivos, que son experimentados como
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DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

- Variables demograficas:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

NOMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:
DEFINICION CONCEPTUAL:

sin sentido o repulsivos. Compulsiones son las
conductas repetitivas y aparentemente con sentido,
generalmente reconocidas por los individuos como
carentes de sentido y de las cuales los individuos no
obtienen placer, aunque proporcionen un alivio a la
tension.

Evaluacion de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Nominal, dicotémica

Presente o ausente

Trastorno de ansiedad generalizada
Cualitativa

Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipacion
aprensiva), que se produce durante mas dias de los
que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos O
actividades.

Evaluacién de sintomas mediante cuestionario de
SPENCE.

Nominal, dicotdmica

Presente o ausente

Sexo
Cualitativa

Conjunto de caracteristicas biolégicas que definen al
espectro de los seres humanos como hombres y
mujeres

De acuerdo con las caracteristicas fenotipicas del
paciente

Nominal, dicotomica

Hombre o mujer

Edad
Cuantitativa
Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta el evento de estudio
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DEFINICION OPERACIONAL:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

- Variables de confusion
NOMBRE DE LA VARIABLE:

TIPO DE VARIABLE:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Anos y meses cumplidos al momento del estudio
Continuo

anos.

Enfermedad cronica
Cualitativa

Alteracién o desviacién del estado fisiolégico en una
o varias partes del cuerpo, manifestada por
sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion

€S mas 0 menos previsible

DEFINICION OPERACIONAL: enfermedades diagnosticadas al momento del estudio

ESCALA DE MEDICION:

INDICADOR:

OMBRE DE LA VARIABLE:
TIPO DE VARIABLE:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Nominal

Presente/ausente

Score Z del IMC
Cuantitativa

distancia del IMC con respecto a la media de una

poblacion de referencia, en desviaciones estandar

DEFINICION OPERACIONAL: numero de desviaciones estandar que un dato se

ESCALA DE MEDICION:

separa de la mediana de referencia

Numérica
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se apega a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki
(Asociacion Médica Mundial 2008) y al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud vigente, acerca de investigacién en seres
humanos.

Riesgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos, Titulo Il, Capitulo I, articulo 17, el estudio se
considera de riesgo minimo.

Estudio en poblacién vulnerable:

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

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

Si bien no existe ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, es un estudio
de riesgo minimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brindara esta
investigacion sera explorar el comportamiento de esta poblacion con respecto a la
presencia de ansiedad y la resistencia a la insulina/sindrome metabdlico.

Confidencialidad:

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la informacion se manejo
en una base de datos, la cual esta codificada para evitar que sean identificados y solo los
investigadores principales tendran acceso a esta informacion. De igual forma, en caso que
los resultados del estudio sean publicados, los nombres de los participantes no seran
divulgados.

Condiciones en las cuales se solicitd el consentimiento:

El consentimiento informado se otorgd a todo paciente que cumplia con los criterios de
inclusion al estudio, se explic6 en qué consistia el estudio y se les solicitd su
consentimiento informando sobre los riesgos y beneficios asi como confidencialidad de
los datos y revocacion del estudio.

El protocolo fue aprobado por el comité Local de Investigacion en Salud del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, con el numero de registro institucional R-
2018-3603-074.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables demograficas se utiliz6 estadistica descriptiva, en el caso de las
variables cualitativas, se expresaron con porcentajes y frecuencias simples. Para
determinar el tipo de distribucion se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las
variables con distribucién no paramétrica se presentaron como medianas, maximos y
minimos.

Inicialmente se dividieron a los pacientes en en 3 grupos, con ansiedad, sin ansiedad,
pero con alguna escala de ansiedad alterada y sin ansiedad ni subescalas alteradas.
Se aplicd6 como prueba estadistica Chi-cuadrada, para verificar si existian o no
diferencias estadisticamente significativas entre grupos y para identificar asociacion
entre obesidad y las variables independientes del estudio. Para la comparacién de las
variables cuantitiativas entre grupos se utilizé la prueba estadistica de Kruskal Wallis.
Posteriormente al ver el comportamiento de los grupos, se compararon las variables
cualitativas y cuantitativas, con Chi2 y U de Mann Whitney respectivamente, entre los
sujetos con ansiedad y aquellos sin ansiedad ni subescalas alteradas.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete de analisis estadistico STATA 11
con un nivel de significancia estadistico de p<0.05.
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RESULTADOS

Descripcién general de la poblacion

En el periodo comprendido de Enero de 2019 a diciembre de 2020 se identificaron en
la consulta externa y hospitalizacién del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI un total de 270 pacientes adolescentes con obesidad que cumplieron los
criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio. Se excluyeron 25 pacientes
por tener Cuestionario de Escala de Ansiedad Infantil incompleto, quedando un total de
245 pacientes incluidos en el estudio.

Se analiz6 la informacion de los 245 adolescentes con obesidad encontrando una
distribucion por sexo con predominio del sexo masculino representado por el 53.47%
de la poblacion, con edades comprendidas entre los 10-18 afos, con una mediana de
edad de 12 afios. En cuanto al IMC se encontré una mediana de 30.12 kg/m2, con una
mediana del Z score en 2.45. De acuerdo con la evaluacion del estadio puberal, se
concluyo que el 92.6% de los pacientes (n=227) se encontraban en estadio post puberal
(Tabla 2).

TABLA 2. Caracteristicas generales de los pacientes adolescentes incluidos en el estudio

(N=245)
Mediana Min-Max
Edad (Afios) 12 10-18
Peso (Kg) 71 29.3-141.7
Talla (cm) 154 119-187.6
IMC (Kg/m2) 30.12 18.55 - 58
Z score IMC 2.45 0.8-4.63
Frecuencia %
Sexo Masculino 131 53.47
Femenino 114 46.53
5 25 10.2
. 4 92 37.55
Ej:g:l 3 73 29.80
2 37 15.10
1 18 7.35
Presencia de enfermedad 56 2285

crénica

Del total de pacientes estudiados el 22.8% (n=56) presentaban ademas de la obesidad
otra enfermedad asociada, siendo los padecimientos oncoldgicos los mas prevalentes

en este grupo de pacientes (Tabla 3).
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Tabla 3. Descripcion de las enfermedades asociadas de acuerdo a especialidad médica (n=56).

Frecuencia %
Oncologia 17 30.36
Gastroenterologia 4 7.14
Tumoracién en estudio 3 5.36
Otorrinolaringologia 12 21.43
Nefrologia 3 5.36
Hematologia 7 12.50
Neurocirugia 6 10.71
Cardiologia 1 1.79
Reumatologia 3 5.36

En cuanto a las caracteristicas bioquimicas de los adolescentes incluidos en este
estudio se encontraron con una mediana de glucosa plasmatica de 92mg/dl, con
triglicéridos en rangos de 109 mg/dl hasta los 230 mg/dl. La mediana de colesterol HDL
fue de 38 mg/dl, siendo menor a lo recomendado, con valores que oscilaban entre 12-
65 mg/dl. El valor de insulina y del indice HOMA se encontraron fuera de los limites

normales (Tabla 4).

TABLA 4. Caracteristicas bioquimicas de los adolescentes con obesidad incluidos en el estudio (N=245)

Mediana Min-Max
Glucosa (mg/dl) 92 70-189
Colesterol Total (mg/dl) 163 78 - 335
Colesterol VLDL (mg/dl) 26.8 8-128.4
Triglicéridos (mg/dl) 140 109 - 230
Acido arico (mg/dl) 5.85 0.7-10.7
HDL (mg/dl) 38 12 -65
LDL (mg/dl) 96 7.8-216
Aspartato aminotransferasa (UI/L) 28 10.2 - 298
Alanino aminotransferasa (UI/L) 26 6.6 - 238
Gama Glutamil Transferasa (UI/L) 23 6-187
INSULINA (uU/mL) 10.9 1.96 - 364
HOMA 2.4 0.43-101.55

Del total de pacientes incluidos en el estudio el 63.67% presentd disminucién de las
cifras de colesterol HDL (n=156), el 41.63% (n=102) presentd hipertrigliceridemia y el
22.85% (n=56) valores de glucosa sérica alterados, con menor incidencia de elevacién
de las cifras tensionales por arriba de percentil 90 para la edad y sexo (6.12%). La
resistencia a la insulina diagnosticada con el indice de HOMA se presenté en 97
pacientes (39.59%). De nuestro grupo de estudio el 39.59% (n=97) de los adolescentes

integro criterios para establecer diagnostico de Sindrome Metabdlico (Tabla 5).
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Tabla 5. Descripcion de los factores cardiometabdlicos en los adolescentes del estudio (N=245)

Frecuencia %
Hiperglucemia (>100 mg/dl) 56 22.85
Hipercolesterolemia (>200 mg/dl) 30 12.24
Elevacién del LDLc (>130 mg/dl) 22 8.98
Disminucion HDL (<40 mg/dl) 156 63.67
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) 102 41.63
Resistencia a la insulina (HOMA>3.1) 97 39.59
Tensién arterial elevada (>p90) 15 6.12
Sindrome metabdlico 97 39.59

Ansiedad y subescalas alteradas

Con respecto a la presencia de ansiedad, el 32.65% de los adolescentes del estudio
(n=80) la presento de acuerdo con los resultados del cuestionario de SPENCE, el
18.77% (n=46) de los adolescentes no presento ni ansiedad ni escalas subalteradas, y
el 48.57% (n=119) presento al menos una subescala alterada sin ansiedad.

De las seis subescalas correspondientes a diferentes trastornos de ansiedad que
identifica el cuestionario SPENCE la que con mayor frecuencia se present6é en los
pacientes con ansiedad fue el trastorno de ansiedad por separacion en un 92.5% de
ellos (n=74), seguido de ataques de panico y agarofobia en un 81.2% de los pacientes
(n=65). En el grupo de adolescentes sin ansiedad, pero con alguna subescala alterada,
la de mayor prevalencia correspondié de igual manera al trastorno de ansiedad por
separacion en un 57.1% de los pacientes (n=68), seguida de miedo de lesiones fisicas
en un 36.1% (n=43) de los pacientes (Tabla 6).

Tabla 6. Descripcion de las subescalas alteradas segun el cuestionario SPENCE en
adolescentes con obesidad incluidos en el estudio (n=199)

Con ansiedad Sin ansiedad y al
(n=80) menos una subescala
alterada
(n=119)
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Trastorno obsesivo compulsivo 48 (65) 25 (21)
Fobia social 51 (65) 29 (24.36)
Ataques de panico y agorafobia 65 (81.25) 31 (26.05)
Trastorno de ansiedad por separacién 74 (92.5) 68 (57.13)
Miedo de lesiones fisicas 48 (60) 43 (36.12)
Ansiedad generalizada 57 (71.25) 36 (30.25)
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Comparando estos tres grupos de pacientes y sus caracteristicas generales y
bioguimicas se encontré similitud en cifras de acido urico y perfil lipidico en pacientes
con ansiedad y pacientes con subescalas alteradas, ademas de que los pacientes sin
ansiedad ni subescalas alteradas presentan un peso, IMC, indice de HOMA menor,
valores de glucosa sérica menores a los otros dos grupos, asi como menor incidencia
de sindrome metabdlico sin embargo sin ser estadisticamente significativas estas

diferencias (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de las caracteristicas generales de adolescentes con y sin ansiedad segun escala de SPENCE
(N=245)

Con ansiedad Sin ansiedad, pero 10 Sin ansiedad ni
n=80 mas subescalas subescalas alteradas
alteradas n=46
n=119
MEDIANA MIN-MAX MEDIANA MIN-MAX MEDIANA MIN-MAX p
Edad 12 10-18 12 10-18 13 10-18 0.251
Peso (kg) 71 38-134 71.3 20.3-125.6 72.15 40.9-141.7 0.120
Talla (cm) 154 128-183 154 119-187.6 155 134-181 0.256
IMC (peso/m2) 30.12 21.28-58 30.26 20.6-44.5 30.56 18.55-43.25 0.224
Z score IMC 2.49 1.18-4.63 247 1.27-3.65 253 0.8-3.3 0.193
Glucosa (mg/dl) 92 73-124.2 92 70.4-189 92 70-117 0.287
Acido urico (mg/dl) 5.9 2-10.5 5.9 0.7-10.7 6 3.7-8.7 0.285
HDL (mg/dl) 38 12-60 38 17-63 38 20-65 0.297
Triglicéridos (mg/dl) 139.5 40-328 140 40-402 145 64-642 0.778
Insulina 10.6 2.2-75.2 10.9 1.96-364 252 11.8-79.6 0.389
HOMA 2.33 0.45-17.82 2.4 0.43-101.55 0.58 2.64-19.26 0.406

Se comparo la incidencia de factores de riesgo cardiometabdlicos en los tres grupos de
pacientes del estudio encontrando una tendencia a presentar un porcentaje mayor de
hiperglicemia, disminucién de HDL y sindrome metabdlico en el grupo de adolescentes
con ansiedad; asi como mayor proporcion de hipertension arterial, resistencia a la
insulina y elevacion de cifras de colesterol LDL en los pacientes sin ansiedad ni escalas
subalteradas. En el grupo de adolescentes sin ansiedad, pero con escalas alteradas se

encontré mayor porcentaje de adolescentes con hipertrigliceridemia comparados con
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los otros dos grupos, sin ser estas diferencias entre conjuntos estadisticamente

significativas (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de los factores cardiometabdlicos de adolescentes con y sin ansiedad segun escala de
ansiedad SPENCE (N=245)

Con ansiedad Sin ansiedad, Sin ansiedad ni
n=80 pero 1 0 mas subescalas
subescalas alteradas
alteradas n=46
n=119
Frecuencia (%) p
Hiperglucemia (>100 mg/dl) 23 (28.75) 25 (21.0) 8 (17.39) 0.275
Elevacién del LDLc (>130 mg/dl) 6 (7.5) 10 (8.40) 6 (13.04) 0.551
Disminucién HDL (<40 mg/dl) 55 (68.75) 77 (64.70) 24 (52.17) 0.167
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) 32 (40) 51 (42.86) 19 (41.30) 0.922
Resistencia a la insulina (HOMA>3.1) 33 (41.25) 43 (36.13) 21 (45.65) 0.498
Tension arterial elevada (>p90) 4 (5) 7 (5.88) 4 (8.69) 0.669
Sindrome metabdlico 34 (42.5) 49 (41.17) 14 (30.43) 0.364

Al comprar los grupos no se demostro diferencia significativa entre el perfil de lipidos ni
factores cardiometabdlicos, sin embargo, se observd una tendencia a presentar mayor
score Z del IMC los pacientes con ansiedad en comparacion a los adolescentes sin

ansiedad y sin subescalas alteradas, sin diferencia estadistica (p=0.193).

Ante esta situacion se decidié eliminar adolescentes con enfermedades crénicas que
pudieran alterar los resultados del perfil lipidos como los pacientes con enfermedades
renales, oncolégicas y neuroquirurgicas, posteriormente se realizé un emparejamiento
de los pacientes sin ansiedad y sin sub-escalas alteradas con los pacientes con
ansiedad de acuerdo con score Z del IMC, y se compararon el perfil de lipidos y los
factores cardiometabdlicos entre los grupos. Con este analisis se demostré que los
adolescentes con ansiedad tuvieron niveles séricos mayores de acido urico, y menores

niveles de colesterol HDL en comparacion a los adolescentes sin ansiedad.

Al comparar los factores cardiometabdlicos, los adolescentes con ansiedad tuvieron

mayor proporcion de hiperglucemia (21.7% vs 8.6%), disminucion de HDLc (67.3% vs
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34.7%) y sindrome metabdlico (39.1% vs 15.9%) en comparacion a los adolescentes

sin ansiedad (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacion del perfil bioquimico y factores cardiometabdlicos de adolescentes con y sin
ansiedad ni sub-escalas alteradas segun escala de SPENCE (n=92)

Con ansiedad Sin ansiedad ni p
n=46 subescalas alteradas

n=46

MEDIANA, MINIMO Y MAXIMO
Edad 12 10-18 11 10-18 0.939
Z score IMC 2.54 1.53-3.6 2.60 1.55-3.3 0.896
Glucosa (mg/dl) 92 73-124 90 70-108 0.059
Acido arico (mg/dl) 5.9 3-8.4 54 3.7-8.5 0.041
HDL (mg/dl) 37 16-51 40 24-55 0.019
Triglicéridos (mg/dl) 128 40-328 138 64-236 0.883
Insulina 13.5 2.2-75.2 12.3 2.52-79.6 0.394
HOMA 2.99 0.44-17.8 2.77 0.58-19.2 0.274
Hiperglucemia (>100 mg/dl)* 10 (21.7) 4 (8.6) 0.020
Elevacion del LDLc (>130 mg/dl)* 3(6.5) 1(2.1) 0.404
Disminucion HDL (<40 mg/dl)* 31 (67.3) 16 (34.7) <0.001
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl)* 17 (36.9) 16 (34.7) 0.922
Resistencia a la insulina (HOMA>3.1)* 21 (45.6) 17 (36.9) 0.301
Tension arterial elevada (>p90)* 3 (6.5) 3 (6.5) 1.000
Sindrome metabdlico* 18 (39.1) 7 (15.9) 0.002

*Frecuencia (%)
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar la relacion de la presencia de ansiedad en
adolescentes con obesidad con los factores de riesgo cardiometabdlico. Los
participantes del estudio se dividieron en tres grupos para su analisis: adolescentes con
obesidad y ansiedad, adolescentes con obesidad sin ansiedad, pero con al menos una
subescala de ansiedad alterada y adolescentes con obesidad sin ansiedad.

Los principales hallazgos de este estudio son que un 32.5% de los adolescentes con
obesidad presentaron ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad por separacion
(92.5%) la subescala alterada mas frecuentemente en este grupo. De los pacientes sin
ansiedad, 48.5% tuvieron al menos una subescala de ansiedad alterada, siendo el
trastorno de ansiedad por separacién la subescala mas frecuentemente alterada en el
57.1%.

Entre el grupo de adolescentes con obesidad, no se demostrd diferencia significativa
en el perfil bioquimico ni alteraciones cardiometabdlicas entre aquellos con ansiedad,
sin ansiedad y alguna subescala alterada y sin ansiedad ni subescala alterada. Al
emparejar a los adolescentes de acuerdo con el score Z del IMC, se demostré que los
pacientes con ansiedad tuvieron una mayor concentracién sérica de acido urico,
menores niveles de HDLc, mayor proporcién de hiperglucemia y sindrome metabdlico
en comparacioén a los adolescentes sin ansiedad.

Si bien se estima que los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mas
probabilidad de experimentar sintomatologia de ansiedad y depresién en comparacién
con nifios sin sobrepeso y obesidad, algunos estudios en esta poblacion informan tasas
relativamente bajas de estos sintomas (7% -16%) mientras que otros estudios informan
tasas mas altas (47% -53%). En 2019 se realizé un meta-analisis en China donde se
examinaron los estudios de casos y controles sobre la prevalencia de los sintomas de
depresion y ansiedad en nifios y adolescentes con sobrepeso/obesidad, en donde se
incluyeron un total de 11 estudios con 17,894 sujetos, encontrandose que la prevalencia
de sintomas de depresién y ansiedad fue significativamente mayor en nifios con
sobrepeso u obesidad comparado con sus semejantes con estado nutricional normal
(depresion: 21.73% vs. 17.96%, p= 0,003; ansiedad: 39.80% vs. 13.99%, p<0,001).2!
De acuerdo a los hallazgos de este estudio, se han encontrado resultados similares en

cuanto a la prevalencia de sintomas de ansiedad segun lo reportado en la literatura, en
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[*8 en donde

un estudio realizado en la Universidad de Washington por Sheinbein et a
se incluyeron a 241 nifios de 7 a 11 afos con sobrepeso y obesidad se encontrd que el
39.8% cumplian criterios para un nivel clinicamente significativo de una forma de
psicopatologia y de estos el 29,9% cumpli6 con los limites clinicos para la
sintomatologia de ansiedad. De igual manera Sagra et al®*® evalu6 una muestra
poblacional en la India de 421 nifilos con obesidad en el Programa de Medicion de
Psicopatologia Infantil encontrandose una prevalencia de psicopatologia en el 44.2%
de los nifios con obesidad en comparacion con solo el 13.8% de los nifios no obesos
siendo la depresion el diagndstico mas frecuente seguido del trastorno de ansiedad.
Se ha podido observar también que el trastorno de ansiedad por separacion es la
subescala mas comunmente alterada en el grupo de adolescentes con ansiedad y en
el grupo de adolescentes sin ansiedad, pero con subescala alterada. Origiles et al*® en
2012 realizé en Espana un estudio transversal en el que participaron 2522 nifios y
adolescentes de edades comprendidas entre 8 y 17 afios a quienes les aplicé la Escala
de Ansiedad Infantil de Spence, del total de la muestra, el 26.4% (n = 666) mostraron
puntuaciones elevadas en cualquier trastorno de ansiedad, los sintomas del trastorno
de ansiedad por separacion fue el mas frecuente, seguidos por los sintomas de miedos
fisicos. Por otro lado, los resultados de Hernandez et al*! en 2017, quien aplico la Escala
de evaluacion de SPECE en 80 escolares de Ecuador con edades entre 8 y 10 afos,
en donde el trastorno de panico con Agorafobia, seguido de Ansiedad por separacion
presentd las puntaciones mayores.

Existen estudios como el realizado por Essau et al*® en 2004 en el que comparo la
frecuencia de sintomas de ansiedad en nifios japoneses y alemanes utilizando la Escala
de ansiedad infantil de SPENCE, donde se investigaron un total de 1837 nifios (862 de
Alemania y 975 de Japon) entre las edades de 8 y 12 afos. Los resultados revelaron
que los nifios alemanes presentaron sintomas significativamente mas altos de ansiedad
por separacion, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad
generalizada que los nifios japoneses. Se encontré un efecto principal de la edad para
la ansiedad por separacion, el panico y la fobia social; los dos primeros mostraron una
disminucién con la edad, mientras que la fobia social mostré un aumento con la edad.
Los resultados de este estudio coinciden con hallazgos de investigaciones previas que
ponen en manifiesto que el trastorno de ansiedad por separacion, es el mas frecuente

en la poblacion infantil. Las contrariedad con otras publicaciones podrian corresponder

37




que el presente estudio examina sintomas de trastornos de ansiedad y no trastornos
diagnosticados, ademas de la edad en los que se incluyen a nifios en edad escolar y
otros estratos de peso por lo que no esta claro si se pueden generalizar a otras
poblaciones, culturas y grupos de edad (por ejemplo adolescentes), ademas de que el
trastorno de ansiedad por separacién se reporta que disminuye con la edad,
considerandose un miedo evolutivo que tiende a desaparecer conforme el nifio se
desarrolla#®. Ante esto, podemos mencionar que la subescala de ansiedad mas
alterada de los adolescentes depende de las condiciones socioculturales de cada

poblacion.

Con respecto al perfil cardiometabdlico y su relaciéon con la ansiedad, dentro de los
hallazgos de este estudio se encontré que los adolescentes con ansiedad presentaron
niveles séricos mayores de acido urico y glucosa sérica asi como menores niveles de
colesterol HDL en comparacion a los adolescentes sin ansiedad.

Se ha demostrado en varias publicaciones que la inflamacioén es un factor clave en el
desarrollo de Enfermedad cardiovascular y tiene una relacién bidireccional con la salud
mental. La relacion entre ansiedad, obesidad y enfermedades cardiovasculares implica
una interaccidon compleja de factores biopsicosociales, ademas de compartir
mecanismos neurobiologicos, entre los que se encuentran el desequilibrio en el eje
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal y los niveles alterados de cortisol6.
Especificamente, la inflamacién, el estrés oxidativo y la disfuncién autonémica
subyacen en la asociacion salud mental y enfermedades vasculares. El estrés oxidativo
a menudo aumenta en las personas con trastornos de salud mental; tienden a tener una
peor funcién autondmica, alteraciones en la sefalizacién de la insulina, regulacion
positiva en los niveles de corticoesteroides y la activacion proinflamatoria, por lo que un
estado de animo alterado se asocia a una peor salud metabdlica*.

En condiciones de estrés oxidativo sostenido, los niveles de hormona liberadora de
corticotropina se encuentran altos, lo cual reduce los niveles de factor de crecimiento
insulinico, con lo cual se genera resistencia a la insulina y pérdida de masa magra,
ademas de perpetuar los niveles de cortisol elevados. La relacion entre la hiperglicemia
en ayuno y el cortisol se debe al efecto de los glucocorticoides en la gluconeogénesis
hepatica y la secrecion de insulina, lo que podria contribuir al desarrollo de las diferentes

caracteristicas del sindrome metabdlico**.

38




Se ha demostrado que las personas con depresion y ansiedad presentan alteraciones
en la funcion y produccion de la insulina, mayor nivel de glucosa en ayuno y mayor
riesgo de desarrollar diabetes. En un estudio realizado en adolescentes con obesidad
en el que se buscé la asociacion entre sintomas depresivos y marcadores de resistencia
a la insulina revel6 que los niveles de insulina en ayuno y el HOMA-IR eran 40% mas
altas en el grupo con depresion, reflejando una mayor resistencia a la insulina.2”-28

En el estudio realizado por Byrne en 201942 se observé que la ansiedad se asocid
positivamente con insulina en ayunas y resistencia a la insulina sin encontrar interaccién
de la ansiedad y el z score del IMC, la adiposidad o cualquier otra medida relacionada
con Sindrome Metabdlico. Por otro lado, Cheuiche et al*3 encontré en su estudio una
asociacion significativa entre la severidad de la ansiedad y la presencia de factores de
riesgo cardiovasculares como mayor circunferencia de cintura y exceso en el porcentaje
de grasa corporal.

Sin embargo, también se han reportado falta de hallazgos significativos, ya que los
niveles de cortisol no siempre se encuentran elevados en personas con obesidad; en
el estudio realizado en 2018 en la Universidad de Minnesota el cual incluyé a nifios y
adolescentes de 8 a 18 afios que tenian peso normal, sobrepeso, obesidad u obesidad
grave con un total de 202 participantes, no encontraron relaciones significativas entre

la sintomatologia de ansiedad y las medidas de riesgo de enfermedad cardiovascular?s.

Ante estos hallazgos podemos mencionar que los mecanismos hormonales, como la
elevacion del cortisol y el estrés oxidativo no son los Unicos mecanismos involucrados
en el incremento de factores de riesgo cardiometabdlicos en adolescentes con
obesidad, se sugiere que en este tipo de pacientes con estrés cronico hay una
desregulacion del control de alimentos lo que se refleja en un incremento de consumo
de comida como parte de una respuesta adaptativa al estrés y de manera secundaria
involucro de hormonas como insulina y grelina que participan en la regulacion de los
mecanismos del apetito, con efecto directo sobre el IMC. La mayoria de los trastornos
alimentarios identificados en los nifios comparten caracteristicas en comun que es una
adaptacion en respuesta al estrés 47.

Es importante mencionar que el control de la alimentacion no implica solo vias
metabdlicas y homeostaticas, si no se encuentra relacionado con el efecto de los

estimulos sobre el sistema de reforzamiento del cerebro, produciendo una sensacion
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subjetiva de placer, por lo que puede presentarse consumo incluso cuando existe una
elevada reserva de energia y las sensaciones de hambre y apetito son bajas, ademas
de llevar al consumo compulsivo de energia. Este sistema denominado heddnico, se
asocia a la activacion del sistema neuronal de recompensa como respuesta a un
alimento con una alta palatabilidad (alimentos que independientemente de su valor

nutricional producen una sensacion de placer)*.

Dentro de las limitaciones de este estudio se pueden mencionar la edad y tiempo de
evolucion de la enfermedad de los pacientes, ya que al ser poblacién pediatrica se
encontraria menor tiempo de exposicion al estrés y desequilibrio metabdlico, lo que
podria no reflejar alteraciones en variables bioquimicas. Ademas, en cuanto a la
condicion psicolégica de los pacientes, los resultados deben interpretarse con
precaucion ya que es posible que la poblacion actual no presente niveles de ansiedad
suficientemente elevados para identificar una asociacion positiva entre la ansiedad y
otros componentes del sindrome metabdlico. Ademas en cuanto al disefio del estudio
nos encontramos con limitaciones ya que al ser un estudio transversal de adolescentes
con obesidad es impreciso definir la causalidad y temporalidad de factores como la
ansiedad, pudiendo ser desencadenada por la condicion de base o ser un factor que

precipite y exacerbe el estado patoldgico y determinantes cardiometabdlicos.

Ameérica Latina y México se encuentra en una transicidn epidemiologica en la que cada
vez hay mas casos de nifios con obesidad y enfermedades cronicas que incrementan
la morbilidad y mortalidad de la poblacién. Los cambios psicolégicos que representa la
adolescencia, sumado a las alteraciones en el estado de animo que podemos encontrar
en pacientes con obesidad, ya sea como factor desencadenante o perpetuador, crea
un circulo vicioso que exacerba las alteraciones en la alimentacion y la pobre respuesta
a las intervenciones para reduccion de peso y mejoramiento de la salud cardiovascular,
lo que impulsa a desarrollar formas mas severas de la enfermedad. Los pacientes que
padecen obesidad con alguna alteracién del estado de animo tienen mayores tasas de
abandono de tratamiento y disminucion en la calidad de vida por lo que es importante
comprender los factores cognitivos y emocionales de la conducta alimentaria para
implementar un tratamiento multidisciplinario, no solo con medidas nutricionales y

farmacoldgicas, sino con intervenciones del equipo de salud mental y estrategias que
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disminuyan los niveles de ansiedad. Se plantea la posibilidad de introduccion de
programas educativos de reduccion y afrontamiento de estrés a medio (5 a 8 semanas)
y a largo plazo (mas de 9 semanas) en nifios en etapa escolar, ya que se ha demostrado
producen efectos sobre la ansiedad, depresion y estrés de esta poblacion Las
intervenciones deberian incluir técnicas de respiracion, relajacion muscular, habilidades
de afrontamiento, meditacion (mindfulness, yoga y tai chi) y la terapia cognitivo-
conductual las cuales han demostrado su eficacia para mejorar la salud mental y asi
lograr un mejor apego a tratamiento, optimizar la calidad de vida y de la salud a corto y

largo plazo*.

CONCLUSIONES

Los adolescentes con obesidad que presentaron ansiedad tuvieron una mayor
concentracién sérica de acido urico, menores niveles de HDLc, mayor proporcion de
hiperglucemia y sindrome metabdlico en comparacion a los adolescentes sin ansiedad.
No se demostro relacion de la ansiedad con el resto de los factores cardiometabdlicos
en los adolescentes con obesidad que se estudiaron. Es de suma importancia integrar
un tratamiento multidisciplinario, tomando en cuenta aspectos nutricionales y haciendo

énfasis en habilidades de afrontamiento, meditacién y terapia cognitivo-conductual.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Ansiedad Infantil de Spence

Escala de Ansiedad Infantil de Spence
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24, Cuando tengo un problema me siento neriosa. . ...
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SCAS-Boys Aged 8-11
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SCAS - Boys Aged 1215
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SCAS - Girls Aged §-11
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SCAS - Girls Aged 12-15
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ANEXO 2. Corrector de la escala de ansiedad infantil de Spence (8 a 17 afios)

0JO: a mayor puntaje mayor ansiedad, la calificacion es: Munca-0, A veces-1, Muchas veces-2, siempre-3.

FACTORES:

I.- Atagues de panico y agorafobia

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

Il.-trastorno de ansiedad por separacion

M® pregt 5 8 12 15 16 44 tota
Puntos

Ill.- fobia social

M® pregt B 7 a9 10 29 35 total
Puntos

IV.- miedos

MN* pregt 2 18 23 25 33 total
Puntos

V.- trastorno obsesivo-compulsivo

N® pregt 14 19 27 40 41 42 tota
Puntos

V.- trastorno de ansiedad generalizada

N® pregt 1 3 4 20 22 24 total

Total de LA ESCALA ptaje max: 114, promedio: 57, ptaje min: 0.
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ANEXO 3. Percentiles de perimetro de cintura de acuerdo a la edad y sexo
Percentile for girls

Percentile for boys

100 (250 |50
Intercept ~ 139.7 1413 1430
Slope 1.7 [19 |20
Age (y)
2 432 |450 |471
3 49 |469 |49.1
4 466 |487 |51.1
5 484 (506 |532
b 501 (524 1552
7 518 543 |572
8 535 1561 [59.3
9 .3 1580 |613
10 570 1598 633
1 8.7 |61.7 654
12 605 1635 |674
13 622 654 |69.5
14 639 1672 |75
15 656 1691 |735
16 674 (709 756
17 69.1 (728 776
18 708 (746 796

I
4356
26

488
513
539
56.4
59.0
61.5
64.1
66.6
69.2
ni
743
76.8
194
81.9
845
87.0
89.6

gQth
40
34

50.8
54.2
51.6
61.0
644
67.8
1.2
746
78.0
814
848
88.2
916
9.0
984
101.8
105.2

10t

25th

50

07 |47 1432

16

438
454
469
485
50.1
516
532
548
56.3
57.9
59.5
61.0
62.6
64.2
65.7
67.3
68.9

1.7

450
467
484
50.1
518
835
§5.2
56.9
58.6
60.3
62.0
63.7
654
67.1
68.8
70.5
122

20

471
491
51.1
530
55.0
56.9
5.9
60.8
62.8
64.8
66.7
68.7
70.6
126
746
76.5
785

75th
M7
24

495
519
54.3
56.7
59.1
61.5
63.9
66.3
68.7
.1
135
5.9
18.3
80.7
83.1
85.5
87.9

gqth
46.1
31

522
55.3
58.3
614
644
67.5
705
136
76.6
17
827
85.8
88.8
919
9.9
9.0
101.0
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EN ADOLESCENTES OBESOS Y SU RELACION CON EL SINDROME

[ Y g IDENTIFICACION DE LAS SUBESCALAS DE ANSIEDAD ALTERADAS
® METABOLICO Y LA RESISTENCIA A LA INSULINA

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México a del mes del afio

Responsables del estudio:
Dra. Jessie Nallely Zurita Cruz.
Dra. Wendy Alejandra Mazdn Aguirre

Propdsito del estudio:

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

Les comentamos que este estudio tiene como objetivo conocer si la ansiedad modifica los niveles
de la grasa y otras hormonas en su sangre.

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

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

Procedimientos:

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

La participacion de su hijo(a) consistira en la medicion de su peso, estatura, asi como en la toma de
una muestra de sangre de 5 mililitros y contestar un cuestionario con una duracion total aproximada
de 15 minutos.

Posibles riesgos y molestias

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

Por la participacién en el estudio ustedes no recibiran ningun pago, pero tampoco implica gasto para
ustedes. Si bien es posible que no haya algun beneficio directo para su hijo(a), en caso de detectar
alteraciones en los estudios realizados, la informacion sera enviada a al servicio de Salud Mental,
quien decidira cual sera el seguimiento en este caso.

Los resultados contribuiran al avance en el conocimiento de la frecuencia de alteraciones emocionales
y su relacién con la obesidad y grasa en la sangre en nifios con exceso de peso, como su hijo(a).

Participacion o retiro

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

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

Privacidad y confidencialidad

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

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

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

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

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio.

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede
comunicarse de 8:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes con la Dra. Jessie Zurita Cruz al teléfono
5554194513 o con la Dra. Wendy Alejandra Mazon Aguirre al numero 5511347222 de 8:00 a 14:00
hrs, de lunes a viernes.

Declaracion de consentimiento informado

Declaramos que se nos ha informado y explicado con claridad las dudas, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Los investigadores se han
comprometido a brindarnos la informacion sobre los resultados obtenidos, y en caso de encontrarse
alguna alteracion, se le informara a mi médico tratante.
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Se me comenté que puedo plantear las dudas que surjan acerca de mi intervencién en cualquier
momento, para lo cual me proporcionaron los nombres y numeros telefénicos de los investigadores.
Entendiendo que conservamos el derecho decidir no continuar con el estudio en cualquier momento,
sin que ello afecte la atenciéon médica que recibe mi hijo(a), nosotros o el resto de nuestra familia por
parte en el Instituto.

Al firmar este consentimiento, estamos de acuerdo en participar en la investigacion.

Nombre y Firma del Padre de la Participante Nombre y Firma del padre o madre de la Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

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

Nombre y Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

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

Nombre y Firma del Testigo 1 Parentesco con participante

Nombre y Firma del Testigo 2 Parentesco con participante
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ANEXO 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA MAYORES DE 10 ANOS

. IDENTIFICACION DE LAS SUBESCALAS DE ANSIEDAD ALTERADAS EN
E ADOLESCENTES OBESOS Y SU RELACION CON EL SINDROME
IMSS METABOLICO Y LA RESISTENCIA A LA INSULINA

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA MAYORES DE 10 ANOS

Ciudad de México a del mes del afio

En este estudio queremos conocer si la ansiedad modifica los niveles de la grasa y
otras hormonas en tu sangre.

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

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

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

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

Nombre:
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