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I.  RESUMEN 

Asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2.  

 

Antecedentes  

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud pública emergente el cual 

se aborda continuamente en la consulta de endocrinología pediátrica; se ha 

encontrado una relación a nivel emocional y psicosocial con las metas de tratamiento 

o control glucémico, por lo cual es importante determinar su relación en nuestra 

población pediátrica. Diversos estudios pediátricos refieren que pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 tienen un riesgo elevado de presentar problemas psicológicos. La 

mayoría de los estudios enfocados en los síntomas de ansiedad y depresión han 

presentado una variada prevalencia, desde el 19% al 31% para síntomas depresivos 

y hasta 90% para ansiedad, sin embargo esta última representada en población adulta. 

MINI-KID es una breve entrevista de diagnóstico estandarizada para DSM-IV y la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud – 

Décimo Revisión (ICD-10) de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes. MINI-

KID es una extensión del adulto versión de la Mini-Entrevista neuropsiquiátrica 

internacional (MINI). La fiabilidad de las clasificaciones de trastornos de MINI-KID y su 

validez se ha comparado con K-SADS-PL (entrevista para desórdenes afectivos y 

esquizofrenia para niños en edad escolar), usándolo como referencia o estándar de 

oro, la cual tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 81%. Todas ellas 

han demostrado confiabilidad y validez comparable a otras entrevistas de diagnóstico 

estandarizadas. 

Objetivo general  

Analizar la asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2. 

Objetivos específicos 

-Conocer la frecuencia de ansiedad y depresión mediante la escala MINI KID en un 

grupo de pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2.  
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-Identificar la asociación de ansiedad y depresión con control glucémico.  

-Establecer la asociación de la ansiedad y depresión con el tiempo de evolución de la 

enfermedad.  

-Mostrar la asociación entre la ansiedad y depresión con el  estado nutricio.   

-Definir la asociación de eventos de complicaciones agudas con la presencia de 

ansiedad y depresión.  

-Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en nuestra población pediátrica.  

 

Material y métodos:  

Tipo y diseño: transversal, analítico.  

Universo y Criterios de selección: Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 

2 del servicio de Endocrinología pediátrica del Hospital de Pediatría, Centro Médico 

Nacional de Occidente; se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 durante el periodo de Julio 2023 a Agosto de 2023 (se tiene un 

registro de 29 pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 2). Criterios de inclusión: 

pacientes mayores de 6 años y menores de 18 años con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 del servicio de Endocrinología pediátrica del Centro Médico Nacional de 

Occidente durante el periodo de 2023. 

Criterios de exclusión: pacientes menores de 6 años o mayores de 18 años de edad, 

pacientes que no completen las pruebas para evaluar síntomas de ansiedad, 

depresión. Padres que no autoricen su participación en el estudio. Padres que retiren 

su consentimiento aunque ya haya firmado previamente el mismo. 

Definición y Operacionalización de variables: Dependiente: control glucémico. 

Independiente: trastorno de ansiedad generalizada, episodio depresivo mayor. 

Desarrollo del trabajo: Se abordaron a los pacientes que acudan a consulta externa en 

nuestra unidad (que cumplan los criterios de inclusión). Se informó sobre el estudio al 

tutor para obtener su consentimiento por escrito para poder ingresar al protocolo y se 

obtuvo el asentimiento del paciente.   

1) Se abordaron a los pacientes que acudan a consulta externa en nuestra unidad (que 

cumplan los criterios de inclusión).  
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2) Se informó sobre el estudio al tutor para obtener su consentimiento por escrito para 

poder ingresar al protocolo y asentimiento del paciente.  

3) Se aplicó una encuesta MINI KID para identificar ansiedad y depresión, el 

investigador que realizó la encuesta recibió entrenamiento por médico paidopsiquiatra, 

(la escala cuenta con un apartado para identificar episodio depresivo mayor y se divide 

en 3 secciones de preguntas de situaciones que han sucedido en las últimas 2 

semanas, cada pregunta se responde con un SI o NO, si codifica sí en 5 o más de las 

respuestas el paciente cursa con un episodio depresivo mayor; el otro apartado que 

evalúa ansiedad se divide en trastorno de ansiedad generalizada en el cual sí codifica 

SI en 3 o más respuestas cursa con esa patología, trastorno de ansiedad de 

separación en la cual sí codifica SI en 4 secciones cursa con esa patología, fobia social 

en la cual codifica SI en alguna de las 4 preguntas que se realizan cursa con esa 

patología y  fobia específica en la cual sí codifica SI en la quinta pregunta cursa con la 

patología).  

Se evaluó el control de la Diabetes Mellitus tipo 2 mediante la hemoglobina glucosilada. 

Además se identificó la asociación entre la ansiedad y depresión con el tiempo de 

evolución. Se revisó el expediente clínico para obtener estudios de laboratorio.  

4) En una hoja de captura se vaciaron datos generales, algunos indicadores 

demográficos (número de identificación, edad actual, peso, talla, índice de masa 

corporal, patología de base, tratamiento actual, laboratorios, tiempo de evolución de la 

enfermedad, hemoglobina glucosilada, cuadros de cetoacidosis diabética, si presentan 

acorde a encuesta MINI KID ansiedad o depresión).  

5) Contando con la información, se realizó el análisis de la información. 

Aspectos estadísticos: Para las variables cualitativas se utilizó frecuencia y 

porcentajes. En el caso de las variables numéricas media y desviación estándar o 

mediana y rangos según las características de la distribución de los datos, para lo cuál 

se utilizo la prueba de shapiro wilk. Posteriormente en el análisis bivariado se utilizó 

en el caso de las variables cualitativas prueba exacta de Fisher, riesgo relativo (RR) 

con su respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%) y en las variables ordinales 
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U de Mann Whitney. Para las variables numéricas  con una distribución simétrica se 

utilizó estadística paramétrica para comparar medias entre dos grupos independientes 

con prueba t de student; en las variables con una distribución asimétrica utilizamos 

estadística no paramétrica para comparar medianas entre dos grupos independientes 

con prueba de U de mann Whitney. Finalmente se realizó con las variables cualitativas 

con significancia estadística un análisis de regresión logística binaria. Consideramos 

un valor de p como significativo <0.05. Se utilizó el programa estadístico SPSS IBM® 

versión 24. 

Recursos e infraestructura: La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital 

de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente IMSS cuenta con los recursos 

materiales y humanos necesarios para la realización del estudio.  No se requieren 

recursos financieros para su realización.  

Experiencia del grupo: Los participantes del proyecto de investigación cuentan con 

amplia experiencia en la asesoría de proyectos, asesorías, publicaciones en revistas 

científicas. 

Tiempo para desarrollarse: Desde el desarrollo del protocolo, recolección de la 

información y análisis se completó en 10 meses.  

Resultados. Se realizó un estudio transversal analítico en el hospital de pediatria del 

Centro Médico Nacional de Occidente, en pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus 

tipo 2 durante el periodo Julio- Agosto de 2023. Se incluyeron en el presente estudio 

un total de 25 pacientes (10 masculinos y 15 femeninos, n=25), se analizaron variables 

generales y como resultado, la media de edad fue de 14 años con un rango de 9-17 

años, el grupo de IMC con una media de 27.7 kg/m2 con una DE +/- 2.8, la mediana 

de talla fue de 161cm con un rango 136 a 178cm, la mediana de HbA1c fue de 8.3% 

con un rango de 4.9-15%. La distribución por tiempo de evolución hasta el 68% de los 

pacientes tienen hasta 2 años. El 60% de los pacientes presentan obesidad grado 1, 

un 36% cursan con sobrepeso y solo un 4% con obesidad grado 2. El control glucémico 

(HbA1c) es logrado en un 36% de nuestros pacientes, mientras que el descontrol fue 

el mayor porcentaje de 64%. La frecuencia de depresión en esta población estudiada 

es de 24%, mientras que la frecuencia de ansiedad esta presente hasta en un 36%, 6 
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pacientes presentaron otros síntomas de ansiedad divididos en 2 grupos fobia 

específica y trastorno de ansiedad de separación.  

Encontramos que la ansiedad se encuentra hasta en un 36% de los pacientes de los 

cuales 37.5% se encontraban en descontrol glucémico y un 62.5% en control 

glucémico, al analizar las variables con una P de 0.04 estadísticamente significativa 

con un RR de 1.9 (1.2-2.9) con un IC del 95%, demostrando una asociación entre la 

ansiedad con el descontrol glucémico. Este estudio también demuestra en su variable 

tiempo de evolución al diagnóstico una relación estadísticamente significativa, lo cual 

traduce a mayor tiempo de evolución de la enfermedad, mayor descontrol glucémico 

con una P de 0.02 y un RR de 52.9% (29.2-79.6). Estableciendo así una asociación. 

Conclusión. La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud pública 

emergente, se ha reportado que las tasas de diagnóstico de inicio en la juventud 

continúan aumentando en todo el mundo, lo que traduce a una carga significativa en 

los sistemas de atención médica. En nuestro estudio observamos una frecuencia 

importante de ansiedad y depresión presente en la población pediátrica, la cual no se 

había estudiado en nuestro hospital. Dentro de los resultados observamos que el grupo 

de pacientes del sexo femenino fue mayor que el de masculinos, esto se relaciona con 

la bibliografía reportada donde se menciona un riesgo de 1.3-1.7 veces de desarrollar 

DM2 en la infancia, además, un número importante de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 tienen el diagnóstico de obesidad grado 1. En relación a la edad de los pacientes, 

se encontró una edad promedio de 14 años, esto es similar a estudios mexicanos con 

población pediátrica donde encuentran un promedio de 14,6 +/- 1.9 años. Dentro de 

los objetivos del estudio, demostramos la asociación estadísticamente significativa de 

la ansiedad con el descontrol glucémico en nuestra población pediátrica. También 

demostramos asociación entre el tiempo de evolución con el descontrol glucémico, sin 

embargo al crear un modelo en conjunto no cumplió con los supuestos para 

considerarlo como estadísticamente significativo. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Introducción.  

Un gran número de factores de riesgo pueden desempeñar un papel en la epidemia 

de diabetes tipo 2, que van desde las características biológicas (por ejemplo, la 

disposición genética y la obesidad) y los comportamientos relacionados con la salud 

(por ejemplo, la inactividad física) hasta los factores ambientales. Además, un número 

cada vez mayor de revisiones sistemáticas sugieren que los trastornos psiquiátricos 

pueden asociarse a la diabetes tipo 2. Sin embargo, la mayoría de ellos se centran en 

población adulta, por lo cual se necesitan más estudios acerca de esta población para 

brindar un tratamiento integral. 

 

Definición de Diabetes Mellitus.  

El término de diabetes mellitus describe un desorden metabólico completo 

caracterizado por hiperglucemia crónica resultado de defectos de secreción de 

insulina, acción de la insulina o ambos. La secreción inadecuada de insulina o la 

respuesta disminuida en tejidos tiene como resultado una acción deficiente de la 

insulina en tejido, el cual trae consigo anormalidades en el metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteínas. (1) 

 

Clasificación de la diabetes mellitus.  

La mayoría de los casos de diabetes se pueden clasificar en dos amplias categorías 

etiopatogenéticas la DT1, caracterizada por la destrucción de las células beta, 

generalmente por un proceso autoinmune, que resulta en la pérdida de la producción 

endógena de insulina, o DT2 , caracterizado por la falta de una respuesta adecuada 

de la insulina en presencia de un aumento de la resistencia a la insulina. Si bien la 

diabetes tipo 1 sigue siendo la forma más común de diabetes juvenil en muchas 

poblaciones, especialmente en aquellas de ascendencia europea. (1) 
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Diabetes tipo 1 autoinmune.  

Esta forma llamada anteriormente diabetes insulinodependiente o diabetes de inicio 

juvenil representa el 5-10% de las diabetes y es mediado por un proceso de 

destrucción autoinmune de las células beta pancreáticas. Los marcadores 

autoinmunes incluyen autoanticuerpos contra las células del islote, autoanticuerpos 

GAD 65 (ácido glutámico descarboxilasa), insulina, antígeno contra islote de tirosina 

fosfato 2 y 2B y transportador zinc 8. La mayoría de los casos de DT1 autoinmune que 

presentan mayor riesgo, se relacionan con la presencia de HLA- DR4 (presente en el 

76%).(2) 

 

Diabetes tipo 1 idiopática.  

Algunas formas de la diabetes tipo 1 tienen una etiología desconocida. Los pacientes 

tienen insulinopenia permanente y son propensos a la acidosis metabólica, pero no 

tienen evidencia de autoinmunidad en las células beta. (2) 

 

Diabetes tipo 2.  

La diabetes tipo 2 abarca a los pacientes que tienen una deficiencia relativa a la 

insulina y resistencia periférica a la insulina, al menos inicialmente, que posterior 

durante el tiempo pueden no necesitar tratamiento con insulina para vivir. La mayoría 

pero no todos los pacientes con diabetes tipo 2 pueden presentar sobrepeso y 

obesidad. El exceso de peso por sí mismo puede causar algún grado de resistencia a 

la insulina. Los pacientes que no presentan sobrepeso u obesidad pueden tener un 

incremento en el porcentaje de peso corporal distribuido predominantemente en la 

región abdominal. (2) 

 

Epidemiología Global. 

Diversos factores de riesgo incluido la genética, la historia familiar, la dieta, actividad 

física, presencia de obesidad en la pubertad, parecen incrementar el riesgo de 

diabetes tipo 2 en los pediátricos.  

Las tasas de diabetes tipo 2 de inicio en la juventud continúan aumentando en todo el 

mundo, lo que presagia una carga significativa para los sistemas de atención médica. 
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El aumento de la diabetes tipo 2 es en gran medida paralelo al aumento de la obesidad 

infantil y, en 2012, la incidencia estimada de diabetes tipo 2 en los Estados Unidos fue 

de 12,5 por cada 100,000 niños. Se espera que para el año 2050 las tasas de diabetes 

tipo 2 se cuadrupliquen en los Estados Unidos, con un aumento en la prevalencia del 

178 %, de 0,27 por 1000 a 0,75 por 1000 jóvenes. (3) 

 

Existen datos sobre la mayor frecuencia de DT2 en población pediátrica obtenidos en 

países como Australia, Canadá o Japón, en el que se ha encontrado que la prevalencia 

casi se ha duplicado, pasando de 7,5 casos/ 100.000 habitantes en los años 1975-

1980 a 13,9/100.000 entre 1991 y 1995. En Estados Unidos las cifras varían 

considerablemente según las etnias estudiadas: la máxima prevalencia la tienen los 

indios pima, con el 22,3 % entre 10 y 14 años y 50,9 % entre 15 y 19 años seguidos 

de afroamericanos e hispanos, en los que se ha encontrado mayor resistencia a la 

insulina que en los caucásicos. (4) 

 

Epidemiología en México. 

En México, acorde a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 (ENSANUT) la 

prevalencia de diabetes tipo 2 en personas de 20 años o mayores es de 10.3%, en 

otras palabras, más de 8.6 millones de mexicanos sufren de esta enfermedad, sin 

embargo aún no hay estadísticas acerca de la población pediátrica en México.  

En un estudio realizado en México de 2013 a 2018 en población mexicana pediátrica 

se incluyeron un total de 151 pacientes con DT2: 47 pacientes de 2013 y 104 pacientes 

de 2018. La edad promedio de los pacientes con DM2 en 2013 fue de 12,9 ± 1,9 años, 

y la edad promedio en 2018 fue mayor (14,6 ±1,9 años). Predominó el sexo masculino 

con 55,36% en 2013 vs 32,7% en 2018. La prevalencia de DM2 registrada fue de 20,2 

% y 33,0 % para 2013 y 2018, respectivamente, observándose un aumento de 12,8 % 

(P < 0,0001). (5) 
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Factores de riesgo. 

● Aspectos genéticos: 

Dadas las muchas diferencias genéticas entre los grupos raciales/étnicos y las 

influencias genéticas bien reconocidas en la diabetes tipo 2, los factores genéticos 

probablemente explican, en parte, las diferencias en la prevalencia de la diabetes. Sin 

embargo, pocos estudios han cuantificado las contribuciones de los factores genéticos 

a estas diferencias raciales/étnicas. En los mexicoamericanos, una mayor proporción 

de la ascendencia de los indios americanos, determinada por la reflectancia de la piel, 

se asoció con una mayor prevalencia de diabetes; se observaron hallazgos similares 

en los indios Pima, con la ascendencia de los indios americanos. Los estudios que 

utilizaron marcadores genéticos tradicionales, como los grupos sanguíneos, para 

estimar la herencia de los indios americanos también encontraron asociaciones 

positivas con la diabetes en las poblaciones de Pima y mexicano-estadounidense.  

Los estudios de asociación de todo el genoma han identificado ahora más de 200 

variantes genéticas que están reproduciblemente asociadas con la diabetes tipo 2 en 

múltiples grupos raciales/étnicos. Los ejemplos incluyen una variante de HNF1A en los 

indios Oji-Cree y una variante de TBC1D4 en los inuit. (6) 

 

● Antecedentes familiares: 

El pariente de primer o segundo grado con DT2 está presente en el 74-100% de los 

jóvenes con DT2. Morevoer, Magge et al. demostraron que los hermanos de 

adolescentes con DT2 tenían cuatro veces mayores probabilidades de tolerancia 

anormal a la glucosa en comparación con los controles de sobrepeso. (7) 

 

● Sobrepeso: 

Según la definición del CDC (índice de masa corporal [IMC] > percentil 85), es el factor 

de riesgo más importante para el desarrollo de la DT2 y predispone al desarrollo de 

diabetes mediante el incremento de la resistencia a la insulina. La asociación entre 

sobrepeso y DT2 se ha puesto de manifiesto en numerosos estudios. (8) 
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● Sexo femenino: 

Las niñas tienen de 1,3 a 1,7 veces más probabilidades que los niños de desarrollar 

DT2 en la infancia. Además, se sabe que la IR es un componente del síndrome del 

ovario poliquístico (SOP) y las niñas afectadas tienen un mayor riesgo de desarrollar 

DT2.(8) 

 

● Obesidad: 

Estudios recientes han explicado una causa potencial de IR basada en la "hipótesis de 

la capacidad de expansión de la adiposidad". Según esta teoría, cuando el tejido 

adiposo subcutáneo ya no es capaz de albergar lípidos, se logra una transferencia de 

lípidos hacia el tejido adiposo visceral y los tejidos no adiposos, lo que finalmente 

determina la lipotoxicidad y la IR. La acumulación de lípidos en los órganos sensibles 

a la insulina, como el músculo esquelético, el hígado y el tejido adiposo, conduce a 

una condición de IR selectiva que involucra solo las vías del metabolismo de la 

glucosa, determinadas por los derivados de los ácidos grasos intracelulares. En 

particular, el músculo esquelético realiza una reducción de la absorción de glucosa a 

través de un menor transporte de GLUT4 a la membrana celular. Además, la 

gluconeogénesis ya no está inhibida, por lo que en el hígado se produce una mayor 

producción de glucosa, mientras que en el tejido adiposo se registra un aumento de la 

lipólisis, lo que determina un flujo de ácidos grasos libres tanto en el músculo 

esquelético como en el hígado. Se ha encontrado un grado grave de IR temprano en 

niños obesos caracterizados por una alteración de la tolerancia a la glucosa y por una 

mayor deposición de grasa abdominal y muscular, así como en aquellos con una 

esteatosis hepática importante. Como consecuencia del desequilibrio lipídico, se 

establece un estado de riesgo cardiometabólico. La presencia de enfermedad de 

hígado graso no alcohólica (DNAFL) en niños obesos asegura una IR más alta, junto 

con una prevalencia elevada de prediabetes, DT2 y dislipidemia, que aquellos que no 

presentan NAFLD, como se muestra en estudios recientes. (9) 
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● Diabetes gestacional y DM2 en el adolescente: 

Un entorno intrauterino diabético materno tiene consecuencias para el futuro riesgo de 

diabetes tipo 2 en la descendencia. Entre los indios Pima, la exposición a la diabetes 

en el útero fue el factor de riesgo más fuerte para el desarrollo de diabetes tipo 2 en 

su descendencia. Esta asociación fue independiente de la obesidad materna, la 

diabetes del padre, la edad al inicio de la diabetes en cualquiera de los padres, y el 

peso al nacer de la descendencia y la obesidad posterior. En un estudio realizado en 

2008 por Dana Dabelea y cols. con un total de 79 pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, demostraron la asociación entre la exposición a la diabetes materna en el útero y la 

diabetes tipo 2 en jóvenes de raza/etnia no hispana, hispana y afroamericana con una 

magnitud (OR 7,3 [IC del 95% 3.2-6.8]) similar a la reportada en los indios Pima. (10) 

 

● Trastornos psiquiátricos:  

En una revisión general llevada a cabo por Nanna Lidenkilde y cols. en 2021 se 

identificó 25 revisiones sistemáticas, 14 con y 11 sin metaanálisis, que incluyeron 101 

estudios longitudinales únicos sobre trastornos psiquiátricos y riesgo de diabetes tipo 

2. Cubrieron seis categorías de trastornos psiquiátricos: depresión, uso de 

medicamentos antidepresivos, uso de medicamentos antipsicóticos, trastornos 

alimenticios, insomnio y trastornos de ansiedad. Se encontró que la relación de riesgo 

relativo o tasa de probabilidades para la diabetes tipo 2 variaba entre 1,18 (RR) y 1,60 

(RR) para las personas con depresión, entre 1,27 (RR) y 1,50 (OR) para las tratadas 

con medicamentos antidepresivos, entre 1,93 (OR) y 1,94 (OR) para el uso de 

medicamentos antipsicóticos, entre 1,5. (11) 

 

Fisiopatología.  

Los defectos fisiopatológicos principales incluyen IR en el hígado, el músculo, el tejido 

adiposo y el eventual fallo de las células β. La IR es la anomalía metabólica más 

temprana que está presente durante años antes de la aparición de la DM tipo 2. El 

sobrepeso/obesidad, el aumento de peso continuo, el grado de aumento de peso, el 

aumento de los percentiles del índice de masa corporal (IMC) y la consiguiente IR son 

los factores críticos asociados con el desarrollo de la DM tipo 2 en niños y 
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adolescentes. Existen brechas en el mejor indicador de obesidad, especialmente en 

minorías étnicas como los asiáticos del sur que tienen una mayor predisposición a la 

acumulación de grasa abdominal y visceral. Por lo tanto, algunas etnias pueden no 

requerir grados similares de IMC elevado que otras etnias para manifestar el tipo 2 

DM. Entre los individuos obesos, hay heterogeneidad de composición de grasa con 

cantidades variables de tejido adiposo visceral (IVA), tejido adiposo subcutáneo (SAT) 

y tejido adiposo marrón (BAT). A pesar de que el IMC se considera tradicionalmente 

como un indicador de obesidad, el IVA excesivo predice el desarrollo de anomalías 

cardiometabólicas como IR, DM tipo 2, inflamación crónica de bajo grado, dislipidemia 

aterogénica e hipertensión. La acumulación de grasa ectópica incluye el 

almacenamiento de grasa en tejido no adiposo, como la grasa miocárdica y epicárdica, 

la grasa intra y retroperitoneal, la grasa mesentérica, etc. Por otro lado, el tejido 

adiposo marrón tiene una influencia positiva en la prevención del DM tipo 2. Tanto el 

IMC como la circunferencia de la cintura son inadecuados para evaluar la adiposidad 

visceral. (12) 

 

La prevalencia de DM tipo 2 es más común entre los niños del grupo de edad entre 10 

y 19 años, lo que corresponde a la dinámica hormonal de la pubertad. Durante la 

pubertad, hay un aumento de la hormona del crecimiento y el factor de crecimiento I 

similar a la insulina (IGF-1), lo que aumenta la IR. El aumento de la producción de 

hormona de crecimiento e IGF-1 conduce a IR a través de una mayor descomposición 

lipídica y un aumento de los ácidos grasos libres (FFA) en la circulación. Casi siempre, 

la IR impulsada por la hormona del crecimiento es transitoria, y cualquier hiperglucemia 

vuelve a la normalidad después de la pubertad. Del mismo modo, un aumento en las 

hormonas sexuales durante la pubertad, especialmente la androstenediona, aumenta 

la respuesta aguda a la insulina (AIR), que es un predictor independiente de DM tipo 

2. Las niñas tienen más probabilidades de desarrollar DM tipo 2 que los niños. Los 

receptores de insulina en las células β se sobreestimulan por el estrógeno puberal, o 

estrógenos ambientales/exógenos, lo que hace que las células β sean más vulnerables 

en el momento de una mayor rotación de las células β. Esto, a su vez, se postula que 

resulta en una señalización excesiva de insulina, exacerbación de la IR y, en última 
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instancia, en el agotamiento de las células β. Los niños obesos que desarrollan DM 

tipo 2 alrededor de la pubertad tienden a deteriorar su control de la diabetes, 

probablemente debido al aumento continuo de peso, aumentando el grado de su 

obesidad y la IR persistente incluso después de la pubertad. (12) 

 

La obesidad y sus condiciones asociadas, incluyendo el síndrome metabólico, la 

hipertensión y la dislipidemia, se asocian positivamente con las concentraciones de 

biomarcadores inflamatorios, que son predictivos de la resistencia a la insulina y la 

incidencia de DT2. Se ha demostrado la activación de al menos dos vías inflamatorias 

principales, las quinasas Jun N-terminales activadas por el estrés (JNK) y el NF- Kappa 

B.  Este estado inflamatorio a través de la producción de citocinas proinflamatorias, se 

amplifica aún más por las adipocinas. El tejido adiposo blanco (WAT) y principalmente 

el WAT visceral (alrededor del tronco, la parte superior del cuerpo o el abdomen) 

parecen ser la principal fuente de marcadores inflamatorios en la T2D, produce 

citocinas y varias otras sustancias bioactivas involucradas en las vías inflamatorias, 

como TNF-alfa, IL-1, IL-6, IL-10, leptina, adiponectina, proteína quimioatractante de 

monocitos, angiotensinógeno, resistina, quimiocinas, proteína amiloide sérica y 

muchas otras conocidas colectivamente como adipocinas. Una mayor infiltración de 

tejido adiposo por macrófagos y células inmunitarias (células B y células T) 

desencadena una inflamación crónica local y sistémica de bajo grado, al producir más 

citocinas y quimiocinas que sirven como un vínculo patológico entre la obesidad, la 

resistencia a la insulina y la diabetes. (13) 

 

Presentación clínica.  

La diabetes en los jóvenes generalmente se presenta con síntomas característicos 

como poliuria, polidipsia, nicturia, enuresis, pérdida de peso, que puede ir acompañada 

de polifagia, trastornos del comportamiento, incluida la reducción del rendimiento 

escolar y visión borrosa. El deterioro del crecimiento y la susceptibilidad a ciertas 

infecciones también pueden acompañar a la hiperglucemia crónica. 
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En su forma más grave, la cetoacidosis o el síndrome hiperosmolar no cetósico puede 

desarrollarse y conducir a estupor, coma y, en ausencia de un tratamiento eficaz, la 

muerte. (14) 

 

- Acantosis nigricans y resistencia a la insulina.  

La AN es una manifestación de la piel caracterizada por placas sedosas, 

hiperpigmentadas e hiperqueratósicas con bordes mal definidos que normalmente 

aparecen en áreas intertriginosas. La patogénesis de la AN no se entiende 

completamente. Sin embargo, en la población pediátrica, la AN está más comúnmente 

relacionada con la obesidad y la diabetes tipo 2. En este sentido, un estado 

hiperinsulinémico debido a la resistencia periférica a la insulina (IR) se considera un 

factor predisponente. Los niveles elevados de insulina sérica causan una interacción 

directa o indirecta entre la insulina y los receptores del factor de crecimiento similar a 

la insulina (IGF-R) que conducen a la proliferación de queratinocitos y fibroblastos en 

los tejidos periféricos (a nivel de la piel). La IR se define como la incapacidad de una 

cantidad conocida de insulina exógena o endógena para aumentar la absorción y 

utilización de la glucosa. La IR es el principal mecanismo patógeno que subyace a la 

diabetes tipo 2, la hipertensión, las enfermedades cardiovasculares y la obesidad.(15) 

 

Abordaje diagnóstico.  

Acorde a los estándares de atención médica en diabetes, publicado por la Asociación 

Americana de Diabetes y la Organización mundial de la Salud, la diabetes debe ser 

diagnosticada basado en la concentración de glucosa plasmática de ayuno o test de 

tolerancia a la glucosa con 75 grs de glucosa a las 2 horas posteriores o basado en la 

concentración de hemoglobina glucosilada. (16) 

 

Los umbrales de diagnóstico de laboratorio utilizados en pediatría se derivan de 

estudios epidemiológicos en adultos. De hecho, la idoneidad específica de esos 

criterios aún no se ha investigado más a fondo en pacientes pediátricos y se debaten 

las pruebas de detección óptimas para la diabetes en niños y adolescentes de alto 

riesgo. (17) 
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- Prueba de tolerancia oral a la glucosa. 

La prueba oral de tolerancia a la glucosa se emplea en gran medida para evaluar la 

tolerancia a la glucosa en la juventud. Después de un ayuno nocturno, se administra 

por vía oral la carga de glucosa estándar de 1,75 g/kg de peso corporal, hasta una 

dosis máxima de 75 g. Las muestras de sangre se recogen en el ayuno basal y en las 

siguientes 2 horas de ingestión de glucosa, para medir las concentraciones de PG. Al 

mismo tiempo, se podría analizar la insulina, el péptido C y otras hormonas.  

Criterios de diagnóstico. Los criterios de diagnóstico basados en la concentración de 

glucosa post-carga de 2 horas (2hPG) (140–199 mg/dL) se han considerado los más 

fiables para el diagnóstico de la tolerancia a la glucosa alterada (IGT). De hecho, el 

OGTT es el estándar de oro para el diagnóstico de esta condición de alto riesgo para 

el desarrollo de la T2D y la enfermedad cardiovascular. (18) 

 

-Glucosa alterada de ayuno.  

El uso de FPG como herramienta de diagnóstico para la prediabetes y la diabetes 

puede ser preferido debido a su viabilidad, ya que es adecuado para todas las edades 

y solo se requiere una extracción de sangre, consta de mayor reproducibilidad y amplia 

disponibilidad de la prueba en los laboratorios. (19) 

 

-Hemoglobina glucosilada. 

La hemoglobina A1c se incluyó como prueba de diagnóstico para la prediabetes y la 

diabetes por las Directrices de la ADA en 2010. La hemoglobina A1c es una medida 

indirecta de la glucemia. Es el resultado de la glicación de la hemoglobina circulante y 

refleja los niveles promedio de glucosa en sangre durante aproximadamente 120 días. 

Por lo tanto, la HbA1c es una herramienta útil para evaluar el control de la glucosa a 

lo largo del tiempo, en comparación con la FPG que refleja un momento específico. 

(20) 
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Tratamiento. 

La Academia Americana de Pediatría ha publicado unas directrices para el diagnóstico 

y tratamiento de la DT2 en niños y adolescentes. La mayoría de estas 

recomendaciones se extrapola de la experiencia adquirida en adultos. Los 3 objetivos 

principales del tratamiento son la modificación del estilo de vida, la normalización de 

la glucemia y el control de las comorbilidades asociadas. (21) 

 

- Tratamiento no farmacológico, modificación en estilo de vida. 

El control del peso es esencial para alcanzar los objetivos terapéuticos. Las 

recomendaciones dietéticas consisten en la eliminación de los refrescos y zumos con 

alto contenido de azúcar, el aumento de la ingesta de frutas y verduras, el control del 

tamaño de las raciones, cambios en la conducta dietética familiar y eliminación de los 

alimentos poco saludables del hogar. (22) 

El ejercicio regular, aun sin restricción calórica o sin pérdida de peso, se asocia con 

una reducción de la resistencia a la insulina en los jóvenes con sobrepeso u obesidad, 

independientemente de si padecían previamente DT2. Las recomendaciones actuales 

para la actividad física de los niños incluyen 60 minutos por día de actividad moderada-

vigorosa, que pueden hacerse al mismo tiempo o divididos en sesiones. (23) 

 

- Tratamiento farmacológico. 

La terapia farmacológica está indicada si no se logra el objetivo del tratamiento (HbA1c 

<7,5%- 7.0% y glucemia en ayunas < 130 mg/dl) mediante la educación nutricional y 

el ejercicio. Hoy día disponemos de muchos fármacos para el tratamiento de la 

diabetes, aunque solo la metformina y la insulina están autorizadas por las agencias 

reguladoras para su uso en menores de 18 años.  

La metformina, una biguanida, es indudablemente el punto de partida más apropiado 

para el tratamiento farmacológico de la DT2 en niños, al igual que sucede en los 

adultos. Reduce la producción de glucosa hepática e incrementa la sensibilidad 

hepática y muscular a la insulina sin un efecto directo sobre la función de las células 

beta. Tiene la ventaja de reducir ligeramente el peso, mejorar el perfil lipídico sin 

aumentar el riesgo de hipoglucemia y, además, es fácil de usar y es barata. La dosis 
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inicial es de 500 mg/d y se aumenta progresivamente hasta 1.000 g/12 h en un periodo 

de 4 semanas, a menos que haya efectos secundarios digestivos. Sus efectos 

adversos más comunes son las alteraciones gastrointestinales (meteorismo y diarrea) 

y, aunque tiene un buen perfil de seguridad, no debe administrarse en casos de 

hipoxemia, infección grave, enfermedad hepática o renal grave o abuso de alcohol, por 

el riesgo de acidosis láctica.  

La eficacia de la metfomina en adolescentes ha sido investigada en 2 ensayos clínicos. 

En el ensayo TODAY los niños y adolescentes se distribuyeron en 3 brazos de 

tratamiento (metformina, metformina más rosiglitazona y metformina más modificación 

del estilo de vida). Los resultados sugieren que en la práctica clínica habitual una gran 

parte de los jóvenes con DT2 puede llegar a requerir tratamiento combinado con 

insulina a los pocos años del diagnóstico. En este estudio la monoterapia con 

metformina se asoció con un control glucémico adecuado en aproximadamente la 

mitad de los pacientes con DT2. La comercialización de rosiglitazona se restringió por 

la Food and Drug Administration en 2010 tras observarse un ligero incremento del 

riesgo cardiovascular. (24) 

 

- Tratamiento con insulina.  

La insulina es de uso preferente en pacientes con cetosis o hiperglucemia intensa, y 

en los que tienen características mixtas de DT1 y DT2. Las nuevas guías recomiendan 

tratamiento con insulina cuando las concentraciones de glucosa en plasma sean ≥ 250 

mg/dl o la HbA1c > 9%, con monitorización cada 3 meses para ajustar dosis o retirarla 

si el control fuera óptimo.(25) 

 

- Tratamiento quirúrgico. 

La cirugía bariátrica puede ser una opción terapéutica útil, aunque la experiencia en 

adolescentes con DT2 es muy limitada. Así, en una serie retrospectiva de 11 

adolescentes pospuberales con DT2 sometidos a bypass gástrico con anastomosis 

yeyunal en «Y de Roux» se obtuvieron mejorías significativas del IMC, control 

glucémico, concentración de lípidos séricos y presión arterial en comparación con 67 

adolescentes sometidos a tratamiento médico durante un año. En particular, 10 de los 
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11 pacientes tratados quirúrgicamente experimentaron remisión de la diabetes sin 

necesidad de medicación. Los criterios de selección recomendados para la cirugía 

bariátrica en jóvenes son: IMC > 35, desarrollo puberal avanzado (estadio Tanner IV o 

V) y madurez esquelética. (26) 

  

Comorbilidades 

Las comorbilidades que acompañan a la DT2 en jóvenes son muy frecuentes y hay 

que realizar un abordaje adecuado de las mismas para evitar el desarrollo de 

complicaciones vasculares. En el estudio SEARCH se observó que el 92% de los 

adolescentes con DT2 cumplían los criterios de síndrome metabólico al presentar 2 

factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, además de la DM, frente al 14% 

de los pacientes con DT1. Además de la obesidad debe descartarse la presencia de 

otras comorbilidades como la hipertensión arterial, dislipidemia, retinopatía, nefropatía 

y depresión. (27) 

En un estudio realizado en EE. UU. en el que se incluyeron niños y adolescentes con 

DT1 o DT2 con una duración media de la enfermedad de 7,9 años, los pacientes con 

DT2 tenían una prevalencia ajustada por edad más alta de nefropatía diabética, 

retinopatía, neuropatía periférica, rigidez arterial e hipertensión que aquellos con DT1. 

(28) 

 

Episodio depresivo mayor.  

Los trastornos depresivos afectan a personas de cualquier edad, condición económica 

y nivel cultural y suponen un gran coste para el individuo, la familia, el sistema sanitario 

y la comunidad en general. Si bien existen numerosos estudios sobre prevalencia, 

diagnóstico y tratamiento de la depresión en edad adulta, son escasos los realizados 

entre la población infantil y adolescente. Sus resultados, además, son variables, 

debido a la dificultad diagnóstica en esta edad, los criterios diagnósticos empleados o 

las técnicas de entrevista utilizadas.(29) 

 



26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: Nuria Martínez Martín. Trastornos Depresivos en Niños y Adolescentes. An Pediatric Contin. 2014;294–9. 

 

Trastorno de ansiedad generalizada.  

La CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades; OMS) clasifica los trastornos 

de ansiedad de inicio en la infancia y adolescencia (ansiedad de separación, ansiedad 

fóbica, hipersensibilidad social y trastorno de rivalidad entre hermanos) y los propios 

de los adultos, en distintos apartados. 

 

La clasificación DSM-IV (Diagnostic and Statistical Classification of Diseases; APA) tan 

solo considera como específico de la etapa infantil el trastorno por ansiedad de 

separación. El resto de trastornos de ansiedad se delimitan según un diagnóstico 

sindrómico común para adultos y niños. Los trastornos de ansiedad incluyen: el 

trastorno de pánico, fobias, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), las reacciones a 

estrés agudo, el trastorno por estrés postraumático (TEP) y el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG), excluyendo los síndromes de ansiedad secundaria a patología 

médica o al uso de sustancias. 

 

-Trastorno de ansiedad generalizada. 

La sintomatología consiste en una ansiedad y preocupaciones excesivas y 

persistentes, ante la vida en general, la mayor parte de los días, que se prolonga 

durante un periodo de al menos seis meses y que interfiere en su funcionamiento 
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familiar, social y escolar. Son frecuentes las quejas psicosomáticas (cefaleas, 

abdominalgias, náuseas, vértigo, disnea, obstrucción de garganta y trastornos del 

sueño) así como los síntomas de expresión de la hiperactivación simpática 

(taquicardia, taquipnea, sudoración, sequedad de boca, etc.). Las preocupaciones son 

múltiples y variables sobre rendimiento académico, competencia escolar o deportiva, 

relaciones con amigos, relaciones familiares, puntualidad, fenómenos catastróficos, 

eventos futuros o situaciones novedosas. 

 

La prevalencia estimada es del 2,7 al 4,6%. Aunque en la infancia no existen 

diferencias de prevalencia en cuanto al sexo, parece ser que en la adolescencia 

aparece con más frecuencia en las pacientes femeninas. También aparece en mayor 

proporción en familias con elevado nivel de exigencia y con nivel socioeconómico 

elevado. El curso tiende a ser crónico y fluctuante, empeorando ante situaciones de 

estrés. El TAG raramente se presenta solo. Presenta una comorbilidad alta con otros 

trastornos de ansiedad y con depresión. (30) 

 

Aspectos psicológicos de la diabetes tipo 2. 

La diabetes tipo 2 y la depresión son afecciones comunes y complejas que conllevan 

una gran carga de enfermedad. Además, la diabetes y la depresión suelen ocurrir de 

forma conjunta; las personas con diabetes tipo 2 tienen un doble de riesgo de 

depresión en comparación con las personas sin diabetes. Además, las personas con 

depresión tienen un riesgo 1,5 más alto de diabetes. (31) 

 

En un metaánalisis reportado en 2011, Francesco Rotella y cols. reportaron 23 

estudios donde inscribieron a 424 557 sujetos, con un seguimiento medio de 8,3 años 

y 19 977 casos de diabetes incidente. Se encontró una mayor incidencia de diabetes 

en sujetos deprimidos frente a no deprimidos (0,72 % frente a 0,47 % anual), con un 

riesgo no ajustado y ajustado (IC del 95 %) de 1,56 (1,017-1,77) y 1,38 (1,1,23-1,55), 

respectivamente (ambos valores de P < 0,001). El uso de medicamentos 

antidepresivos y la depresión no tratada se asociaron con un riesgo ajustado de 

diabetes de 1,68 (1,17-2,40) (P = 0,005) y 1,56 (0,2-2,65) (P = 0,99). (32) 
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En una revisión sistemática realizada en 2022, Lisha Luo y cols. investigaron la 

prevalencia de depresión en niños y adolescentes con diabetes tipo 2, con un total de 

4.039 niños o adolescentes con DT2 se inscribieron en el estudio. Después de 

recuperar la base de datos de literatura, finalmente se incluyeron 8 estudios. El 

metanálisis mostró que la prevalencia general de depresión en la DT2 fue del 19,9 % 

(IC del 95 %: 14,3-3-2,2 %), y hubo una heterogeneidad significativa (I2=94,056%, 

P=0.000) y concluyen que los niños con DT2 tienen una mayor prevalencia de 

depresión, lo que tiene importancia clínica para la detección y la prevención de 

enfermedades. (33) 

 

En un estudio transversal, realizado en 2021, Roberts y cols. donde evaluaron las 

tasas de depresión, ideación suicida y angustia por diabetes (DD) en adolescentes y 

adultos jóvenes (pacientes de 13 a 21 años) con DT2 en general y por factores 

sociodemográficos y clínicos, completaron el Cuestionario de Salud del Paciente-9 

(PHQ-9) para la detección de la depresión y la encuesta de Áreas Problemáticas en la 

Diabetes - versión adolescente (PAID-T) para evaluar el DD. La muestra consistió en 

64 pacientes con DT2 (58 % de mujeres, edad media 15,8 ± 2,0 años, HbA1c media 

8,3 % ± 2,6 %, puntuación z de IMC media 2,2 ± 0,6, 59 % en insulina). En general, el 

31 % de los participantes tenían una alta depresión y/o DD. El veintidós por ciento de 

los participantes informaron de síntomas depresivos altos y el 9% apoyó la ideación 

suicida en el PHQ-9. No hubo diferencias en las tasas de depresión por factores 

sociodemográficos. Concluyen que casi 1 de cada 3 adolescentes y jóvenes adultos 

presentan depresión y/o DD, sus hallazgos apoyan la importancia de las pruebas de 

detección de salud mental en los adolescentes y jóvenes adultos con DT2, así como 

la necesidad de estrategias para abordar las comorbilidades psicológicas en esta 

población. (34) 

En un estudio transversal realizado en 2016 por Bulut y cols. para determinar la 

relación entre pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 con la ansiedad en pacientes 

adultos, encontraron según los resultados de la Escala de Ansiedad de Beck (BAS) 

aplicada a los pacientes para examinar sus estados psicológicos, que el 94,2% de los 



29 
 

hombres y el 96,8% de las mujeres estaban en el grupo de ansiedad grave. Entre los 

pacientes masculinos y femeninos, las puntuaciones BAS de los pacientes con DM 

tipo 2 fueron más altas que las de los pacientes con DM tipo 1. Cuando se examinó la 

distribución de las puntuaciones de BAS entre los pacientes, se encontró que los 

hombres recibieron 44,7 ± 13,2 puntos y las mujeres recibieron 47,0 ± 13,0 como valor 

medio, pero no se encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa entre las 

puntuaciones de BAS por sexo. A diferencia de las pacientes femeninas, se encontró 

que la diferencia entre la duración de la enfermedad y la puntuación BAS era 

estadísticamente significativa en los pacientes varones.(35) 

 

Asociación de síntomas depresivos y descontrol glucémico.  

En una revisión sistemática de 2021, Beran y cols. evaluaron la asociación entre la 

depresión y la HbA1c en adultos, ingresaron 1642 estudios; 26 estudios se incluyeron 

en la revisión sistemática y once en el metanálisis. La mayoría de los estudios (16/26) 

se centraron en la diabetes tipo 2. La calidad del estudio fue calificada como buena (n 

= 19), justa (n = 2) y mala (n = 5). De los estudios metaanalificados, seis investigaron 

la asociación longitudinal entre los síntomas depresivos autoinformados y la HbA1c y 

cinco la asociación longitudinal inversa, con un tamaño de muestra combinado de n = 

48 793 y un seguimiento medio de 2 años. Los niveles más altos de síntomas 

depresivos basales se asociaron con los niveles más altos posteriores de HbA1c (r 

parcial = 0,07; [IC del 95 % 0,03, 0,12]; I 238%). Los valores basales más altos de 

HbA1c también se asociaron con un aumento del 18 % en el riesgo de depresión 

(probable) (OR = 1,18; [IC del 95 % 1,12,1.25]; I20,0 %). Concluyen que los hallazgos 

apoyan una asociación longitudinal bidireccional entre los síntomas depresivos y la 

HbA1c. (36) 

 

¿Las intervenciones psicológicas mejoran el control glucémico?  

En una revisión sistemática llevada a cabo en 2020, acerca de las intervenciones para 

mejorar el autocontrol de la diabetes tipo 1 y 2, el objetivo era determinar la eficacia 

clínica de las intervenciones psicológicas para las personas con diabetes mellitus tipo 

1 y las personas con diabetes mellitus tipo 2 para que hayan mejorado los niveles de 



30 
 

hemoglobina glucosilada, el autocontrol de la diabetes y la calidad de vida, y menos 

síntomas depresivos, en una población de adolescentes con población de DT1 y 

adultos con DT1 y DT2 con un total de 96 estudios en la revisión sistemática (n = 18 

659 participantes). En el metaanálisis de efectos aleatorios, los datos sobre los niveles 

de hemoglobina glucosilada estaban disponibles para siete estudios realizados en 

adultos con diabetes mellitus tipo 1 (n = 851 participantes) que demostraron una 

diferencia media agrupada de -0,13 (intervalo de confianza del 95% -0,33 a 0,07), una 

disminución no significativa a favor del tratamiento psicológico -0,10), equivalente a 

una reducción de los niveles de hemoglobina glucosilada de -0,33 % o ≈3,5 mmol/mol. 

Para la diabetes mellitus tipo 2, hubo evidencia de que las intervenciones psicológicas 

mejoran el comportamiento dietético y la calidad de vida, pero no la presión arterial, el 

índice de masa corporal o los síntomas depresivos. Para adultos con diabetes mellitus 

tipo 2 (19 estudios; 3639 participantes), los niveles basales de hemoglobina 

glucosilada moderaron el resultado del tratamiento. (37) 

 

Escala MINI KID. 

La Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para Niños y Adolescentes (MINI-

KID) es una breve entrevista de diagnóstico estandarizada y cubre una gama bastante 

amplia de diagnósticos aplicables a niños y adolescentes. Las clasificaciones de 

trastornos de MINI-KID han demostrado una fiabilidad y validez de la prueba y 

reprueba comparables a las de otras entrevistas de diagnóstico estandarizadas y se 

afirma que son una herramienta útil para la detección de diagnóstico en la atención 

psiquiátrica de niños y adolescentes. El instrumento utiliza de dos a cuatro preguntas 

de detección para cada trastorno. Si las preguntas de detección se responden 

positivamente, se dan preguntas adicionales sobre los síntomas para el trastorno en 

particular. Esto contrasta con una entrevista clínica no estructurada que corre el riesgo 

de tener que terminar la entrevista antes de tiempo. Por tanto, MINI-KID afirma ser una 

herramienta útil para el cribado diagnóstico en psiquiatría de niños y adolescentes. La 

fiabilidad de las clasificaciones de trastornos de MINI-KID y su validez se ha 

comparado con K-SADS-PL (entrevista para desórdenes afectivos y esquizofrenia 

para niños en edad escolar), usándolo como referencia o estándar de oro, la cual tiene 
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una sensibilidad del 87% y una especificidad del 81%. Diversos autores concluyen que 

MINI-KID genera diagnósticos confiables y  válidos en un tiempo mucho más corto que 

K-SADS.(38) 
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ANTECEDENTES 

En una revisión sistemática realizada en 2022, Lisha Luo y cols. investigaron la 

prevalencia de depresión en niños y adolescentes con diabetes tipo 2, con un total de 

4.039 niños o adolescentes con DT2 se inscribieron en el estudio. Después de 

recuperar la base de datos de literatura, finalmente se incluyeron 8 estudios. El 

metanálisis mostró que la prevalencia general de depresión en la DT2 fue del 19,9 % 

(IC del 95 %: 14,3-3-2,2 %), y hubo una heterogeneidad significativa (I2=94,056%, 

P=0.000) y concluyen que los niños con DT2 tienen una mayor prevalencia de 

depresión, lo que tiene importancia clínica para la detección y la prevención de 

enfermedades. 

En un estudio transversal, realizado en 2021, Roberts y cols. donde evaluaron las 

tasas de depresión, ideación suicida y angustia por diabetes (DD) en adolescentes y 

adultos jóvenes (pacientes de 13 a 21 años) con DT2 en general y por factores 

sociodemográficos y clínicos, completaron el Cuestionario de Salud del Paciente-9 

(PHQ-9) para la detección de la depresión y la encuesta de Áreas Problemáticas en la 

Diabetes - versión adolescente (PAID-T) para evaluar el DD. La muestra consistió en 

64 pacientes con DT2 (58 % de mujeres, edad media 15,8 ± 2,0 años, HbA1c media 

8,3 % ± 2,6 %, puntuación z de IMC media 2,2 ± 0,6, 59 % en insulina). En general, el 

31 % de los participantes tenían una alta depresión y/o DD. El veintidós por ciento de 

los participantes informaron de síntomas depresivos altos y el 9% apoyó la ideación 

suicida en el PHQ-9. No hubo diferencias en las tasas de depresión por factores 

sociodemográficos. Concluyen que casi 1 de cada 3 adolescentes y jóvenes adultos 

presentan depresión y/o DD, sus hallazgos apoyan la importancia de las pruebas de 

detección de salud mental en los adolescentes y jóvenes adultos con DT2, así como 

la necesidad de estrategias para abordar las comorbilidades psicológicas en esta 

población. 

En una revisión sistemática de 2021, Beran y cols. evaluaron la asociación entre la 

depresión y la HbA1c en adultos, ingresaron 1642 estudios; 26 estudios se incluyeron 

en la revisión sistemática y once en el metanálisis. La mayoría de los estudios (16/26) 
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se centraron en la diabetes tipo 2. La calidad del estudio fue calificada como buena (n 

= 19), justa (n = 2) y mala (n = 5). De los estudios metaanalificados, seis investigaron 

la asociación longitudinal entre los síntomas depresivos autoinformados y la HbA1c y 

cinco la asociación longitudinal inversa, con un tamaño de muestra combinado de n = 

48 793 y un seguimiento medio de 2 años. Los niveles más altos de síntomas 

depresivos basales se asociaron con los niveles más altos posteriores de HbA1c (r 

parcial = 0,07; [IC del 95 % 0,03, 0,12]; I 238%). Los valores basales más altos de 

HbA1c también se asociaron con un aumento del 18 % en el riesgo de depresión 

(probable) (OR = 1,18; [IC del 95 % 1,12,1.25]; I20,0 %). Concluyen que los hallazgos 

apoyan una asociación longitudinal bidireccional entre los síntomas depresivos y la 

HbA1c. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con diabetes mellitus tipo 2? 

Las tasas de diabetes de diabetes mellitus tipo 2 de inicio en la juventud siguen 

aumentando en todo el mundo, lo cual trae consigo una carga significativa a los 

sistemas de atención médica, este aumento es en gran medida por incremento en la 

obesidad infantil.  

Se ha reportado una mayor prevalencia de depresión en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 de hasta 31 % y hasta 90% de ansiedad, sin embargo esta última en 

población adulta. En nuestro hospital, no se ha realizado una evaluación en la 

población pediátrica con DT2 de los aspectos psicosociales, como lo es la ansiedad y 

depresión por lo que realizar una evaluación para identificar a los pacientes que 

requieran intervenciones por parte de Psiquiatría puede mejorar la calidad de vida e 

impactar positivamente en la evolución de la enfermedad. Diversos estudios han 

asociado el control glucémico con hemoglobina glucosilada y trastornos psiquiátricos 

como la depresión sin embargo se realizaron en población adulta, por lo cual asociarlo 

con la población pediátrica nos aportará información para lograr un adecuado control 

de la enfermedad. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud pública emergente el cual 

se aborda continuamente en la consulta de endocrinología pediátrica, sin embargo se 

ha encontrado en diversos estudios una relación a nivel emocional y psicosocial con 

control glucémico o metas de tratamiento, por lo cual es importante determinar su 

relación en nuestra población pediátrica, para brindar un seguimiento integral del 

mismo. 

 

Magnitud: El 31% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan algún grado 

de depresión o síntomas de ansiedad, siendo los adolescentes el grupo más afectado. 

Se ha reportado en pacientes adultos asociación de ansiedad hasta en el 90%, sin 

embargo en pacientes pediátricos muy pocos estudios abordan esta patología.  

Trascendencia: Se ha descrito en estudios en población tanto pediátrica como adulta 

que la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión puede causar un impacto en 

la evolución de la enfermedad,  su asociación las metas de tratamiento o control 

glucémico juega un papel importante en su calidad de vida y el entorno familiar. Por lo 

cual es importante identificar a los pacientes que presentan ansiedad y depresión para 

generar un tratamiento integral. 

Vulnerabilidad: Se deberá capacitar de una manera integral al equipo que realizará la 

escala MINI KID para evitar sesgos de información y diagnóstico. El número de 

pacientes o universo de investigación es pequeño por lo cual la autorización de los 

padres de aceptar o rechazar la integración al estudio podría jugar un papel importante 

en los resultados del mismo.  

Factibilidad: El estudio es factible, ya que en la Unidad Médica de Alta Especialidad de 

Pediatría cuenta con el área de Endocrinología Pediátrica la cual maneja de pacientes 

pediátricos con diabetes mellitus tipo 2 (aproximadamente 29 pacientes activos), existe 

la disposición de recursos humanos y materiales además de la amplia experiencia de 

médicos especialistas y sub especialistas contando también con la ayuda de médicos 

Psiquiatras con el servicio de Paidopsiquiatría con lo cual se puede evaluar e integrar 

un diagnóstico con mayor sensibilidad y especificidad. 
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V. OBJETIVOS 

Objetivo general  

Analizar la asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

Objetivos específicos 

-Conocer la frecuencia de ansiedad y depresión mediante la escala MINI KID en un 

grupo de pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2.  

-Identificar la asociación de ansiedad y depresión con control glucémico.  

-Establecer la asociación de la ansiedad y depresión con el tiempo de evolución de la 

enfermedad.  

-Mostrar la asociación entre la ansiedad y depresión con el  estado nutricio.   

-Definir la asociación de eventos de complicaciones agudas con la presencia de 

ansiedad y depresión.  

-Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en nuestra población pediátrica.  
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HIPÓTESIS  

 

Hipotesis de trabajo 

Existe asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con diabetes mellitus tipo 2. 

Hipótesis nula 

No existe asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en pacientes 

pediátricos con diabetes mellitus tipo 2. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

a) Tipo y diseño: Transversal analítico. 

 

b) Universo de estudio Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de 

6 a 18 años de edad atendidos en el servicio de Endocrinología Pediátrica del 

Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional de Occidente. 

 

c) Cálculo muestral: No probabilístico por conveniencia, se incluyeron a todos los 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 durante el periodo de Julio 

2023 a Agosto de 2023 del servicio de Endocrinología Pediátrica del Hospital 

de Pediatría, Centro Médico Nacional de Occidente (existen registros de 29 

pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 2), que cumplan con los criterios 

de inclusión. 

 

d) Temporalidad: A partir de que el estudio sea aceptado para su realización y el 

término del mismo al completar el tamaño muestral.  

 

e) Criterios selección 

Criterios de Inclusión: Pacientes mayores de 6 años y menores de 18 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 del servicio de Endocrinología pediátrica del 

Centro Médico Nacional de Occidente durante el periodo de 2023 cuyos padres 

autoricen su participación en el estudio (firma de consentimiento informado y 

asentimiento del paciente). 

Criterios de no inclusión: Pacientes que no completen las pruebas para evaluar 

síntomas de ansiedad y depresión. 

Padres que no autoricen su participación en el estudio. Padres que retiren su 

consentimiento aunque ya haya firmado previamente el mismo.  

f) Variables del estudio 

Variable dependiente: control glucémico.  
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Variable independiente: ansiedad y depresión.   

 

g) Definición de variables 

Trastorno de ansiedad generalizada: es un estado emocional displacentero que 

se acompaña con cambios somáticos y psíquicos, que pueden presentarse como 

una reacción adaptativa o como síntoma o síndrome que acompaña diversos 

padecimientos médicos y psiquiátricos.  

Episodio depresivo mayor: es un conjunto de síntomas que se manifiestan por la 

pérdida de interés y la incapacidad de satisfacción por las actividades y 

experiencias de la vida diaria. 

Trastorno de ansiedad de separación: es una respuesta emocional en la cual el 

niño experimenta angustia al separarse físicamente de la persona con quién está 

vinculado.  

Fobia social: se caracteriza por miedo o ansiedad ante determinadas situaciones 

sociales o actuaciones en público.  

Fobia específica: consiste en un temor patológico intenso y persistente a un objeto 

o situación particulares que no guarda proporción con el riesgo real (exageración). 

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo. 

Peso: Unidad de masa en el sistema internacional de unidades.  

Talla: estatura de una persona medida desde la planta del pie, hasta el vértice de 

la cabeza. 

IMC (índice de masa corporal): índice de relación sobre el peso y la altura.  

Control glucémico: hemoglobina glucosilada menor a 7%.  

Género: Características biológicas que definen a un individuo como hombre o 

mujer.  

Complicaciones agudas: complicación metabólica aguda que puede cursar con 

hiperglucemia, acidosis metabólica, estado hiperosmolar o mixto.  

Escala Mini KID: breve entrevista de diagnóstico estandarizada y cubre una gama 

bastante amplia de diagnósticos aplicables a niños y adolescentes. 

Tiempo de evolución: periodo de tiempo definido desde diagnóstico de 

enfermedad hasta el momento actual.  
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h) Cuadro de operacionalización de variables  

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

PRUEBA ESTADÍSTICA 

Edad Cuantitativa Discreta Años  Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 

un individuo. 

Media y DE 

Género Cualitativa Nominal Femenino/ 

Masculino 

Características 

biológicas que definen a 

un individuo como 

hombre o mujer. 

Frecuencias y % 

Peso Cuantitativa Razón  Peso en 

kilogramos 

Unidad de masa en el 

sistema internacional de 

unidades. 

Media y DE 

Talla Cuantitativa  Razón Estatura en 

metros 

Estatura de una persona 

desde la planta del pie 

hasta el vertice de la 

cabeza.  

Media y DE 

Índice de masa 

corporal 

Cuantitativa Razón Metro cuadrado Índice de relación sobre 

peso y altura. 

Media y  DE 

Tiempo de 

evolución 

Cuantitativa Discreta Años Periodo de tiempo.  Media y DE 

Trastorno de 

Ansiedad 

Generalizada  

Dicotómica  Nominal  Sí/No Estado emocional 

displacentero que se 

acompaña de cambios 

somáticos y psíquicos. 

Frecuencias y % 

Episodio 

depresivo mayor  

Dicotómica Nominal  Sí/No Conjunto de síntomas 

que se manifiestan por la 

pérdida de interés.  

Frecuencias y % 

Trastorno de 

ansiedad de 

separación 

Dicotómica Nominal Sí/No Respuesta emocional en 

la cual el niño 

experimenta angustia al 

separarse físicamente de 

la persona con quién 

está vinculado.  

Frecuencias y % 

Fobia Social  Dicotómica Nominal Sí/No Se caracteriza por miedo 

o ansiedad ante 

determinadas 

situaciones sociales o 

actuaciones en público. 

Frecuencias y % 

Fobia específica Dicotómica Nominal  Sí/No Temor patológico intenso 

y persistente a un objeto 

Frecuencias y % 
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o situación particulares 

que no guarda 

proporción con el riesgo 

real. 

Escala MINI KID  Cualitativa  Ordinal Puntos  Puntaje de la escala. Frecuencia y % 

Control 

glucémico 

Cualitativa Nominal Controlado/ No 

controlado 

Valor numérico menor a 

7%. 

Frecuencia y % 

Complicaciones 

agudas 

Dicotómica Nominal Sí/ No 

 

Complicación metabólica 

aguda, ya sea 

cetoacidosis metabólica, 

estado hiperosmolar o 

mixto. 

Frecuencias y % 
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DESARROLLO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS 

1) Se abordaron a los pacientes que acudan a consulta externa o área hospitalaria 

en nuestra unidad (que cumplan los criterios de inclusión).  

2) Se informó sobre el estudio al tutor para obtener su consentimiento por escrito 

para poder ingresar al protocolo y asentimiento del paciente.  

3) Se aplicó una encuesta MINI KID para identificar ansiedad y depresión, el 

investigador que realizó la encuesta recibió entrenamiento por médico 

paidopsiquiatra, (la escala cuenta con un apartado para identificar episodio 

depresivo mayor y se divide en 3 secciones de preguntas de situaciones que han 

sucedido en las últimas 2 semanas, cada pregunta se responde con un SI o NO, sí 

codifica si en 5 o más de las respuestas el paciente cursa con un episodio depresivo 

mayor; el otro apartado que evalúa ansiedad se divide en trastorno de ansiedad 

generalizada en el cual sí codifica SI en 3 o más respuestas cursa con esa 

patología, trastorno de ansiedad de separación en la cual sí codifica SI en 4 

secciones cursa con esa patología, fobia social en la cual codifica SI en alguna de 

las 4 preguntas que se realizan cursa con esa patología y  fobia específica en la 

cual sí codifica SI en la quinta pregunta cursa con la patología). Se evaluó la 

actividad clínica de la enfermedad mediante hemoglobina glucosilada. Se revisará 

el expediente clínico para obtener estudios de laboratorio. 

4) En una hoja de captura se vaciaron datos generales, algunos indicadores 

demográficos (número de identificación, edad actual, peso, talla, índice de masa 

corporal, patología de base, tratamiento actual, laboratorios, tiempo de evolución 

de la enfermedad, hemoglobina glucosilada, cuadros de cetoacidosis diabética, si 

presentan acorde a MINI KID ansiedad o depresión).  

5) Al contar con la información, se realizó el análisis de la información. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencia y porcentajes. En el caso de las 

variables numéricas media y desviación estándar o mediana y rangos según las 

características de la distribución de los datos, para lo cuál se utilizo la prueba de 

shapiro wilk. Posteriormente en el análisis bivariado se utilizó en el caso de las 

variables cualitativas prueba exacta de Fisher, riesgo relativo (RR) con su respectivo 

intervalo de confianza al 95% (IC95%) y en las variables ordinales U de Mann Whitney. 

Para las variables numéricas  con una distribución simétrica se utilizó estadística 

paramétrica para comparar medias entre dos grupos independientes con prueba t de 

student; en las variables con una distribución asimétrica utilizamos estadística no 

paramétrica para comparar medianas entre dos grupos independientes con prueba de 

w de mann Whitney. Finalmente se realizó con las variables cualitativas con 

significancia estadística un análisis de regresión logística binaria. Consideramos un 

valor de p como significativo <0.05. Se utilizó el programa estadístico SPSS IBM® 

versión 24. 
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VII. ASPECTOS ÉTICOS 

El protocolo se sometió para su revisión por el Comité Local de Investigación en Salud 

(CLIS) y al Comité de Ética en Investigación 1302, respetando en todo momento los 

principios éticos y científicos que justifican la investigación. 

Esto se llevó a cabo de acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su nuevo texto vigente publicado 

en el Diario Oficial de la Federación en 02/04/2014, respeta lo impuesto en el Artículo 

13 prevaleciendo el criterio de respeto a la dignidad, bienestar y protección de los 

derechos de la población de estudio; al artículo 14 (se realizará por profesionales de 

la salud, el director de tesis médico endocrinólogo pediatra, investigador asociado 

paidopsiquiatra y tesista residente de endocrinología pediática) que menciona que la 

investigación debe ajustarse a los principios científicos y éticos que la justifiquen así 

como se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro medio idóneo. Cumpliendo también lo establecido en la 

Pauta 1 de Las Pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la 

salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en el año 2016, radicando en su valor social y científico 

para generar conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud 

de las personas. Cumple con el Artículo 12 y 16, se protegerá ante todo la privacidad 

y confidencialidad del participante, archivando resultados de estudio en una base de 

datos, en una computadora con contraseña, resguardando su identidad con un folio y 

en el cual sólo tendrá acceso el investigador principal y director de tesis, la información 

se conservará por 5 años y posteriormente será eliminada (la información electrónica 

se borrará del disco duro y la información registrada en papel se destruirá mediante 

trituradora). Por las características del diseño se trata de un estudio categoría II con 

riesgo mínimo, según lo establecido en el Artículo 17. Se realizó previo consentimiento 

informado por escrito y se firmará por padre o tutor, a libre elección y sin coacción 

alguna, explicando de manera clara y completa la justificación y objetivos de la 

investigación, con el único inconveniente el tiempo invertido en su llenado de 10 
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minutos aproximadamente, respetando el artículo 20, 21 y 22, así como la Pauta 9 de 

CIOMS.  

Por ser un estudio realizado en pacientes menores de edad se apegó a los 

lineamientos de los artículos 34, 35 y 36 del reglamento de la ley general de salud. En 

mayores de 7 años se solicitó su asentimiento para participar en el estudio, cumpliendo 

la pauta 17.  

Se apega a las directrices de la Buena Práctica Clínica de la Conferencia Internacional 

de Armonización que contienen 13 principios básicos.  
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VIII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Humanos 

Investigadores participantes en la elaboración del protocolo, recolección y análisis de 

la información. 

Materiales 

Computadoras, hojas tamaño carta, lápices, cuestionarios en hojas de papel, etc. 

Financiamiento o recursos financieros 

No se requiere financiamiento externo, todo el material requerido será proporcionado 

por los investigadores participantes y encargados del mismo. Sí se requiere de 

financiamiento describir cómo y de dónde se obtendrán, o quiénes lo apoyarán. 

Infraestructura 

Se cuenta en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario a evaluar de quienes se 

obtendrán los datos para la revisión y análisis de resultados. 
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividades Enero- 
Marzo del 
2023 

Abril- Mayo del 
2023 

Junio 2023 Julio- 
Agosto 

2023 

Revisión bibliográfica X    

Elaboración de protocolo  X   

Revisión por el comité   X  

Recopilación de datos o 
trabajo de campo 

   X 

Codificación, 
procesamiento y análisis 
de información  

   X 

Entrega del trabajo final 
y/o publicación de 
resultados 

   X 
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X. RESULTADOS 
 

     

 

 

 

 

 

 

  

36% 

Fig.1 Total de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.  Fig.2 Distribución por sexo de pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

Fig.3 Distribución por edad de pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

Fig.4 Distribución por tiempo de evolución de pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2. 

Fig. 5 Distribución por grado de sobrepeso u obesidad.  Fig. 6 Distribución de pacientes con control glucémico.  

52% 36% 12% 
68%                              16%                                     16% 

36% 
60% 

4% 

13 9 3 

10 15 

17 4 4 

9 15 1 

9 16 
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Distribución de diagnósticos 
mediante entrevista M.I.N.I. K.I.D. en 

pacientes con DM2 n=25

Fig. 7 Frecuencia de episodio depresivo mayor.  Fig. 8 Frecuencia de trastorno de ansiedad generalizada.  

Fig. 9. Distribución por síntomas de pacientes con trastorno de ansiedad.  

Fig. 10. Distribución de diagnóstico mediante entrevista M.I.N.I. K.I.D. en DM2.  

24% 76% 
36% 64% 
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Resultados en la población con DM2, n=25.  

 

Se realizó un estudio transversal analítico en el hospital de pediatria del Centro Médico 

Nacional de Occidente, en pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus tipo 2 durante 

el periodo Julio- Agosto de 2023. Se incluyeron en el presente estudio un total de 25 

pacientes (10 masculinos y 15 femeninos, n=25), se analizaron variables generales y 

como resultado, la media de edad fue de 14 años con un rango de 9-17 años, el grupo 

de IMC con una media de 27.7 kg/m2 con una DE +/- 2.8, la mediana de talla fue de 

161cm con un rango 136 a 178cm, la mediana de HbA1c fue de 8.3% con un rango de 

4.9-15%. La distribución por tiempo de evolución hasta el 68% de los pacientes tienen 

hasta 2 años. El 60% de los pacientes presentan obesidad grado 1, un 36% cursan 

con sobrepeso y solo un 4% con obesidad grado 2. El control glucémico (HbA1c) es 

logrado en un 36% de nuestros pacientes, mientras que el descontrol fue el mayor 

porcentaje de 64%. La frecuencia de depresión en esta población estudiada es de 

24%, mientras que la frecuencia de ansiedad esta presente hasta en un 36%, 6 

pacientes presentaron otros síntomas de ansiedad divididos en 2 grupos fobia 

específica y trastorno de ansiedad de separación.  

• Edad: mediana de 14 años. Rango (9-17 años).  

• Peso: media de 71.1 kg con una DE 12.8.  

• Talla: mediana de 161 cm. Rango (136 a 178 cm). 

• IMC: media de 27.7 kg/m2 con una DE +/- 2.8. 

• HbA1c (hemoglobina glucosilada): mediana de 8.3%. Rango (4.9-15%).  
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Resultados. Tabla 1. Asociación de ansiedad y depresión con control glucémico en 

pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 2 n=25, los resultados se demuestran 

en la tabla.  

 Controlado n=9 Descontrolado n=16 P RR (IC 95%) 

EDM  
Si 
No 

 
1 (11%) 
8 (89%) 

 
5 (31%) 
11 (69%) 

 
0.2* 

 
1.1 (0.8-2.4) 

TAG  
Si 
No 

 
0  
9 (100%) 

 
6 (37.5%) 
10 (62.5%) 

 
0.04* 

 
1.9 (1.2-2.9) 

Fobia social 
Si 
No 

 
0 
9 (100%) 

 
0 
16 (100%) 

 
- 

- 

TAS 
Si 
no 

 
0 
9 (100%) 

 
3 (19%) 
13( 82%) 

 
0.2* 

 
1.6 (0.1-2.3) 

Fobia específica 
Si 
No 

 
1 (11%) 
8( 89%) 

 
2 (12.5%) 
14 (87.5%) 

 
0.7* 

 

 
0.9 (0.1-4.9) 

*Prueba exacta de Fisher. 

*EDM (episodio depresivo mayor).  

*TAG (trastorno de ansiedad generalizado).  

TAS (trastorno de ansiedad de separación).  

 

Resultados. Tabla 2. Asociación de complicaciones, IMC y tiempo de evolución con 

control glucémico en pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 2.  

 

 Controlado n=9 Descontrolado n=16 P RR (IC 95%) 

Complicaciones 
Cetoacidosis  
Ninguno  
Mucor  

 
3 (33%) 
5 (56%) 
1 (11%) 

 
7 (44%) 
9 (56%) 
0 (0%) 

 
0.5 

 
- 

IMC  
Obesidad GI 
Obesidad GII 
Sobrepeso  

 
7 (78%) 
0 (0%) 
2 (22%) 

 
8 (50%) 
1 (6%) 
7 (44%) 

 
0.2 

 
- 

Tiempo de 
evolución 
0-2 años 
>3 años 

 
 
9 (100%) 

 
 
8 (50%) 
8 (50%) 

 
 

0.02* 

 
 
52.9 (29.2-76.6) 

*Chi cuadrada. 

*IMC (ìndice de masa corporal).  
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Resultados. Tabla 3. Asociación de otros factores con control glucémico en pacientes 

pediátricos con diabetes tipo 2.  

 

 Controlado n=9 Descontrolado n=16 P RR (IC 95%) 

IMC 
 

Media: 28.4 
DE: 3.0 

Media: 27.2 
DE: 2.7 

0.3* 
Prueba t de 
student 

 

Peso  Media: 68.9 
DE: 17.8 

Media: 72.4 
DE: 9.5 

0.5* 
Prueba t de 
Student 

 

Edad Mediana: 14 
Rango (9-17 años) 

Mediana 15.5 
Rango (11-17 años) 

0.5* 
U de Mann 
Whitney 

 

HbA1c Mediana: 5.4  
Rango: 4.9- 6.7 

Mediana: 9.8 Rango 
(7.1-15) 
 

0.000* 
U de Mann 
Whitney  

 

*Prueba t de student.  

*Prueba U de Mann Whitney. 

*ìndice de masa corporal.  

Resultados. Fig. 11 RR de los principales trastornos psicosociales y su 
significancia. 

 

 

 

 

 

 

Se realizó un modelo de regresión logística binaria utilizando las variables con 

significancia estadística (trastorno de ansiedad generalizado y tiempo de evolución) 

para formar un modelo predictivo de asociación con el descontrol de la DM2. 

Observando en el análisis bivariado  individualizado significancia estadística (p<0.05), 

sin embargo al crear un modelo en conjunto, no cumplió con los supuestos para 

considéralo como estadísticamente significativo. 
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Análisis de regresión logística binaría 

 Sig Exp (β) IC 95% para Exp (β) 

Trastorno de ansiedad generalizado 0.9 1934 - 

Tiempo de evolución 0.9 0 - 
R cuadrado de Cox y snell 0.4 
R cuadrado de Nagelkerke 0.6 
Prueba de Hosmer y Lemeshow 1.0 

 

XI. DISCUSIÓN. 

En nuestro estudio se realizó la entrevista M.I.N.I. K.I.D. (entrevista neuropsiquiátrica 

internacional para niños y adolescentes) a pacientes pediátricos con diabetes mellitus 

tipo 2 y se comparó con el control glucémico en el hospital de pediatria del Centro 

Médico Nacional de Occidente. Se identificó que el episodio depresivo mayor se 

encuentra en un 24% de nuestros pacientes lo cual es similar a lo reportado por Lisha 

Luo y Cols. en 2022 , quienes reportan una prevalencia general del 19.9% y Roberts y 

Cols. por su parte reportan una prevalencia del 31%. Sin embargo al analizar la 

asociación de depresión en pacientes en control y descontrol glucémico, no se obtuvo 

significancia estadistica. Esto difiere con los resultados de Beran y Cols. en 2021, 

quienes evaluaron la asociación de depresión con HbA1c (hemoglobina glucosilada) 

donde encontraron una asociación longitudinal entre los síntomas depresivos con 

niveles mas altos de HbA1c (IC del 95%), reportada en población adulta.  

Por otro lado, encontramos que la ansiedad se encuentra hasta en un 36% de los 

pacientes de los cuales 37.5% se encontraban en descontrol glucémico y un 62.5% en 

control glucémico, al analizar las variables con una P de 0.04 estadísticamente 

significativa con un RR de 1.9 (1.2-2.9) con un IC del 95%, demostrando una 

asociación entre la ansiedad con el descontrol glucémico. Esto difiere con lo reportado 

por Bulut y Cols. en 2016 donde se presenta una frecuencia de hasta el 90%, no 

obstante el estudio fue realizado en población adulta.  

Este estudio también demuestra en su variable tiempo de evolución al diagnóstico una 

relación estadísticamente significativa, lo cual traduce a mayor tiempo de evolución de 

la enfermedad, mayor descontrol glucémico con una P de 0.02 y un RR de 52.9% 

(29.2-79.6). Estableciendo así una asociación.  
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XII. CONCLUSIONES. 

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud pública emergente, se ha 

reportado que las tasas de diagnóstico de inicio en la juventud continúan aumentando 

en todo el mundo, lo que traduce a una carga significativa en los sistemas de atención 

médica.  

En nuestro estudio observamos una frecuencia importante de ansiedad y depresión 

presente en la población pediátrica, la cual no se había estudiado en nuestro hospital. 

Dentro de los resultados observamos que el grupo de pacientes del sexo femenino fue 

mayor que el de masculinos, esto se relaciona con la bibliografía reportada donde se 

menciona un riesgo de 1.3-1.7 veces de desarrollar DM2 en la infancia, además, un 

número importante de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen el diagnóstico de 

obesidad grado 1. En relación a la edad de los pacientes, se encontró una edad 

promedio de 14 años, esto es similar a estudios mexicanos con población pediátrica 

donde encuentran un promedio de 14,6 +/- 1.9 años.  

Dentro de los objetivos del estudio, demostramos la asociación estadísticamente 

significativa de la ansiedad con el descontrol glucémico en nuestra población 

pediátrica. También demostramos asociación entre el tiempo de evolución con el 

descontrol glucémico, sin embargo al crear un modelo en conjunto no cumplió con los 

supuestos para considerarlo como estadísticamente significativo.  

Existen pocos estudios en población pediátrica con diabetes tipo 2 relacionados a 

trastornos psicosociales, este estudio marca un parteaguas en la atención integral, 

para poder brindar una mejor calidad de vida y en su caso, al presentar alguno de los 

trastornos estudiados referir a paidopsiquiatría o psicología para realizar 

intervenciones terapéuticas.  

Es necesaria la realización de estudios prospectivos que incluyan una mayor población 

con un mayor seguimiento con la finalidad de evaluar si el control de la enfermedad 

asociado a depresión y ansiedad mejoraría la calidad de vida y disminuiría las 

complicaciones asociadas. 
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XIV. ANEXOS 

1. Escala MINI KID 
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Anexo 1. Recolección. 
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ANEXO 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 
  UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN: 

ASOCIACIÓN DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN CON CONTROL GLUCÉMICO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

DIABETES TIPO 2. 

 

Guadalajara, Jalisco a _____ de ______________ del 2023. Número de registro institucional: ________________________ 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: Se me ha explicado que finalidad del estudio consiste en estudiar si tienen 

ansiedad y/o depresión además de evaluar si afecta el estado de control en la enfermedad, (niveles de azúcar en sangre), al 

momento de hacer el estudio. Se me ha dicho que este estudio se realizará por medio del llenado de un cuestionario llamado mini 

entrevista internacional neuropsiquiátrica (MINI KID) y relación con hemoglobina glucosilada (nivel de azúcar en sangre en los 

últimos 3 meses). 

PROCEDIMIENTO: Se me entrevistará y realizará un cuestionario al término de la cita de control programada. El cuestionario 

que se realizará se llama MINI KID y se me explicó que se conforma de 5 apartados con aproximadamente 7 preguntas cada uno 

y que estudian si mi hijo (a) presenta signos y/o síntomas de depresión, ansiedad y miedos. El tiempo que me llevara contestar 

el cuestionario es de aproximadamente 10 minutos, también se me ha informado que se tomaran algunos datos del expediente 

de mi hijo (a) (tratamientos que ha tenido, fecha de diagnóstico y resultados de laboratorio). El investigador estará con nosotros 

para aclarar cualquier duda que tengamos al contestar las preguntas.  

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Se me ha explicado que no hay riesgos en participar en este estudio, solo las molestias 

que pudieran causar el tiempo que invierta en contestar el cuestionario y sentimientos de tristeza, malestar general, ansiedad. 

BENEFICIOS: Sé me ha informado que este estudio permitirá saber si los pacientes que viven con diabetes mellitus tipo 2, tienen 

depresión y/o ansiedad, en caso de que así sea poder brindarles el apoyo psicológico y/o psiquiátrico para ayudarlos a mejorar 

su calidad de vida, los síntomas de su enfermedad y con esto lograr que tengan mayor apego al tratamiento.   

DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO: Se me ha explicado que puedo retirarme o no terminar el cuestionario, sin ninguna 

sanción o pérdida de beneficios en la atención a mi hijo (a). 

INFORMACIÓN SOBRE RESULTADOS: Recibiré información por parte del equipo de investigación sobre los resultados 

obtenidos, así como las implicaciones que esto pudiera tener en el tratamiento de la enfermedad de mi hijo y de ser necesario 

enviarlo al psicólogo y/o al psiquiatra, con la finalidad de ayudarlo a mejorar las condiciones de su enfermedad. Se me ha explicado 

que no vamos a recibir remuneración económica por participar en el estudio. 
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PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Todos los datos recolectados durante y posterior a la realización de este estudio serán 

confidenciales, dándole un folio para reconocer la información y en caso de publicar los resultados del estudio los investigadores 

se comprometen a no identificar mi persona. Se me ha informado que sólo tendrá acceso a la información los investigadores 

responsables y será resguardada por un periodo de 5 años en una computadora con contraseña.   

ASENTIMIENTO DEL MENOR: Yo como padre o tutor doy fe de que se le ha explicado a mi hijo (mayor de 7 años), hasta su 

total entendimiento en que consiste su participación en el estudio y ha aceptado participar en él. 

MANIFIESTO QUE LA PARTICIPACIÓN EN ESTE ESTUDIO ES VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA PRESIÓN Y QUE EN 

CUALQUIER MOMENTO QUE YO LO DECIDA PODRÉ CANCELAR MI PARTICIPACIÓN, PUDIENDO O NO EXPRESAR EL 

MOTIVO, ADEMAS LE HE EXPLICADO A MI HIJO SOBRE EL ESTUDIO QUE SE ESTA REALIZANDO Y ACEPTA PARTICIPAR, 

POR TANTO, YO ________________________________________________________________________ 

                          SI AUTORIZO                           NO AUTORIZO     

A PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN  

ACEPTO QUE LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SEAN PUBLICADOS Y LLEVADOS A FOROS DE INVESTIGACION 

                         SI AUTORIZO                           NO AUTORIZO     

 

_________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DE PADRES,   

TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL 

______________________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN OBTIENE EL 

CONSENTIMIENTO 

 

 

_______________________________ 

NOMBRE Y FIRMA 

TESTIGO       

 

 

___________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA 

TESTIGO 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse con los investigadores responsables: Dr. Josué Jair Razura Morán, 

residente de Endocrinología pediátrica en esta unidad, celular 3111196085; y/o Dr. Jorge David López Palomera, médico pediatra endocrinólogo 

adscrito al Hospital de Pediatría de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente, celular 3315456760. En 

caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse al: Comité de Ética en Investigación 1302 del IMSS: Avenida 

Belisario Domínguez No. 735, Colonia Independencia, Guadalajara, Jalisco, CP 44340. Teléfono (33) 36 68 30 00 extensión 32696 y 32697. En 

caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 

Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx. 

 

 

 

  

  

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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