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RESUMEN

Marco tedrico: La obesidad se ha convertido en un problema social importante, en México,

la obesidad representa de un 30-40% de la poblacién infantil. No existe un solo factor que
provoque la obesidad, al contrario abarca lo fisico, social y psicolégico, por lo que al
ofrecer un tratamiento debera ser multidisciplinario, ya que la obesidad es el punto de
partida de multiples comorbilidades que terminan por afectar la calidad de vida desde la
nifez hasta la vejez.

Justificacién: Se debe conocer el contexto completo del nifio/adolescente con sobrepeso u
obesidad; psicoldgico, biolégico y social. Sin embargo se le ha dado poco valor a los
factores psicolégicos, ignorando asi un componente importante, con lo que este estudio
se pretende lograr es evaluar el perfil psicoldgico de la poblacion infantil con sobrepeso y
obesidad, para asi poder realizar un abordaje multidisciplinario capaz de revertir el
progreso de la obesidad.

Planteamiento del problema: La obesidad ha tenido un incremento practicamente

exponencial, esto no tiene una sola causa, el aumento de consumo de productos
industrializados, aumento de sedentarismo son solo por mencionar algunos sin embargo,
el factor psicologico es un importante determinante, una poblaciéon infantil que sufre de
ansiedad o depresion dificilmente encontrara la motivacion para continuar el tratamiento,
por lo que nuestro deber es identificar oportunamente a la poblacion de riesgo para
intervenir y asi evitar toda la gama de complicaciones asociadas.

Objetivo general y especificos: Estudiar la frecuencia de ansiedad y depresion, identificar

la frecuencia de aquellos bajo tratamiento farmacoldgico, las caracteristicas demograficas,
clinicas y complicaciones asociadas en el nifio y adolescente con sobrepeso u obesidad
de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de 1 febrero
2018 a 28 de febrero 2020.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo donde

se revis6 en el expediente clinico electronico donde al identificar a los pacientes en riesgo
de presentar un trastorno psiquiatrico, se preguntaron intencionadamente los criterios
diagnésticos del DSM-V para trastorno depresivo mayor o en su defecto trastorno de
ansiedad generalizado. Criterios de inclusion: Se incluyeron a todos aquellos pacientes
con diagnéstico de sobrepeso u obesidad (IMC correspondiente a la categoria de
sobrepeso u obesidad para la percentila 85 y 95 respectivamente) de 5 a 17 afos 11
meses atendidos por la Clinica de Obesidad. Criterios de exclusidén: Se excluyeron

aquellos afectados por alguna enfermedad que pueda ocasionar alguna expresion
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psicoldgica, bajo algun farmaco tenga como efecto secundario alguna afeccion
psicolégica o que genere aumento excesivo de peso, discapacidad intelectual en algun
grado.

Analisis estadistico: Se construyé una base de datos en el programa Excel posteriormente
se analizé con la herramienta de analisis estadistico IBM SPSS Statistics version 21. Se
analizaron los resultados y se presentaron en cuadros y graficas; para el caso de las
variables nominales se obtuvieron tablas de frecuencia y porcentaje, para el caso de las
variables cuantitativas se obtuvieron promedios y desviaciones estandar.

Resultados: Se obtuvieron 325 pacientes elegibles de los cuales se realizé un tamafio de
muestra con 128 individuos. De nuestro tamafio de muestra se encontraron 50% femenino
y 50% masculino. La media de edad fue de 12 afios, talla 1.55mts y peso 64 kg. Se
encontraron 54 pacientes con sobrepeso (42.4%) y 73 con obesidad (57%). La proporcion
de género en sobrepeso fue de 51.8% femenino y 48% masculino, sin embargo para
obesidad se invirtieron los géneros con 49% femeno y 50% obesidad. La complicacion
mas frecuente encontrada fue resistencia a insulina (46.9%), posteriormente enfermedad
de higado graso no alcohdlica (20.3%), 55% de la poblacién poseia acantosis nigricans.
En obesidad existié un 98.6% de la poblacion con obesidad central y en sobrepeso 62%.
Se encontré en nuestra poblacion una frecuencia del 19.5% para algun trastorno
psiquiatrico, especificamente 10.9% trastorno de ansiedad generalizada y 8.6% trastorno
de depresion mayor. De la poblacion afectada 12.5% eran del género femenino y 7%
masculino, con una mayor prevalencia del género femenino en cualquiera de los dos
trastornos.

Discusion: Al comparar nuestros resultados con lo encontrado en la literatura se
observaron resultados muy similares, sin embargo no contamos con literatura mexicana
especifica para lo estudiado, por lo que Uunicamente pudo ser comparado con literatura
extranjera, siendo el caso que nuestro pais cuenta con una mayor incidencia de
sobrepeso y obesidad infantil.

Conclusiones: Existe una concordancia entre los trastornos psiquiatricos con el sobrepeso
y obesidad infantil, sin embargo esta relacién ha sido poco estudiada lo que puede

ocasionar un rezago en la resolucion de la obesidad infantil.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

1. Definicién

La obesidad se define como un acumulo excesivo de grasa corporal, esto se debe a un
balance positivo de energia con incremento del peso corporal. Existen varias
clasificaciones para la obesidad sin embargo de manera sencilla se pueden dividir en

dos grandes rubros.

e Obesidad exdgena: por aumento de ingesta de calorias o disminucién de la actividad
fisica.

e Obesidad enddgena: Se encuentra ligada a trastornos endocrinos, metabdlicos o
genéticos. Dentro de las causas genéticas, las monogénicas que son por la mutacién o
alteracion en la secuencia de ADN de un solo gen; se deben a deficiencia del receptor
de leptina, que son los individuos que desarrollan desde edades tempranas obesidad
asi como hipogonadismo. La primera causa de obesidad monogénica es la mutacion
del gen del receptor 4 melanocortina como caracteristicas poseen obesidad de inicio

rapido, hiperfagia, hiperinsulinemia, aumento de la velocidad de crecimiento. 2

1. Epidemiologia en México y en el mundo

De acuerdo a la estadistica del 2016 proporcionada por la Organizacién Mundial de la
Salud, al menos 18% de los nifios y adolescentes entre 5 y 19 afos padecen obesidad
y 216 millones de nifios con sobrepeso. Esto demuestra un aumento

dramatico desde 1975 de 11 millones a 124 millones hasta el 2016. Las razas que
sufren mas de sobrepeso y obesidad son los afroamericanos (19.5%) e hispanos
(21.9%).2°

Hablando especificamente de México, en la ultima encuesta de ENSANUT 2018, 8.2%
de los nifios de 0 a 4 afios de edad tienen sobrepeso, llama la atencién que las
poblaciones urbanizadas tienen mayor porcentaje de sobrepeso versus las poblaciones
rurales con un 8.4% contra 7.8%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifos
entre 5 y 11 afos se encuentra en 18.1% sobrepeso y 17.5% obesidad lo que equivale
a un 35.6% de la poblacion. Mostrando una ligera disminucién respecto al 2012 con
34.4%, sin embargo en proporcién en el 2018 se contabilizé mayor porcentaje de
obesidad respecto al 2012 (17.5% vs 14.6%). * En la poblacion de 12 a 19 afios 41.1%

de las mujeres y 35.8% de los hombres padecen sobrepeso u obesidad. Las entidades



federativas con mayores porcentajes son Colima (24.9%) Veracruz (22.9%) y Quintana
Roo (22.8%), la Ciudad de México tiene un 12.2% de la poblacién afectada. *

El ambiente fisico y conductual suelen ser un factor determinante en el desarrollo de la
obesidad, uno de los mas importantes es la obesidad materna durante la gestacién, sin
embargo existen otros como insuficiente ejercicio, no desayunar, consumo insuficiente
frutas/verduras, nula lactancia materna, ver TV >2h diarias, consumo de bebidas
endulzadas, no dormir suficiente, solo por mencionar algunos. #°

2. Fisiopatologia

Aunque antes se consideraba el tejido adiposo como un tejido inerte, hoy en dia la
informacion que tenemos del mismo es muy amplia, es parte de la respuesta
inmunitaria, hemostasia, funciones tiroideas y reproductoras. °

El tejido adiposo principalmente se encarga del almacén de energia en los seres vivos,
y este almacén forma parte de la ecuacion de balance energético que es ingesta
energética = energia utilizada + energia almacenada, sin embargo el balance
energético responde a mas de un factor que muchas veces no es facilmente
cuantificable como el metabolismo basal, actividad fisica, termogénesis entre otros. °
Ademas el tejido adiposo se encarga de producir diversas hormonas, una de ellas es la
leptina que al actuar sobre los receptores de leptina que se encuentran principalmente
en hipotdlamo, envian una sefial de saciedad y también ejerce efectos en la
homeostasis de la glucosa. Otra de estas es la adiponectina que tiene propiedad
antiinflamatorias, regula el metabolismo energético del organismo, ya que estimula la
oxidacion de acidos grasos, reduce los triglicéridos plasmaticos y mejora el
metabolismo de la glucosa mediante un aumento de la sensibilidad a la insulina, y su
produccion se encuentra inversamente proporcional a la cantidad de tejido adiposo. °
La relacion que existe entre obesidad y el desarrollo de comorbilidades esta mas que
establecida, la cual se da por dos principales mecanismos: resistencia selectiva a la
insulina y lipotoxicidad. °

El tejido adiposo ademas se encarga de producir Interferén alfa (TNF-a), interleucina 6
(IL-6), proteina C reactiva, en una relacién directamente proporcional, lo que ocasiona
un estado proinflamatorio, que termina por afectar las vias del metabolismo de
carbohidratos generando resistencia a la insulina, aumenta el estrés del reticulo
endoplasmatico, mayor lipolisis basal junto con alteraciones del citoesqueleto .57

La lipotoxicidad son las alteraciones debidas al exceso de depdsito de triglicéridos por

sobreflujo, ya que el adipocito, sobresaturado, condiciona el depdsito de triglicéridos en



otros tejidos, interfieren con otras vias metabdlicas generando la produccién de
metabolitos o estrés oxidativo que terminan por generar apoptosis o muerte celular.”®

Ademas diferentes hormonas se encargan de regular la ingesta del alimento, las
principales estimuladoras son grelina, que se produce en el estomago y duodeno,
neuropéptido Y que es uno de los mas potentes estimuladores del apetito asi como
orexina A y B, hormona liberadora de crecimiento. Dentro de los principales inhibidores
del apetito estan péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP 1), Colecistoquinina (CCK),

polipéptido pancreatico, polipéptido insulinotropico dependiente de glucosa (GIP). &7

3. Diagnostico

Para realizar el diagnéstico se han propuesto numerosas maneras para valorar la
adiposidad, algunas son menos factibles que otras, por ejemplo la bioimpedancia o
absorciometria por Rayos X de doble fotdn las cuales no son aplicables en la clinica.
Sin embargo el mas empleado y que se utiliza mas frecuentemente es el indice de
Masa Corporal (IMC) tiene una buena correlacion con los otros métodos. Este se
calcula mediante peso (kg) / talla?(m). ®°

La interpretacion del IMC requiere de percentiles por lo que actualmente la OMS define
sobrepeso cuando se encuentra por encima de la percentil 85 y obesidad por encima
dela95."’

Otros indices utiles son el peso para la talla, circunferencia de la cintura, indice cintura
cadera, indice cintura talla, de los cuales este ultimo es util en la poblacion pediatrica,
este se calcula dividiendo el perimetro de la cintura entre la talla, con valores mayores

a 0.5 se considera obesidad central. °

4. Causas

El sobrepeso y la obesidad son los trastornos nutricionales mas comunes de los paises
desarrollados y desde inicio del siglo XXI han sido considerados una pandemia. Desde
1963 comenz6 a observarse un incremento considerable pero desde los ultimos 30
anos se ha disparado significativamente, no existe un solo factor determinante para
este aumento, esto en gran parte se debe por el aumento de productos industrializados
“fast food” que muchas veces son mas baratos y de facil acceso para las familias,
consumo de bebidas azucaradas, el aumento del sedentarismo, ver television durante
las comidas, pero también existen factores psicolégicos. *°

Los factores psicolégicos han sido en su gran mayoria menospreciados dentro del

tratamiento de la obesidad infantil, es por esto que se decidié ampliar y demostrar la



existencia de bibliografia que han encontrado una correlacién.

Bullying

Aquellos adolescentes que sufren bullying relacionado a su peso tienen mayor riesgo
de sufrir ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal. Ademas a mayor IMC en nifios
y adolescentes existe bullying mas frecuente e intenso, que termina por provocar
sentimientos y emociones negativos a lo largo de toda la vida. "

El 92% de los adolescentes reportan haber observado bullying a sus compafieros con
sobrepeso u obesidad. En el adulto también existen consecuencias psicoldgicas por la

estigmatizacidn de peso como baja autoestima, riesgo de depresion y ansiedad.’

Imagen corporal

Hablando especificamente de la insatisfaccion corporal se ha visto que la satisfaccion
corporal es mayor en hombres y mujeres a todas las edad, en las mujeres se ve una
relacion inversamente proporcional mostrando la dominancia cultural que las mujeres
deben ser mas delgadas, sin embargo en los hombres curiosamente, se observa un
efecto en “U”, en donde los hombres con menor o mayor IMC tienen menos
satisfaccion corporal. Estudiando especificamente la poblacion pediatrica a mayor IMC

se ha observado mayores niveles de insatisfaccion corporal.™

Ansiedad y obesidad

El trastorno de ansiedad generalizada es una entidad bien definida por Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-V) con los
siguientes criterios:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (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 (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los
que han estado ausentes durante los ultimos seis meses): En los nifios solamente se
requiere un item.

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta. 2. Facilidad para
fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco. 4. Irritabilidad.



5. Tensién muscular.
6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio) '

Se ha encontrado obesidad como un factor de riesgo para la ansiedad, ademas que
esta suele ser mas prevalente en mujeres que en hombres. En un estudio

realizado en Suecia, 9.7% de los niflos con obesidad sufrian de ansiedad o depresion
comparado con el control (5.0%). En nifas fue mas frecuente ansiedad o depresion
(7% vs 4%) *°

Depresion y obesidad

De la misma forma, el trastorno depresivo mayor cuenta con sus propios criterios
diagndsticos en el DSM-V, en los que cinco o mas de los siguientes sintomas deben
estar presentes casi todos los dias durante un periodo de 2 semanas: Sintomas

principales (>/= 1 requerido para el diagndstico)

e Estado de animo depresivo la mayor parte del dia

e Anhedonia o marcada disminucidn del interés o placer en casi todas las actividades
Sintomas adicionales

e Pérdida de peso clinicamente significativa 0 aumento o disminucién en el apetito

e [Insomnio o hipersomnia

e Agitacion o retardo psicomotor

e Fatiga o pérdida de energia

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados e Capacidad
disminuida para pensar o concentrarse, o indecision e Pensamientos recurrentes de

muerte o ideacion suicida. '

Desde 1999, se observo que la depresidn era mas frecuente en nifios con obesidad.
Existe mas de un estudio que de manera prospectiva muestra una relacion entre la
obesidad y depresion, sin embargo, no existe manera de saber la si la depresion es

mas una causa o efecto de la obesidad.'®"”

En el estudio, 310 individuos cumplieron criterios para trastorno de ansiedad,
principalmente entre los 16 y 17 anos. 148 individuos cumplieron criterios para

depresion con una media de 23 afios. En las mujeres se observd que una historia de



depresion esta relacionada con un mayor aumento de IMC que aquellas sin esta.
Ademas las mujeres con ansiedad tienen mayor peso, sin embargo no se encuentra

relacionado con cambios significativos de IMC con la historia de ansiedad. ™

Mas alla de esto, la depresion infantil esta relacionado con un mayor IMC en el adulto

comparado con aquellos que durante su infancia fueron sanos. "

Suicidio

Es importante tambien hacer notar la relacién que tiene la obesidad con el suicidio, que
es el mas claro ejemplo del fallo del abordaje multidisciplinario. Las adolescentes con
obesidad exhiben mas pensamientos suicidas, mas que nada, aquellas que sufren de

bullying relacionado al peso son las que mas pensamientos suicidas tienen. @

Factores conductuales

También existen conductas que pueden propiciar la obesidad infantil, incluso en el 2020
se realizd una revision sistematica donde se encontré que la obesidad infantil estaba
mas relacionado con actividad fisica insuficiente, nulo consumo de desayuno, haber
recibido menos de 4 meses de lactancia materna, ver mas de 2 horas al dia de
televisién, consumo de bebidas azucaradas, no dormir lo suficiente. '

Ademas contrario a la creencia popular, no se encontrd diferencias estadisticamente

significativas entre el consumo de verduras/frutas y mayor consumo de snacks. '°

5. Tratamiento

El tratamiento de los nifios con sobrepeso y obesidad al igual que el adulto es
multidisciplinario, se debe de hacer una valoracion dentro de todos los ambitos; tanto
psicologico para identificar trastornos como ansiedad y depresidn que pueden
exacerbar el cuadro como nutricional e identificar los alimentos de riesgo en el
paciente, se debe de trabajar con un nutridlogo, pediatra, trabajador social, médico del
deporte, psicologo. '

Lo mas importante es realizar ajustes en la alimentacion, siguiendo las
recomendaciones del plato del buen comer, mayor consumo de frutas, verduras vy
granos enteros y disminuir hidratos de carbono refinados como pastas, harinas, pan,
grasas trans, y bebidas embotelladas.

El enfoque principal del tratamiento debe ser el aumento de la actividad fisica, deben

establecerse metas claras, realizarse diariamente en nifios y adolescentes sin



comorbilidades, en intensidad no debe inducir molestia o fatiga excesiva y de duracion
se ira progresando segun la fase:

1. Iniciar con 10 minutos y aumentar 5 minutos semanales hasta llegar a los 60 minutos
2. Iniciar con 10 minutos de mayor intensidad a la lograda y 50 minutos de la intensidad
habitual, aumentar 5 minutos de mayor intensidad restandole a la intensidad habitual
hasta llegar a 50 minutos de la mayor intensidad con 10 de intensidad habitual.

3. Mantenimiento: 10 minutos de calentamiento con 20 minutos de mayor intensidad. °
Especificamente hablando de la dieta, existen multiples guias que nos sugieren como
debe de ser el calculo de kilocalorias, sin embargo no se deben de hacer restricciones
caldricas estrictas, se debe de asegurar el crecimiento y esto se puede lograr con una
restriccion del 20 al 25% de las kilocalorias, alcanzando hasta una pérdida de 0.5kg por
semana sin afectar el crecimiento. La dieta debe incluir 50% hidratos de carbono, 30%
proteinas y 20% grasas. '°

No solo eso, muchas metas se establecen segun la edad y percentil en la que se
encuentran, de forma general los nifios menores a 4 afos se prefiere mantener el peso
cuando se encuentren sobre la percentil 95 o ganancia de peso <1 kg por 2 cm de talla.
Los nifos mayores de estas edades cuando posean un IMC por

encima del percentil 95 se recomienda una pérdida gradual de peso de 1 a 2 kg por
mes maximo. °

Dentro de la farmacologia en el tratamiento de las comorbilidades, especialmente la
resistencia a la insulina es la metformina, su uso es seguro en mayores de 10 anos y
las dosis pueden ir desde 250 a 850 mg cada 12 horas.” No existe tratamiento para la
pérdida de peso en nifios, en adolescentes mayores de 12 afos se pueden utilizar el
orlistat, sin embargo, produce molestias gastrointestinales como diarrea, flatulencia
ademas sin el beneficio de producir cambios en el estilo de vida, solo se utiliza en

casos de obesidad grave o complicaciones que requieren reduccion rapida de peso. '

Existen casos donde estas opciones son insuficientes 0 se necesitan intervenciones
mas agresivas, aqui es donde la cirugia bariatrica entra. En México existen
indicaciones para proponerle al paciente cirugia, estas indicaciones son los
adolescentes con IMC >35 con comorbilidad, IMC >40 sin comorbilidad, fracaso al
tratamiento conservador por mas de 6 meses, haber alcanzado un desarrollo y
madurez esquelética. Las opciones de cirugia bariatrica son la banda gastrica ajustable

laparoscopica, Bypass gastrico en Y de Roux, gastrectomia laparoscépica en manga.



Antes y después del procedimiento el paciente debe encontrarse apegado a un
régimen alimenticio y actividad fisica que seran absolutamente esenciales para el

mantenimiento de la pérdida de peso. 2°*'

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema que no se puede ignorar, se ha
observado un aumento de su prevalencia a nivel mundial y en México representa un
problema de salud importante. Tiene multiples consecuencias metabdlicas,
biomecanicas y psicosociales en el estado de salud. Ademas, de perpetuar el estado
de sobrepeso u obesidad, puede ser el punto de partida de muchas complicaciones, la
resistencia a la insulina durante la infancia puede terminar por desencadenar diabetes
mellitus tipo 2, ser precursor de la enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica,
hipertension arterial, sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefo, osteoartritis,
solo por mencionar algunas consecuencias. >%'

La obesidad exdgena, es la forma mas comun de obesidad, de origen multifactorial en
donde el factor psicolégico es un importante determinante, por lo que nuestro deber
como médicos es identificar oportunamente a la poblacién de riesgo para intervenir
tempranamente y asi evitar toda la gama de complicaciones asociadas, por lo que este
estudio busca determinar los diferentes factores psicoldgicos encontrados en la

poblacion pediatrica de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria. ® 2’

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia del trastorno de ansiedad generalizado y trastorno depresivo
mayor de la poblacién de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria?
JUSTIFICACION

Como ya se ha hablado, el sobrepeso y obesidad es un aspecto desencadenante de
multiples patologias, por lo que para poder intervenir adecuadamente, se debe conocer
el contexto en todas sus esferas; psicoldgico, biolégico y social. En multiples estudios
se ha evaluado los factores bioldgicos y sociales de la obesidad infantil, dando poco
valor a los factores psicoldgicos, ignorando asi un componente importante, con lo que
este estudio se pretende lograr es evaluar el perfil psicolégico de la poblacién infantil
con sobrepeso y obesidad, para asi poder realizar un abordaje multidisciplinario capaz

de revertir el progreso de la obesidad.
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OBJETIVOS.

Objetivo General

Determinar la frecuencia de ansiedad y depresion en el nifio y adolescente con
sobrepeso u obesidad de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria en
el periodo de 1 febrero 2018 a 28 de febrero 2020

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de trastorno de ansiedad y depresion en el nifio o
adolescente con sobrepeso u obesidad

2. Determinar la frecuencia de estos individuos bajo tratamiento farmacolégico para
trastorno de ansiedad o depresion

3. Determinar la frecuencia de las caracteristicas clinicas en el nifio o adolescente con
sobrepeso u obesidad

4. Definir las caracteristicas demograficas segun la edad, sexo, IMC y trastorno
psiquiatrico en la poblacién de estudio

5. Determinar la frecuencia de las complicaciones en la poblacion con obesidad infantil

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron a los pacientes con sobrepeso u obesidad pertenecientes a la Clinica de
Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria que ademas fueron evaluados por un
profesional del area de psicologia de la misma clinica, se revis6 en el expediente
clinico electronico la valoracién inicial en donde se utiliza la mnemotecnia HEADS
(Hogar, Eduacion, Actividades, Drogas, Depresion Seguridad, Sexualidad, Suicidio)
para identificar a los pacientes en riesgo de presentar un trastorno psiquiatrico, en caso
de resultar positivo, se preguntaron intencionadamente los criterios diagnodsticos del
DSM-V para trastorno depresivo mayor o en su defecto trastorno de ansiedad

generalizado.

a) Clasificacion de la investigacion (tipo de estudio).

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo

b) Universo de estudio (poblacién a estudiar):

-Criterios de inclusion.



Se incluiran a todos aquellos pacientes

1. Entre las edades de 5 a 18 anos

2. Pacientes que pertenezcan a la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de
Pediatria.

1. Pacientes con diagndstico de sobrepeso

2. Pacientes con diagnéstico de obesidad

3. Contar con al menos una evaluacién por el area de psicologia perteneciente a la

Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria en el expediente clinico.

-Criterios de exclusion

Se excluiran a aquellos pacientes

1. Afectados por alguna enfermedad secundaria que pueda ocasionar alguna expresion
psicologica.

2. Bajo algun farmaco tenga como efecto secundario alguna afeccién psicoldgica o que
genere aumento excesivo de peso.

3. Discapacidad intelectual en algun grado.

-Criterios de eliminacion (Solo aplica en estudios prospectivos).

c) Explicacién de seleccion de los sujetos que participaran en la investigacion.

Se incluiran a todos los pacientes de 5 a 18 afnos que cuenten con diagndstico de
sobrepeso (definido por la percentila 85-95 de IMC para la edad) u obesidad (percentila
>95 de IMC para la edad) atendidos por la Clinica de Obesidad y que cuenten con una
evaluacion del area de psicologia del Instituto Nacional de Pediatria en el expediente

clinico y no cuenten con algun criterio de exclusion.
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d) Tabla de Variables

Variable Definiciéon Tipo de Medicion de Ila
Conceptual Variable variable
indice de Método  utilizado Cuantitativa Kilogramos/metro 2
Masa para Discreta
Corporal estimar la cantidad
de grasa corporal,
se realiza mediante
la férmula de Peso
(kg) /Talla (m)2
Peso Cantidad de masa Cuantitativa Kilogramos
que alberga el Discreta
cuerpo de una
persona
Talla Medida de |la Cuantitativa Metros
persona de los pies Discreta
a cabeza.
Edad Es el tiempo de Cuantitativa
vida desde el Discreta
nacimiento hasta la _
fecha actual. Afios
Sexo Estara acorde a los Dicotémica 1= Femenino
genitales externos Nominal 2= Masculino
del paciente. Esta
variable
determinara
frecuencia de
género
Sobrepeso Trastorno Nominal 1= Si
caracterizado por un Dicotomica 2= No

la

exceso de grasa
corporal, en la
poblacion  pediatrica

se define como la
percentil de IMC para

edad por encima de

85a95
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Obesidad

Acumulo excesivo de
tejido adiposo el cual
puede ser interpretado
mediante el IMC. En
pediatria en las
graficas de IMC para
la edad por encima de
la percentila 95

Nominal
Dicotdmica

1=Si
2= No

Obesidad
central

Acumulo de tejido
adiposo a nivel de la
cintura el cual se
obtiene mediante la
relaciéon de indice
cintura cadera, un valor
mayor a >0.5 se
traduce en obesidad
central

Nominal
Dicotdmica

Trastorno
de
ansiedad

Ansiedad persistente
y excesiva
desproporcionada
asi como sintomas
fisicos, como
inquietud o
sensacion de
excitacion o]
nerviosismo, fatiga
facil, dificultad para
concentrarse o]
mente en blanco,
irritabilidad, tension
muscular y
alteraciones del
sueno, se
diagnostica con base
en DSM-V mediante
entrevista clinica

Nominal
Dicotdmica

Trastorno
depresivo
mayor

Conjunto de sintomas
de predominio afectivo
(tristeza  patologica,
apatia, anhedonia,
desesperanza,
decaimiento,
irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar
e impotencia frente a
las exigencias de la
vida), diagnosticado
con base a DSM-V
mediante  entrevista
clinica

Nominal
Dicotédmica
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Hipertensié Elevacion de la tension Nominal 1=Si
n arterial arterial ya sea sistolica o Dicotémica 2=No
sistémica diastdlica en tres o mas

mediciones por encima de

la percentil 95 para la edad
Resistencia Disminucion de la Nominal 1= Si
a la insulina sensibilidad a la insulina Dicotémica 2=No
Sindrome Obstruccion intermitente del Nominal 1= Si
de flup de aire durante el Dicotomica =No
Apnea-Hipo suefo
pn ea
Obstructiva
del sueno
Enfermedad Acumulacion de grasa en el Nominal 1= Si
de higado higado que excede de 5 a Dicotomica 2=No
graso no 10% de su peso.
alcohdlica
(EHGNA)
Dislipidemi Trastornos en los lipidos en Nominal 1= Si
a sangre caracterizados por Dicotémica 2=No

un aumento de los niveles

que pueden ser de

colesterol, triglicéridos,

VLDL, LDL o disminucion

de HDL.
Acantosis Dermatosis  caracterizada Nominal 1= Si
nigricans por la presencia de Dicotomica 2= No

hiperqueratosis e

hiperpigmentacion de la piel

indicativo de

resistencia a la insulina
Tratamiento Cantidad de individuos bajo Nominal 1= Si
farmacolégi tratamiento Dicotémica 2=No
co farmacologico para

trastorno de ansiedad o

depresion

TAMANO DE MUESTRA.

Muestreo por conveniencia que incluyen todos los pacientes, que son diagnosticados
con obesidad y/o sobrepeso y que tienen una evaluacion por psicologia del periodo de
1 de Febrero 2018 a 28 de Febrero del 2020, se espera contar con al menos 100

sujetos.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se construira una base de datos en el programa Excel, que posteriormente se
exportara al programa estadistico IBM SPSS Statistics versiéon 21, en el cual se
realizara el analisis cuyos resultados se presentaran en cuadros y graficas: para el
caso de las variables nominales se obtendran tablas de frecuencia y porcentaje, para el

caso de las variables cuantitativas obtendremos promedios y desviacion estandar.

ASPECTOS ETICOS

La informacidén obtenida se recopilara del expediente clinico electronico, sera de uso
estrictamente confidencial respetando la completa autonomia de los participantes. Se
apegara a los principios de bioética y Cdédigo Helsinki y en ningun momento sera

revelada la identidad de los individuos.
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RESULTADOS
Se realizé la revision de 128 pacientes atendidos en la clinica de obesidad del 1 de
febrero del 2018 al 28 de febrero del 2020. Analizando los datos de estos 128

expedientes, 64 pacientes eran de sexo femenino (50%) y 64 eran de sexo masculino
(50%) (Grafico 1).

SEXO

Graficol Distribucion de los pacientes segun el sexo

Dentro de la edad, se obtuvo una media de 12.95 afos, una desviacion estandar de 2.74,

siendo 12 afos la edad mas frecuente encontrada (Grafico 2).

25

20

Frecuencia

EDAD

Grdfico 2 Distribucion segun edad

Media =12.95
Desviacion estandar = 2.745
=128

Con respecto a otros datos antropométricos el peso minimo encontrado fue de 24

kilogramos, maximo de 124 kilogramos con una media de 64.62 kilogramos (Grafico 3).

De la talla con una minima de 1.16mts, maximo de 1.84mts con una media de 1.54mts

(Grafico 4). extrapolando al indice de masa corporal el minimo fue de 16, maximo de 38

con una media de 26.5 y desviacion estandar de 3.735 (Grafico 5).
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IMC

Media = 26.5
Desviacion estandar = 3.735
=128

Frecuencia

Grdfico 5 Distribucion del IMC de la poblacion

Grdfico 6 Distribucion del diagndstico nutricional

. Lo o De la poblacion observada 42.2% poseian el
Diagnostico nutricional
diagndstico de sobrepeso (54 sujetos) y 57% de
obesidad (73 sujetos), se identificd 1 paciente
(0.8%) que no contaban con ninguno de los dos

diagnosticos, sin embargo, continuaba en

57%
seguimiento en la clinica de obesidad por el
antecedente de sobrepeso (Grafico 6).
M Sobrepeso M Obesidad M Sano Especificamente de la poblacién con sobrepeso

se identificd que el 51.8% pertenecen al sexo
femenino y 48% masculino, sin embargo, dentro de la poblacién con obesidad se

invirtieron las proporciones con 49% femenino y 50% masculino (Grafico 7).

Grdfico 7 Proporcion de género segtin sobrepeso u obesidad

ProporciOn de genero

B remenino M Masculino

51.80%

50%

Sobrepeso Obesidad
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Grdfico 8 Complicaciones encontradas en la poblacion

Las complicaciones
asociadas al

55.50% sobrepeso/obesidad

RS estudiadas fueron
resistencia a la insulina
(46.9%), enfermedad de

20.30% 18.80% higado graso no

alcohdlico (20.3%),
6.30%
- - dislipidemia (18.8%) y en

7%
RAI EGHNA  DISLIPIDEMIA HTA SAHOS AN menor proporcion,

hipertension arterial sistémica (7%) y sindrome de apnea-hipopnea del suefio (6.3%),
ademas se encontré que 55.5% de la poblacién presentaba con acantosis nigricans
(Gréfico 8).

Especificamente, de los pacientes con sobrepeso, 62% presentaron obesidad central,
42.6% acantosis nigricans, 27.7% resistencia a la insulina, 9.2% EHGNA, 3.7% SAHOS,
3.7% dislipidemia, y ninguno presentd hipertension arterial sistémica. De los individuos
con obesidad, 98.6% presentd obesidad central, 65.7% acantosis nigricans, 61.6%
resistencia a la insulina, 30% dislipidemia, 28.7% EHGNA, 12.3% hipertension arterial
sistémica, 8.2% SAHOS (Grafico 9).

Grdfico 9 Caracteristicas clinicas segtin sobrepeso u obesidad

CARACTERISTICAS CLINICAS

e

AN R
SAHOS ]
HTA
DISLIPIDEMIA ]
EGHMA .
RAl I
0.00% 20.00% 40.00% 80.00% 80.00% 100.00% 120.00%

B SOBREPESD QOBESIDAD
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Grdfico 10 Frecuencia de trastorno psiquidtrico

De los 128 pacientes estudiados, se DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
identificaron 14 con trastorno de MRESTO POBLACION MIANSIEDAD M DEPRESION
ansiedad generalizada (10.9%), 11 con
trastorno de depresién mayor (8.6%),
lo que quiere decir que 19.5% de la

poblacion estudiada poseia algun

diagndstico psiquiatrico (Grafico 10).

Dentro del grupo que cuentan con trastorno de ansiedad generalizada, especificamente
57% pertenecen al sexo femenino, 42% masculino (Tabla 1) Lo que quiere decir que
12.5% de la poblacién total femenina poseen trastorno de ansiedad y 9.3% masculino. De
forma proporcional, de los pacientes con diagnostico de depresién mayor, 72% son del
sexo femenino, 27% masculino (Tabla 2), lo que equivale a 12.5% del género femenino y
4.6% masculino. Concluyendo, el 64% de los pacientes con diagndstico psiquiatrico
pertenecen al género femenino vs 36% al género masculino (Grafico 11), representando

un 12.5% de la poblacion femenina y 7% masculina.

ANSIEDAD
Fecuento
AMSIEDAD
MO Sl Total
SEXO FEMEMING 56 g8 GT
MASCULIMNG 58 ] 64
Total 114 14 128

Tabla 1 Proporcion del sexo en ansiedad

DEPRESION
Fecuento
DEFRESICN
MO Sl Total
SEXO  FEMEMIMO 56 8 64
MASCLILIMG 61 3 G4
Total 17 11 128

Tabla 2 Proporcion del sexo en depresion
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PROPORCION POR SEXO

SFreEMENINO  EIMASCULINO

27%

DEPRESION

72%

e

Grdfico 11 Proporcion del sexo en ambos trastornos

Dentro de los pacientes con sobrepeso, se encontraron 9 pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada y 8 con depresién mayor, lo que equivale a 16.6% y 14.8%
respectivamente de la poblacion con sobrepeso. De los pacientes con obesidad, se
identificaron 5 con trastorno de ansiedad generalizada (6.8%), 3 con depresion mayor
(4.1%) (Grafico 12), sin embargo, se encontro que, de todos los pacientes con diagnostico
psiquiatrico, unicamente 11 recibian tratamiento para dicha patologia (8.6%), lo que

equivale a 14 pacientes sin tratamiento (Tabla 3).

B ANSIEDAD M DEPRESION

16.6%

SOBREPESO QBESIDAD

Grdfico 12 Proporcion de ansiedad y depresion en sobrepeso u obesidad
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TX

Parcentaje Parcentaje
Frecuencia Faorcentaje valido acumulado
Valido MO 117 81.4 g1.4 81.4
Sl 11 8.6 8.6 100.0
Total 128 100.0 100.0

Tabla 3 Proporcion de los pacientes en tratamiento

Ademas, se encontraron 5 pacientes con un trastorno mixto, con trastorno de depresion
mayor y trastorno de ansiedad generalizada, de los cuales 3 mujeres y 2 hombres (Tabla
4).

SEXD
FEMEMIMG  MASCULIMG
Fecuento Fecuento

DEFRESION 5l AMSIEDAD 5l 3 2

Tabla 4 Proporcion de pacientes con ambos trastornos

DISCUSION
En nuestra bibliografia se encuentra que en Estados Unidos las edades con obesidad

mas frecuente son de 5 a 6 afos, posteriormente de 9 a 12 afos, que, comparado con
nuestros resultados, la edad de 5-7 anos fue poco frecuente. Sin embargo, en ENSANUT
2021, dentro de las edades, se encontrd que el sobrepeso fue mas frecuente de los 12-13
afnos, tanto en hombres como mujeres, y la mas baja a los 16 afios, con relacién a
nuestros resultados, se encontré que la edad mas frecuente en sobrepeso fue 12 afios

seguida de 15 afios, y las edades menos frecuentes fueron de 5 a 10 afios. > 2

Dentro de ENSANUT 2021, en obesidad la edad mas frecuente fue a los 16 afos, y la
mas baja a los 17 afios, comparado con nuestros resultados la edad mas frecuente fue de

12 afios, posteriormente 15 afios, y la edad menos frecuente de 6 afios. %2

Los datos preliminares de ENSANUT 2021 muestran que en los nifios de 5 a 11 afios
existe mayor incidencia de sobrepeso contra obesidad, con tendencia en las mujeres
sobre los hombres, también muestra que la prevalencia de obesidad es mayor que la de
sobrepeso, aqui invirtiéndose los géneros con una tendencia en los hombres contra las
mujeres. Especificamente hablando de 12 a 19 afos, el sobrepeso fue mas frecuente que
la obesidad, cabe destacar que en el sobrepeso se encontré que era mas sufrido por
mujeres. Sin embargo, la obesidad fue mas frecuente en las mujeres. Dentro de nuestros

resultados podemos encontrar que la obesidad fue mas frecuente que el sobrepeso y
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similar al ENSANUT la proporcion de femenino sobre masculino fue mayor en sobrepeso

con inversién de los géneros dentro de obesidad. %

Dentro de las complicaciones asociadas a la obesidad infantil no se tiene informacion de
la frecuencia en la que se presentan, en un estudio se explica que hasta 70% de los
pacientes con obesidad infantil desarrollan enfermedad del higado graso no alcohdlica
(EHGNA), desarrollandose mas entre los 11-13 afos. Sin embargo en nuestros resultados
obtuvimos un 28.7% de los sujetos con obesidad y EHGNA. Lo cual se puede considerar

que es una entidad infradiagnosticada. #

Contamos con diferentes bibliografias, en una menciona que el 9.7% de los nifios con
obesidad sufren de trastorno de ansiedad o depresion, sin embargo en una revision
sistémica de China se obtuvo una frecuencia de 21.73% en sobrepeso y 39.8% en
obesidad sin embargo solo de sintomas ansiosos y depresivos, no como tal trastorno de
depresion mayor o trastorno de ansiedad generalizado, nosotros tuvimos una frecuencia
del 19.5% hablando de forma general en pacientes con sobrepeso y obesidad, sin
embargo, dentro de obesidad especifico, obtuvimos una frecuencia del 10.9% de la

poblacion, parecida a lo que menciona la bibliografia.®

De la misma manera en la que se describe en la bibliografia, se encontré que el trastorno
de ansiedad generalizada y depresion mayor es mas frecuente en la poblacion femenina,
sin embargo, cabe destacar que nosotros obtuvimos porcentajes mas elevados que en la
literatura con 12.5% de la poblacion femenina afectada versus 7% de la masculina, contra

el 7% y 4% respectivamente que nos sefiala la literatura. %

Cabe sefalar que no se encontré bibliografia de la frecuencia de trastorno de ansiedad o
depresion en obesidad y sobrepeso infantil en México, existen pequefos estudios con
poblacion similar a la mostrada en nuestros resultados, sin embargo nada a larga escala
como seria esperado para la frecuencia de sobrepeso u obesidad infantil que posee

nuestro pais.
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CONCLUSIONES
La obesidad infantil se ha convertido en un problema a nivel mundial y sobre todo en

nuestro pais, lo cual ya no debe de ser ignorado. Mucho se habla de las complicaciones
fisicas de la obesidad que afectan la morbi-mortalidad a corto, mediano y largo plazo, sin
embargo, poco nos fijamos en las repercusiones psicolégicas y psiquiatricas. Esto lo
podemos comprobar en el hecho de que existen pocos o nulos estudios a escala nacional
que midan el impacto psicolégico que genera la obesidad o sobrepeso infantil o viceversa.
Se debe referir oportunamente aquellos pacientes que cuenten con sobrepeso y obesidad
a la clinica de obesidad del instituto para un seguimiento estrecho y abordaje
multidisciplinario por el equipo médico, psicologico y de nutricion. Ademas, dado que el
Instituto es un centro de referencia nacional, se deberia realizar un escrutinio psicoldgico
a todos los nifios y adolescentes que cuenten con sobrepeso u obesidad esto con el fin de
identificar oportunamente aquellos en riesgo de desarrollar depresion o ansiedad, que
como se ha descrito en la bibliografia puede ser un desencadenante de conductas que

afectan la calidad de vida de los pacientes.
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