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RESUMEN

Frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en adolescentes femeninas
con obesidad

AUTORES: " Dra. Torres-Castillo M, 2 Dra. Arevalo-Ramirez M, 3 Dr. Cortes Riveroll
J, 4 Dr. Gallegos-Salazar E. "Medico psiquiatra de adultos, nifios y adolescentes,
adscrito al HGZ No.36 IMSS. °medico psiquiatra e investigadora, adscrita a la
BUAP. 3medico cirujano y partero, e investigador, adscrito a la BUAP. *Residente
de psiquiatria del HGZ No. 20

ANTECEDENTES: La obesidad es una enfermedad multifactorial, que funge como
consecuencia y a su vez como importante factor de riesgo para generar afecciéon
psiquiatrica; como el trastorno mixto ansioso-depresivo, con una asociacion de
hasta el 30% en adolescentes, siendo mas labil a ello el género femenino.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en
adolescentes femeninas con obesidad

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de tipo descriptivo, de maniobras,
observacional, transversal, prospectivo, homodinamico; el cual se efectu6 en la
unidad de medicina familiar (UMF) 6 en Puebla. Se incluyeron pacientes de entre
10 a 19 ainos, de sexo femenino, que acudieron a la consulta externa de psiquiatria,
a quienes se les calculo el IMC mediante peso y talla; posteriormente se les aplico
una escala de tamizaje para ansiedad-depresion hospitalaria (HADS, por sus siglas
en ingles). Los resultados se expresaron con estadistica descriptiva y analisis
univariado e inferencial, primero mediante analisis bivariado por diferencia de
medias y después mediante regresion lineal multiple y Chi cuadrada para analizar
la independencia o no de las variables, con un nivel de significancia de 0.05.

RESULTADOS: En la comparacioén del estado nutricional por sospecha de trastorno
mixto, se encontrd que en el grupo de participantes que si presentaron sospecha de
trastorno mixto, el 29.5% (18) de las participantes tenian obesidad, este porcentaje
es mayor en comparaciéon con el grupo de participantes que no presentaron
sospecha de trastorno mixto el cual fue de 15.5% (37); sin embargo, no se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y el
trastorno mixto

CONCLUSIONES: De acuerdo con los datos obtenidos de la poblacion estudiada,
se integra que no existe mayor frecuencia de trastorno mixto ansioso depresivo en
adolescentes femeninas con obesidad; en este sentido la hipotesis de trabajo no se
valida.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES
En nuestro pais, el presupuesto asignado a la salud mental corresponde solo al 2%

del gasto total de la salud, (la OMS recomienda que se invierta entre el 5y 10%),
del cual el 80% es dirigido a la operacion de hospitales psiquiatricos y el 20%
restante es lo que se usa en el gasto total de salud mental, situacion que merma las
acciones dirigidas al trabajo comunitario. A nivel nacional existen solo 13 unidades
de internamiento psiquiatrico en hospitales generales, un total de 147 camas, lo que
representa 0.14 por cada 100 000 habitantes, de ellas solo el 8% se reserva para
nifos y adolescentes. Y el 77% de estas se ubican en grandes ciudades, generando
desigualdad de acceso para las minorias. El ultimo informe sobre salud mental en
México reporta, que de la consulta: el 60% corresponde a mujeres y 9% a nifos y
adolescentes. Siendo los principales diagndsticos: trastornos afectivos 27%,
trastornos asociados al consumo de drogas 18% y a los englobados en otros 22%.
Ademas de la pobre infraestructura para salud mental, los recursos humanos
también se ven rebasados, pues existen 10 profesionales calificados por cada 100
000 habitantes a nivel nacional, distribuidos de la siguiente forma: 1.6 psiquiatras, 1
médico general, 3 enfermeras, 1 psicélogo, 2 técnicos en salud, 0.19 terapeutas y

0.53 trabajadores sociales (1).

La obesidad es una enfermedad cronica compleja y multifactorial que se ha
convertido en un importante problema dietético y psico social, su inicio en la infancia
o en la adolescencia es el producto de una interaccion genética y ambiental siendo

este ultimo el mas importante (2).



Segun cifras de la OMS de 1975 a 2016 los casos de obesidad se triplicaron,
generando mayor incidencia de enfermedades no transmisibles, pues esta es un
factor de riesgo importante para problemas cardiorrespiratorios, ortopédicos, del
suefo y cronico-degenerativas como diabetes e hipertension, ademas de algunas
neoplasias, y en los ultimos afos trastornos psiquiatrico de tipo afectivo y ansiosos.
En el caso de la obesidad infantil, el padecerla les genera riesgo de muerte
prematura, cardiopatias, resistencia a la insulina y efectos psicologicos. Hacia 2016
en el mundo se reportaban mas de 340 millones de nifios y adolescentes de entre
5y 19 afios con obesidad o sobrepeso, de los cuales 124 millones eran obesos: el
equivalente al 6 y 8 % de los nifias y nifios de todo el mundo, respectivamente. Para
hablar de obesidad en nifios-adolescentes de 5 a 19 afos, debemos entender, que
esta se define como: el aumento en el IMC de 2 desviaciones estandar por arriba
de la mediana establecida en los patrones de crecimiento ponderal infantil de

acuerdo con la OMS (3).

Entendamos por trastorno depresivo mayor: la presencia por al menos 2 semanas,
de anhedonia, tristeza, abulia, minusvalia auto percibida, alteracion en el apetito, el
suefio, sentimientos de culpa, presencia de cansancio sin aparente causa y
disminucién en la concentracidén o la atencion, y a veces pensamientos suicidas.
Dicho trastorno puede ser recurrente o en su defecto cronificarse; generando
entonces dificultad o limitacién para el desempefio social en cualquier ambito al
doliente. Tiene a su vez diversos grados de gravedad, siendo el peor de ellos un

factor de riesgo importante que puede conllevar al suicido (4).



En el caso de los adolescentes la presentacion suele ser distinta al adulto,
caracterizandose en este caso por sintomas como: irritabilidad, sensibilidad a la
critica, alteracion en el patréon de suefio, cefalea y/o malestar estomacal recurrente,
cansancio la mayor parte del dia, cambio en los habitos alimenticios,
desmejoramiento en el desempefio académico, conductas de riesgo, retraimiento

social y consumo y abuso de sustancias como alcohol, tabaco y drogas (5).

Los trastornos depresivos incluyen diversas patologias, las cuales son: trastorno
depresivo mayor, distimia o trastorno depresivo persistente, trastorno disférico
premenstrual, trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos, trastorno
depresivo debido a otra afeccion médica, otro trastorno depresivo especificado y en
el caso de los menores de edad, también se encuentra el trastorno de desregulacion

destructiva del estado de animo (4).

La depresion puede tener su debut a cualquier edad, tiene una prevalencia mayor
en el sexo femenino en relacion de 2:1, y se ha observado que es mas frecuente en
cantidad de 1.5 a 3 veces en familiares consanguineos de primera linea en sujetos
que padecen el trastorno. Se ha demostrado que esta dolencia puede predisponer
a generar diabetes o un infarto; que a su vez pueden causar depresion, generando
un circulo vicioso. Con un diagnéstico y tratamiento adecuado tiene una tasa de

remision promedio del 80 al 90% (6).

La ansiedad, es la vivencia displacentera de caracteristicas parecidas al miedo, con
la principal diferencia que en la primera la causa del riesgo es desconocida, 0 es

solo la expectativa mental ante un riesgo, el cual no justifica la gravedad de los



sintomas. Se genera como respuesta ante exigencias cotidianas, en busqueda a la
adaptacién para dichas circunstancias, en el momento que deja de ser transitoria,
para tornarse: intensa, persistente, autonoma y desproporcionada generando
conductas de retraimiento y/o evitativas; hablamos de trastorno, el cual se
manifiesta como: sintomas disautonémicos, mareo, sincope, hiperhidrosis,
palpitaciones, temblor, midriasis, sensacion de hormigueo en extremidades,

entumecimiento peri oral, alteraciones gastrointestinales y urinarias (4,7).

La HADS (por sus siglas en ingles), escala hospitalaria de ansiedad y depresion fue
creada en 1983; con la finalidad de valorar el malestar emocional de pacientes con
padecimientos cronicos, como diabetes, obesidad, infeccién por HIV y cancer.
Considerando sintomas tales como perdida y/o aumento ponderal, variacién en el
apetito, insomnio y fatiga. Es una herramienta auto aplicable, se compone de dos
subescalas (ansiedad y depresion), las que a su vez estan integradas por siete
reactivos (pares para depresion e impares para ansiedad); las interrogantes se
enfocan a determinar si el individuo ha estado preocupado, tenso o ha
experimentado sensaciones de temor; mientras que los items de depresion de
dirigen a cuestiones como pensamientos pesimistas, perdida del interés en las
actividades cotidianas o la incapacidad de reir. Las interrogantes tienen 4 opciones
de respuesta, la cual se evalua del 0 al 3, siendo el rango de puntajes de 0 como
minimo y un maximo de 21 por cada subescala. Interpretandose entonces en los
siguientes rubros: de cero a siete se considera negativa para ansiedad y/o depresién

relevante clinicamente, del ocho al diez implica consideracion, y del once al



veintiuno hablamos de la presencia de sintomatologia relevante, y estaremos

entonces ante un caso probable de depresion y/o ansiedad (8).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Durante la adolescencia se generan cambios asociados al crecimiento, que

representan un reto para el sujeto; generandole estrés, particularmente por su
aspecto fisico cuando este se afecta por la obesidad, lo que conlleva a aislamiento
social y mas estrés. Esta situacion genera activacion neuroendocrina del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal, resultando en niveles altos de cortisol que a la larga
van a influir sobre la gluconeogénesis, lipolisis y glucogendlisis, asi como resistencia
a la insulina; promoviendo trastornos metabdlicos como: atracones de comida vy
preferencia por los alimentos ricos en carbohidratos simples, este estrés va
favorecer el desarrollo de enfermedades cronico degenerativas, sindrome

metabdlico y trastornos de indole psiquiatrico (9).

El sobrepeso y la obesidad es mas frecuente en mujeres que en hombres y cuando
esta condicion inicial en la adolescencia, el riesgo de tener depresion y ansiedad
aumentan hasta un 30%, aunque muchas veces esta condicion inicia desde la
infancia, es en la adolescencia cuando aumenta, y al llegar a la vida adulta puede
empeorar, por los malos habitos en la alimentacién, los cambios hormonales y su

situacién emocional (2,10).

La obesidad, enfermedad multifactorial; que casi siempre surge de causas
identificables, es a su vez factor de riesgo para patologias que pueden propiciarla;

como trastornos endocrinos, genéticos, inmovilizacion o secundario al uso de



medicamentos; ademas de verse influenciada por factores sociales, culturales o
ambientales. De manera sencilla podriamos decir que la obesidad es el resultado
en el desbalance entre el gasto y la ingesta caldrica, situaciones que son

controladas por el sistema nervioso central (11,12).

Diversos neuropéptidos y neurotransmisores que mantienen la homeostasis
energética, controlando gasto e ingesta energética; se ven alterados en la obesidad.
Por ello; medicamentos usados en el control ponderal contienen moléculas que
actuan como antagonistas opioides, nicotinicos, inhibidores de recaptura de
monoaminas y agonistas de receptor 5-HT; a su vez, psicofarmacos como
antipsicoticos atipicos, antihistaminicos y antidepresivos generan ganancia de peso;
situacion que suscita que las alteraciones en la neurotransmision puedan generarse

previo a la presencia de la obesidad (11).

oH neuropeptides
A = HO |
sympathomimetics I
monoamine reuptake inhibitors HO dopar e
serotonin agonists noradrenaline NI
nicotinic antagonists
opioid antagonists

erotonin

Obesity & Neurometabolic _~
disturbances ¥

Medication-induced
weight gain
atypical antipsychotics
antidepressants
antihistamines

Existe informacidén consensuada donde se indica que las personas que padecen
obesidad son mas vulnerables a desarrollar trastorno afectivo tipo depresivo,
ademas de trastornos de ansiedad, siendo irbnicamente este ultimo a su vez un
factor de riesgo para generar incremento ponderal en muchos de los pacientes que

lo padecen (13).
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Dichas afecciones son generadas por una combinacién de multiples factores, entre
los que destacan: genéticos, ambientales, bioldgicos y psicoldgicos. Marcadores en
los cromosomas 18q, 10q, 11q y 12p recientemente se asociaron a trastornos
depresivos. Al nacer: un bajo peso, o la prematurez inciden negativamente en el
apego entre progenitores(principalmente la madre) y el lactante; la afeccion en este
lazo se relaciona con depresién, asi como con ansiedad. No es necesario que la
madre se encuentre ausente para disrumpir el apego, pues, si esta se torna fisica o
emocionalmente insensible o distante al menor. Durante el crecimiento del menor el
verse expuesto situaciones estresantes como el maltrato en cualquiera de sus
variedades puede tener consecuencias neuroldgicas y psicoldgicas irreversibles.
Esto ha mostrado que victimas de maltrato presentan a largo plazo alteracion
genética en la expresion del NR3C1- coordinado con el ordenamiento de receptores
de glucocorticoides en hipocampo, resultando en alteracion en el eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal, que a su vez incrementa el riesgo de desarrollo de psicopatologias
como ansiedad, depresion, conductas autolesivas y suicidas, consumo de drogas,

somatizacion, disociacion, entre otras (14,15).

Cuando se combina la obesidad y la depresion puede convertirse en un circulo
vicioso; la persona deprimida al no estar en su peso ideal y no perder kilos agudiza
los sintomas depresivos e incluso los intensifica. Debido a ello, las adolescentes
estan expuestas a presentar abuso como lo son el fisico, sexual, o psicoldgico y una
situacion desfavorable desde el punto de vista psicosocial, sobre todo cuando se
reafirman estereotipos desde lo social donde la belleza es sinébnimo de ser delgado.

(2,16)
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En 2019 se calcul6 que 1 adolescente de cada 7 padece problemas de salud mental,
es decir un estimado de 175 millones de nifios y adolescentes a nivel global,

mostrando un incremento de alrededor de 4 millones desde inicios del siglo XXI (17).

Los trastornos depresivos en nifios y adolescentes implican un reto para los
profesionales de la salud mental, pues presentan sintomas atipicos y transitorios
que pasan desapercibidos, al ser considerados cambios propios del desarrollo. Los
adolescentes pueden mostrar; preocupacion desesperanza, tristeza, irritabilidad,
impulsividad e intolerancia, ira, aislamiento, introvertidos, alteraciones en el apetito
y en el suefo, errores de juicio, consumo de sustancias, hipersexualidad, y en
ocasiones conductas autolesivas. A medida que los adolescentes llegan a la
adolescencia media y tardia, los sintomas son similares a los del adulto. La
depresion puede ser recurrente o cronificarse; afectando el desempefio social,

personal, escolar, laboral y familiar (10,18).

Conforme a la OMS; la depresion se encuentra en las primeras causas de
discapacidad, y las autoagresiones ocupan el quinto lugar como causa principal de
fallecimientos entre los adolescentes. Dicha situacion es mas comun en aquellos

que estan entre los 15-19 afos, y a su vez en mujeres (19).

Among boys and girls aged 15-19, self-harm is among the top five causes of death

uses of death among adolescents aged 15-19 (deaths per 100,000 population)




Segun el INEGI; en 2017 de un total de 17 783291 menores de entre 7-14 afos,
mas del 25% (4 1207 77) reportaron haber experimentado ansiedad en el ultimo
afo: 2 807 996 mencionaron ansiedad algunas veces al afio, 504 333 lo reportan
mensualmente, mientras que 432 047 la refieren semanalmente, y un aproximado
del 10% (376401) del total, menciona ansiedad diaria. Respecto a la sintomatologia
depresiva, 1 986603 reportaron experimentarlo en el ultimo afio, 265 507 lo reportan
mensualmente, 233 664 se sintieron depresivos una vez por semana y 115 362 se
quejo de sentirse depresivo diario; dando un total de 2 601 136, lo que equivale a

poco mas de la sexta parte del total de sujetos de entre 7-14 afios (20,21).

En el estado de Puebla, respecto a sensacion de ansiedad/nerviosismo, se reporta
que del sexo femenino, 54.1% han experimentado dicha sintomatologia, mientras
que 0.4% no identifican si lo han experimentado, y el porcentaje restante niega
sintomas, todo esto en el ultimo afo previo al reporte. Los porcentajes de mujeres
con sintomatologia depresiva referida se reportan: 41.2% refieren haberse sentido

depresivas, mientras que 0.8% no lo identifica, y el 52% restante lo niega (22,23).

La incidencia de depresion en Puebla para el ultimo afio reportado; habla de 48.1%
casos nuevos; el 63.98% fueron mujeres, mostrando un incremento de casi 10%
respecto al afio previo. Se reporta que: las mujeres que cometen mas suicido son
las adolescentes de 15 a 19 afios, registrando 21 en el afio 2020, 1 menos que el
afno previo, mientras que en femeninas de 10 a 14 afos reportaron 6 casos de

suicidio en 2020, misma cantidad que el afio previo (24, 25).
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Segun informes del 2020, a nivel nacional se reporta que el 51% de la poblacion
cuenta con servicio de salud por parte del IMSS. Puebla cuenta con tasa de
cobertura médica del 70.2% de sus habitantes. Del total (4 650 982), mas del 50%
son mujeres: 2 477 092. De los poblanos con afiliacion a servicios de salud , una

tercera parte: 1 445 433 son derechohabientes del IMSS (26-28).

En las ultimas dos décadas a nivel mundial se ha vio un incremento de las tasas de
obesidad en nifios, principalmente en menores de 5 afos, a nivel global el aumento
promedio fue de 17%, mientras que en Latinoamérica se mantuvo durante los

ultimos 20 afos, segun la UNICEF (29).

El trastorno mixto ansioso depresivo, es un diagndstico usado cuando coexisten
sintomas de depresion con sintomas de ansiedad, sin que ninguno de ellos sea
predominante, por lo que si son lo suficientemente graves como para ser utilizados
por separado, el termino mixto quedaria fuera de contexto. En el DSM-5 al hablar
del trastorno depresivo mayor, dentro de los especificadores esta la variante: con
ansiedad; variante que suple la retirada definitiva del trastorno mixto ansioso-
depresivo, el cual en el DSM-IV-TR se encontraba en los trastornos de ansiedad no
especificados. La caracteristica de este trastorno es un estado de ansiedad
persistente o recurrente, y ademas de tristeza; con duracién de al menos 2
semanas. Dicho estado de animo se junta con sintomas extra, de igual duracion;
entre los que destacan la presencia de al menos 4 de los siguientes: dificultad para
concentrarse o de memoria, fatiga o falta de energia, preocupacion, llanto facil,
trastorno del suefio, hipervigilancia, preocupacion, desesperanza, pesimismo ante

el futuro, sensacion de peligro inminente, sentimientos de inutilidad, baja
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autoestima; y en el caso de los menores de edad, muy comun alteracién en los
habitos alimenticios (tendencia a atracones), retraimiento social, ausentismo
escolar, apatia anticipada, irritabilidad y conductas de riesgo. Este diagnostico no
debe ser considerado cuando el cuadro de deba a efecto fisiologico directo de un
farmaco, sustancia o alguna enfermedad sistémica, y ha de ser excluido si tuvo o
tiene diagnostico de trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno de ansiedad

generalizada o trastorno de angustia con o sin agorafobia (30-33).

Los trastornos depresivos y ansiosos se encuentran presentas de manera
bidireccional en pacientes que cursan con obesidad, generando un problema de
salud publica que debe tratarse debido al incremento presentado en la ultima

década y que esta afectando a nifios, adolescentes y adultos (16).

Siendo crucial la deteccion oportuna y el manejo farmacoldgico y terapéutico a la
brevedad para mejorar el prondstico y disminuir riesgo de complicaciones, como
depresion severa, con o sin conductas suicidas o episodios de panico que puedan

entorpecer el manejo y empeorar el cuadro del paciente (34).

Los diagnésticos psiquiatricos en nifios y adolescentes estan subdiagnosticados,
por lo tanto, se necesita que esta poblacion sea evaluada con pericia por
profesionales de la salud mental de nifios y adolescentes, mas aun en paciente con
comorbilidad, dicha evaluacion se debe realizar a través de una historia clinica
completa, examen mental, estudios de laboratorio y gabinete, para lograr integrar

un diagnéstico clinico y taxonémico (35).
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En 2010 se asocio se observé la influencia del peso en la pension de discapacidad
por enfermedad psiquiatrica, encontrandose que esta relacién era directamente
proporcional. Gonzalez-Toche y colaboradores, tras analizar un grupo de 165 nifios
de 8-12 afos derechohabientes de una unidad de medicina familiar del IMSS en
Michoacan; encontraron relacion entre la obesidad, y la depresidon infantil.
Reportando ademas que la influencia familiar es crucial en el tratamiento de la
obesidad infantil, puesto que sera la misma quien facilite o no la perdida ponderal y
los cambios en los habitos alimenticios de los menores que viven con obesidad (36-
37).

La escala HADS ha sido validada en México en diversos tipos de pacientes: en el
2013 se pusieron a prueba sus capacidades psicométricas en sujetos portadores de
HIV que tenian manejo antirretroviral, siendo una herramienta util, donde solo se
vieron en la necesidad de eliminar un item por intereses de los investigadores. Dos
anos mas tarde: se usd® para evaluar pacientes con cuidados paliativos,
comparandola contra inventario de depresion de Beck, inventario de ansiedad de
Beck estandarizado por Robles y ademas el termdmetro de distrés estandarizado
por Almanza; correlacionandose significativamente. La escala ya ha sido validada
en pacientes con obesidad, fue usada en 75 pacientes con IMC promedio de 39.1,
los investigadores encontraron que el punto de corte que mostro equilibrio entre
sensibilidad y especificidad fue de 8 y 7 para la subescala de ansiedad y depresion,

respectivamente (7,38).
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JUSTIFICACION
El sobrepeso y la obesidad son mas frecuente en mujeres que en hombres y cuando
esta condicion inicia en la adolescencia temprana, el riesgo de tener depresion y

ansiedad aumentan hasta un 30%.

La prevalencia de trastornos depresivos en adolescentes aumenta con la edad, su
estimacion es de 1.5 a 9%, al final de la adolescencia se calcula que la incidencia
acumulada es de hasta el 20% mientras que en la infancia la relacién entre sexo
parece ser igual, a partir de los 12 afios, las mujeres tienen el doble de probabilidad
de experimentar depresién en relacidon con los varones. Es comun encontrar
trastornos depresivos combinados con ansiedad en esta etapa del desarrollo,

ademas de otros trastornos conductuales.

Cuando se combina la obesidad, con trastornos afectivos y ansiosos, surge un
circulo vicioso, pues la persona que se siente deprimida al no estar en su peso ideal
y al no perder kilos, experimenta estrés y ansiedad, que la llevan a tener
alteraciones en el apetito, incrementando ganancia ponderal y agudizacién de

sintomas psiquiatricos,  mostrando una relacion bidireccional.

Por la comorbilidad entre obesidad y trastornos psiquiatricos, consideramos
necesario, conocer la frecuencia del trastorno ansioso-depresivo en adolescentes
femeninas, mediante el uso de un test que nos haga sospecha diagnostica. Y de
esta manera, detectar oportunamente, y disminuir las comorbilidades, del mismo
modo evitar que esto se convierta en un factor predisponente para desarrollar algun

otro padecimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando el puesto que ocupa nuestro pais en obesidad infantil a nivel mundial,
y siendo esta enfermedad una entidad que favorece la aparicion de muchas otras
comorbilidades, sin ser la excepcion los trastornos psiquiatricos. Aunado a la
problematica de infraestructura y recursos humanos a los que se enfrenta la salud
mental en nuestro pais; las cifras resultan alarmantes, teniendo en cuenta que la
edad para la mayoria de los trastornos psiquiatricos es en los primeros afos de vida,
(50% de los trastornos mentales inician antes de los 21 afios, segun la encuesta
nacional de epidemiologia psiquiatrica) y la poblacion de nifios y adolescentes ha

aumentado el sufrimiento de dichas entidades psicopatoldgicas en un 27%.

El panorama actual de la salud mental indica que los trastornos mas frecuentes es
el trastorno de ansiedad, depresion y el uso de sustancias, asi como los intentos
suicidas. Por lo que la OMS refiri6 que a partir de 2020 la depresion ocuparia la
segunda causa de mortalidad prematura y de discapacidad en el mundo, y la
primera en paises en vias de desarrollo como México. Y se sabe ademas que
actualmente la depresion ocupa la causa numero 1 en discapacidad mental en
mujeres, por lo que romper el circulo vicioso de obesidad como causa o efecto de
trastorno psiquiatrico; resulta imprescindible.

PREGUNTA DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe mayor frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en adolescentes

femeninas con obesidad que en las que no padecen obesidad?
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HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo

e Existe una alta frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en

adolescentes femeninas con obesidad

Hipotesis Nula

¢ No existe una alta frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en

adolescentes femeninas con obesidad

OBJETIVOS

General
e Determinar la frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en

adolescentes femeninas con obesidad

Especificos
¢ identificar la relacion que existe entre trastorno depresivo en adolescentes

femeninas con obesidad

¢ identificar la relacion que existe entre trastorno de ansiedad en adolescentes

femeninas con obesidad

¢ |dentificar la correlacién entre el indice de masa corporal y el trastorno mixto

ansioso-depresivo
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MATERIAL Y METODOS

Se disefidé un estudio de tipo descriptivo, de maniobras, observacional, transversal,
prospectivo, homodémico y unicéntrico; llevado a cabo en la consulta externa de

psiquiatria de la UMF No. 6, IMSS Puebla, en el periodo de 2021-2022.

El estudio se realiz6 en adolescentes femeninas de entre 10 a 19 afos, que
acudieron a la consulta externa y que firmaron consentimiento informado. Se
excluyeron aquellas con comorbilidades como hipertension arterial cronica
diabetes o trastorno tiroideo, que cursaran con embarazo o con consumo de

antidepresivos o con antecedentes de psicopatologia.

El muestreo se realiz6 de manera probabilistica por conveniencia y se calculé el
tamano de muestra para poblacion infinita con un nivel de confianza del 95%,

obteniendo una muestra de 270 pacientes.

Las pacientes fueron captadas tras su llegada a la consulta externa, donde se les
invito a participar de forma voluntaria en la investigacion. Las aceptantes firmaron
hoja de consentimiento informado, previo a la explicacién sobre el propdsito del

estudio y confidencialidad de los datos. Se midi6 peso y talla, para calcular su IMC.

A las pacientes se les aplicé el instrumento de tamizaje (escala HADS). El
instrumento esta constituido por 14 preguntas con 4 posibles respuestas, las cuales

se puntuan del 0 al 3 (Anexo 2).
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UBICACION ESPACIOTEMPORAL
La investigacion se llevara a cabo en el servicio de consulta externa de la UMF. No.

6 , localizada en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla, a partir de la fecha de

registro de esta investigacion y durante los 4 meses posteriores.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes adolescentes femeninas que acudan a consulta de psiquiatria.

POBLACION DE ESTUDIO
Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, que acudan a la

consulta externa del servicio de psiquiatria de la UMF No. 6, localizada en la
ciudad de Puebla, Puebla, durante 4 meses posterior a la aprobacién de este

protocolo.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

- Pacientes de género femenino de consulta externa de psiquiatria de la UMF
6

- Edad entre 10 a 19 anos

Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedad crénico-degenerativa (diabetes mellitus,

hipertension arterial, trastorno tiroideo) diagnosticada.
- Pacientes que hayan consumido antidepresivos en los ultimos 3 meses.
- Pacientes que se encuentren cursando un embarazo

- Pacientes con diagnéstico de coexistencia de otro diagnostico psiquiatrico.
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Criterios de eliminacién:
- Paciente que solicite su alta del servicio o su eliminaciéon del protocolo de
estudio.

- Datos incompletos en la hoja de recoleccion de datos.

TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra por conveniencia: por interés del investigador, y con base en el dinamismo

en la afluencia de pacientes, el tamafo de la muestra sera de 270 pacientes.

El tamafio se calcula para una poblacion infinita con la siguiente formula

Z&*p*q
82

n =

Donde:

n= Tamano de la muestra

Z= Intervalo de confianza al cuadrado

e= Error de estimacion maximo aceptado

p= Probabilidad de que ocurra el evento

g= (1-p) Probabilidad de que no ocurra el evento

Con un intervalo de confianza del 95% que equivale a 1.96 al cuadrado
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Dando como resultado

n=270

Definicién de variables y escalas de medicion

VARIABLE

DEFINICION DEFINICION

ESCALA DE MEDICION

CONCEPTUAL  OPERACIO

NAL

INDICADOR

VALOR O

MEDIDA

Tiempo de vida Numero de cuantitativa razon/ continua Referido por el
de un ser vivo anos vividos encuestado
desde que nace hasta el dia
hasta la fecha. de su
atencion
médica.
genero Caracteristicas Diferencias cualitativa nominal/dicotémica Referido por el femenino o
fenotipicas que fisicas entre encuestado masculino
diferencia a un hombres y
hombre de una mujeres que
mujer encontramos
durante la
exploracion
fisica.
indice de masa Cifra obtenida indicador cualitativa ordinal/politémica Calculado por el normal /
corporal tras dividir el confiable de investigador sobrepeso /
peso en la gordura, obesidad
kilégramos usado para
entre el estadificar
cuadrado de la las
altura en metros categorias
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Edo civil estatus legal,
de convivencia
administrativam
ente reconocida
de las personas

en el momento

en que se familia,
realiza la provenientes
recogida de del
informacion. matrimonio o
del
parentesco
Ser madre Mujer que ha Mujer que
concebido o tiene 1 0
parido 1 o mas mas hijos
hijos vivos
ESTRATEGIA DE TRABAJO

de peso de

un sujeto.

situacion de

las personas
fisicas

determinada
por sus

relaciones de

cualitativo

cualitativo

Nominal / dicotdmica

Nominal dicotomica

Referido por el

encuestado

Referido por el

encuestado

Soltero /casado

Si/no

El presente protocolo de estudio se sometié a evaluacion por parte de los Comités

Locales de Etica e Investigacion. Una vez autorizado, se realizd, durante los

siguientes 4 meses, la siguiente estrategia de trabajo:

- Se incluyo a derechohabientes que acudieron a la consulta externa del

servicio de psiquiatria a la U.M.F No.6 (que cumplié con criterios de inclusion)

- Se les invitd a ingresar al protocolo de estudio, previa explicacién clara y

detallada.
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- Una vez que aceptaron ingresar al protocolo de estudio, se les dio a leer y
firmar la Carta de Consentimiento Informado.

- Se les aplicd el instrumento de tamizaje (anexo numero 2)

- Obtenidos los resultados se realiz6 analisis de resultados y finalmente,
discusién y conclusiones.
ANALISIS ESTADISTICO
Toda la informacién recolectada en las hojas del Instrumento de Recoleccion de
Datos (Anexo 4), las caracteristicas de los participantes y de los resultados se vertio
en el programa estadistico SPSS v.25, donde se procesaron todos los datos.
Después de analisis se ejecutd la prueba de chi cuadrado debido a que en el

presente protocolo se demostrd la existencia o no independencia entre las variables.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos

- Asesores expertos
- Asesor metodoldgico
- Meédico residente de la especialidad de psiquiatria responsable del analisis
de datos
Recursos materiales.
- Se conto con las instalaciones de la UMF 6
- Plumas y lapices para el llenado de los cuestionarios.
- Consentimiento informado
- Hojas de recoleccién de datos
- Equipo de computo.

- Software SPSS Statistic.
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- Bascula

- Estadimetro

Recursos financieros

Financiado por el investigador.

ASPECTOS ETICOS

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de
los principios morales. El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven
para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a investigacion son
particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial; estas incluyen a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que

pueden ser vulnerables a coerciodn o influencia indebida.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 18% Asamblea General de
la AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de
la AMM, Tokio, Japdn, octubre 1975, 352 Asamblea de la AMM, Venecia, Italia,
octubre 1983, 412 Asamblea general de la AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482
Asamblea Somerset West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea de la AMM,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000; 532 asamblea general de la WMA, Washington

2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea General de la AMM,
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Tokio, Japén 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea
General de la AMM, Seul, octubre 2008. La cual es una propuesta de principios
éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacion médica en seres humanos y establece que el deber del médico es
promover y velar por la salud de las personas y los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Asimismo, se apega
a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo Primero (Disposiciones
Generales) articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos entre las causas
de enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo [, articulo 13° (en
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que en las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo

autorice.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD: De acuerdo con este Reglamento, titulos del
primero al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la

probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
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inmediata o tardia del estudio. El presente protocolo de estudio se considera que es
una investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: extraccion de
sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 mL que se definen en
el articulo 65 de este Reglamento. En el Articulo 18: El investigador principal
suspendera la investigacién de inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud
del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de

inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

DECLARACION DE HELSINKI: Con base en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para la investigacioén en salud
en seres humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su Articulo 100:

La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica;

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

lll. Podra efectuarse s6lo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafnos innecesarios al sujeto en experimentacion;
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IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion
y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La
realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion;

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

VIl. Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente
corresponda.

CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad de
obtener resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles
mediante otros métodos o medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria

0 innecesaria.

INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion biomédica y
del comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de una terapia aceptada;
ella para saber qué actividades deben sufrir revision para proteccién de los sujetos

humanos de investigacion. La distincidn entre investigacion y practica se desdibuja
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en parte porque a menudo ambas se dan juntas (como en la investigacion disefiada
para evaluar una terapia) y también, porque con frecuencia se llama "experimental”
a un alejamiento notable de la practica estandar, sin haber definido cuidadosamente

los términos "experimental” e "investigacion”.

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos seran tratados como
personas autbnomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles
que ha sido registrado y aprobado ante el CLIS y que su decision de participar sera
libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el momento que lo
deseen, pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada
en su integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus
datos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacion permitira la
obtencién de nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes
y que, en el transcurso del estudio, podran solicitar informacién actualizada sobre el
mismo. Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki,
la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y Cddigos y Normas Nacionales e

Internacionales vigentes para las buenas practicas de la investigacion clinica.

RESULTADOS

Se analizé la informaciéon de 310 participantes, de las cuales quedaron fuera 11 tras
ejecutar criterios de eliminacién; con lo que el universo de trabajo final fue de 299
mujeres adolescentes. De estas, la edad minima fue de 10 afios, una edad maxima
de 19 afios, la media de la edad fue de 13.9 afios con una desviacion estandar de
2.1 anos, ademas, el 49.5% (148) se encontraban en adolescencia temprana,
mientras que el 36.5% (109) se encontraban en adolescencia mediay el 14.0% (42)

se encontraban en adolescencia tardia (Tabla 1, Figura 1). Respecto al estado civil,
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el 99.3% (297) de las participantes reportaron estar solteras mientras que el 0.7%

(2) reportaron estar casadas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de las participantes.

n %
Adolescencia temprana (10-13) 148 49.5
Grupos de edad* Adolescencia media (14-16) 109 36.5
Adolescencia tardia (17+) 42 14.0
Soltera 297 99.3

Estado civil Casada 2 0.7
Total 299 100.0

n: conteo, %: porcentaje.
* Minimo=10, maximo=19, media=13.9, desviacion estandar=2.1

Grupos de edad

[ Adolescencia temparana (10-13)
E adolescencia media (14-16)
B Adolescencia tardia (17+)

49.5%

Figura 1. Distribucion de las pacientes por grupos de edad.

Se encontrd que el 1.0% (3) de las participantes tenian diagndstico de diabetes, IC
95% (0.3, 2.7), mientras que el 1.3% (4) tenian diagnéstico de hipertension arterial,
IC 95% (0.5, 3.1), y el 1.3% (4) tenian diagndstico de trastorno tiroideo, IC 95% (0.5,
3.1); el resto de las participantes reportd no tener diagnéstico de ninguna de estas
comorbilidades (Tabla 2).

Tabla 2. Comorbilidades de las participantes.
n % IC 95%
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Si
Diagnéstico de Diabetes
No
Diagnoéstico de Si

Hipertension Arterial No
Si

Diagnoéstico de
No

Trastorno tiroideo

Total

296

295

295
299

1.0
99.0
1.3
98.7
1.3
98.7

100.0

(0.3, 2.7)
(97.3, 99.7)
(0.5, 3.1)
(96.9, 99.5)
(0.5, 3.1)
(96.9, 99.5)

n: conteo, %: porcentaje.

IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.

Se encontré que el 0.3% (1) de las participantes habian estado embarazadas, IC
95% (0.0, 1.6), mientras que el 0.3% (1) de las participantes eran madres de 1 o
mas hijos vivos, IC 95% (0.0, 1.6), y el 2.7% (8) utilizaban algun método de
planificacion familiar, 1IC 95% (1.3, 5.0) (Tabla 3).

Tabla 3. Embarazo y planificacion familiar de las participantes.

n % IC 95%
Si 1 0.3 (0.0, 1.6)
Embarazo
No 298 99.7 (98.4, 100.0)
Madre de 1 o mas hijos Si 1 0.3 (0.0, 1.6)
vivos No 298 99.7 (98.4, 100.0)
Si 8 2.7 (1.3, 5.0)
Método de planificacion
. No 291 97.3 (95.0, 98.7)
familiar
Total 299 100.0

n: conteo, %: porcentaje.

IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.

Respecto al diagndstico de trastorno psiquiatrico, el 0.7% (2) de las participantes
reportaron contar con diagndstico de algun trastorno psiquiatrico, 1IC 95% (0.1, 2.1),
y el 0.3% (1) reportd que tomaban medicamento antidepresivo, IC 95% (0.0, 1.6)
(Tabla 4).

Tabla 4. Trastorno psiquiatrico y medicamento de las participantes.

n

%

IC 95%

Diagnoéstico de Si
Trastorno psiquiatrico No

2
297
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Si 1 0.3 (0.0, 1.6)
No 298 99.7 (98.4, 100.0)
Total 299 100.0

Medicamento
antidepresivo

n: conteo, %: porcentaje.
IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.

En cuanto a las medidas antropométricas se encontré un peso minimo de 29 kg, un
maximo de 100 kg, con una media de 55.8 kg y una desviacion estandar de 11.6 kg;
la estatura minima fue de 1.3 m, la maxima fue de 1.8 m, con una mediade 1.6 my
una desviacion estandar de 0.1 m. EI IMC minimo fue de 14.7 kg/m?, el maximo fue
de 34.1 kg/m?, con una media de 22.8 kg/m? y una desviacion estandar de 4.3 kg/m?.
El percentil minimo de IMC de acuerdo con la edad fue de 2, con un maximo de 99,

con una media de 72 y una desviacion estandar de 24.4 (Tabla 5).

Tabla 5. Medidas antropométricas de las participantes.

Minimo Maximo Media DE
Peso (kg) 29.0 100.0 55.8 11.6
Estatura (m) 1.3 1.8 1.6 0.1
IMC (kg/m?) 14.7 34.1 22.8 4.3
Percentil de IMC acorde a edad 2.0 99.0 72.0 24.4

DE: Desviacién estéandar. IMC: Indice de Masa Corporal.

Respecto al estado nutricional se observé que el 1.0% (3) de las participantes se
encontraba en estado de desnutricién, IC 95% (0.0, 1.6), ademas el 56.9% (170) de
las participantes estaban en un estado nutricional normal, IC 95% (51.2, 62.4),
mientras que el 23.7% (71) de las participantes tenian sobrepeso, IC 95% (19.2,
28.8), y el 18.4% (55) tenian obesidad, IC 95% (14.3, 23.1) (Tabla 6, Figura 2).

Tabla 6. Estado nutricional de las participantes.

n % IC 95%

Desnutricion 3 1.0 (0.3, 2.7)
Normal 170 56.9 (51.2, 62.4)

Estado
. Sobrepeso 71 23.7 (19.2, 28.8)
nutricional
Obesidad 55 18.4 (14.3, 23.1)
Total 299 100.0

n: conteo, %: porcentaje.
IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.
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Figura 2. Distribucién de las participantes por estado nutricional.

De acuerdo con los resultados de la Escala HADS, se obtuvo un puntaje minimo de
2, un maximo de 34 puntos, con una media de 15.6 puntos y una desviacion
estandar de 6.5 puntos, ademas, se observé que el 20.4% (61) de las participantes
presentaron sospecha de trastorno mixto (ansioso-depresivo), IC 95% (16.1, 25.2),
y el 79.6% (238) no presentaron sospecha de este trastorno, IC 95% (74.8, 83.9)
(Tabla 7, Figura 3).

Tabla 7. Sospecha de trastorno mixto (ansioso-depresivo) mediante Escala HADS.

n % IC 95%
Trastorno mixto Si 61 20.4 (16.1, 25.2)
(ansioso-depresivo)* No 238 79.6 (74.8, 83.9)
Total 299 100.0

* Minimo=2, maximo=34, media=15.6, desviacién estandar=6.5
n: conteo, %: porcentaje.
IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.
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Figura 3. Distribucién de las participantes por sospecha de trastorno mixto.

En la comparacion del estado nutricional por sospecha de trastorno mixto, se
encontro que en el grupo de participantes que si presentaron sospecha de trastorno
mixto, el 29.5% (18) de las participantes tenian obesidad, este porcentaje es mayor
en comparacion con el grupo de participantes que no presentaron sospecha de
trastorno mixto el cual fue de 15.5% (37); sin embargo, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y el trastorno
mixto (p=0.074) (Tabla 8, Figura 4)

Tabla 8. Comparacion de estado nutricional por sospecha de trastorno mixto.

Si No Total
% n % n % p?

Desnutricion 0 0.0 3 1.3 3 1.0

Normal 31 50.8 139 58.4 170 56.9
Estado 0.074
. Sobrepeso 12 19.7 59 24.8 71 23.7
nutricional

Obesidad 18 29.5 37 15.5 55 18.4
Total 61 20.4 238 79.6 299 100.0

n: conteo, %: porcentaje.
a. Prueba x? de independencia.
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Figura 4. Comparacion de sospecha de trastorno mixto por estado nutricional.

Se encontraron correlaciones positivas del IMC y el percentil de IMC acorde a edad
con los puntajes de las escalas y subescalas de ansiedad y depresion,
particularmente se encontré una correlacion positiva débil entre el IMC y el puntaje
de la Escala HADS, esta correlacion fue estadisticamente significativa (r=0.126,
p=0.029) (Tabla 9, Figura 5).

Tabla 9. Relacion de IMC con escalas de ansiedad-depresion.

Percentil de IMC

IMC (kg/m?)
acorde a edad

r 0.126 0.111

Escala ansiedad-depresion
p° 0.029 0.054
r 0.109 0.105

Puntaje subescala ansiedad
p° 0.059 0.070
r 0.106 0.083

Puntaje subescala depresiéon
p° 0.067 0.151

IMC: Indice de Masa Corporal.
r: Coeficiente de correlacion de Pearson.
b. Prueba del coeficiente de correlacion de Pearson.
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Figura 5. Diagrama de dispersiéon del IMC y el puntaje de la Escala HADS.

DISCUSION:

En esta investigacion cerca del 50% de las participantes estaban entre los 10-13
anos, 11 de los sujetos de estudio se reportaron como portadoras de padecimiento
cronico degenerativo (diabetes, hipertension arterial y/o trastorno tiroideo), mientras
que solo un 2.4% contaba con método de planificacién familiar. Respecto al estado
ponderal, se encontré que el 18.4% padece obesidad y 23.7% sobrepeso, del total
de participantes, 61 puntuaron la escala como sospechosa para trastorno mixto; de
estas la mitad se encontraba con IMC normal, mientras que una tercera parte
padece obesidad. Llama la atencion los hallazgos, debido a que somos el pais con
el primer lugar en obesidad infantil y segundo en adultos; sin embargo las
participantes con dicha condicidn ponderal no representaron un porcentaje
considerable; asi mismo a diferencia de lo que se reporta en estudios previos, en la
presente investigacion no se encuentra una correlacion estadisticamente
significativa entre la obesidad y el trastorno mixto ansioso depresivo; aunque habra

de considerarse que la mayor parte de las pacientes por lo dindmico y variable que
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es la afluencia de pacientes; se encontraban en adolescencia temprana, ademas,
también como limitante se incluye el tamafno de la muestra, el cual es pequeio por
el medio en que se realiza , ademas de ser un estudio de tipo transversal, y que el
instrumento aplicado representa una herramienta orientativa, mas no diagnostica;
donde quiza si hubiera posibilidad de dar seguimiento a las usuarias, se podrian

observar resultados distintos; que pudieran coincidir con lo reportado en la literatura.

Dentro de la informacion obtenida y como serendipia habra de observarse que un

porcentaje minimo de participantes cuenta con método de planificacion familiar.

CONCLUSION:

De acuerdo con los datos obtenidos de la poblacion estudiada, se integra que no
existe mayor frecuencia de trastorno mixto ansioso depresivo en adolescentes

femeninas con obesidad; en este sentido la hipotesis de trabajo no se valida.

Por otro lado esta investigacion permite visualizar que a pesar del periodo de
confinamiento por pandemia; aparentemente hubo decremento en la incidencia de
obesidad en adolescencia y en sintomatologia ansioso-depresiva; sin embargo un

estudio prospectivo podria confirmar o desaprobar dicha informacion.
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ANEXOS

Consentimiento informado (anexo 1)

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
I MSS Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FRECUENCIA DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO EN
ADOLESCENTES FEMENINAS CON OBESIDAD.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Puebla, Pue., ------
NUmero de registro: -
Justificacion y objetivo del estudio: Estimado paciente, se le invita a participar en este estudio el cual se basa en la

aplicacion de un test que pretende identificar si presenta algun grado de
sintomatologia ansioso-depresiva; esto con la finalidad de que se le pueda
comunicar a usted si es que la presenta o no, ademas de hacer un consenso de la
frecuencia con que este tipo de sintomas se presentan en esta unidad.

Procedimientos: Se aplicara un test por parte de un médico capacitado con una duracion
aproximada de 20 minutos el cual consiste en una de serie de preguntas que se le
daran para responder ya se de forma verbal o escrita, mismas que evaluaran su
sintomatologia.

Posibles riesgos y molestias: No queremos causarle ningun dafio moral por invadir su persona ni hacerlo sentir
incémodo con algunas de las preguntas, por lo que, si esto llegara a pasar, tenga
la confianza de expresar a un servidor a fin de orientarlo para tomar la mejor

decision.
Posibles beneficios que recibira al Al permitir su participacion en el estudio, usted obtendra el resultado de su test el
participar en el estudio: cual brindara informacién sobre si puede usted padecer o no ansiedad-depresion.
Informacion sobre resultados y Al contar con los resultados obtenidos se le comunicaran de forma inmediata al
alternativas de tratamiento: terminar de puntuar el test y nosotros le informaremos si se considera conveniente

un seguimiento meédico en su respectiva unidad.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y libre de decidir si
acepta a participar o no. Si usted decide no participar seguira recibiendo atencion
médica, brindada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se le ofreceran los
procedimientos (tratamientos médico y rehabilitacién) establecidos de atencién
médica.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento que usted decida, sin que tenga
repercusion alguna en el trato o la atencién que usted solicite en la unidad, sin ser
presionado para continuar con su participacion. Se dara respuesta a las dudas que
se tengan en relacion con el estudio. En ningin momento modificaremos nada en
relacién con su atencion.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione y que pudiera identificarlo(a) como nombre,
teléfono o direccion sera guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios, mismos que no se divulgaran, ni seran
expuestos o publicados garantizando su privacidad.

Los investigadores involucrados en este proyecto de investigacion sabran que
usted esta participando en este estudio y nadie mas tendra acceso a la
informacion, a menos que usted asi lo desee.
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Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias no se dara informacién que pudiera revelar su identidad. Para
proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar
sus datos y este nUmero sera usado en nuestras bases de datos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria Eugenia Torres Castillo/ Médico Psiquiatra, Instituto Mexicano Del Seguro Social HGZ 36
“San Alejandro”. Matricula 99225295, correo: mariaeugeniatorrescastillo@hotmail.com , tel.: 22 24 40 40 89

Colaboradores: Dra. Minou del Carmen Arévalo Ramirez/Médico psiquiatra e investigadora, BUAP /Correo:
minou.arevalo@correo.buap.mx , tel.: 22 22295500

José Gaspar Rodolfo Cortes Riveroll /Médico cirujano y partero e investigador, BUAP /Correo: jose.cortes@correo.buap.mx ,
tel.: 222390490

José Eduardo Gallegos Salazar/Médico residente de la especialidad de psiquiatria, IMSS HGZ 20 “La Margarita”. Matricula
96155444, correo: eduardogallezar@gmail.com , tel.: 55 23 37 31 06

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica en Investigacion
21088 del H.G.Z # 20 del IMSS: Avenida Fidel Velazquez 4211 Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Pue. C.P 72560, Correo

electronico: cei21088pue@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Escala HADS (anexo 2)

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond v Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido diseiado para ayudarnos a saber como se siente usted. Lea cada frase v margue la respuesta que
mds se ajusta a como se sintio durante fa semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si respon-
de deprisa sus respuestas se afustaran mucho mas a como realmente se sintio.

1. Me siento tenso o nervioso,
3 Todos los dias

O Muchas veces

O A veces

O MNunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
Q Como siempre

3 No lo bastante

Q Sélo un poco

Q Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder.

J Defimitivamente y es muy fuerte

J Si, pero no es muy fuerte

3 Un poco, pero no me preacupa

J Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
O Al igual que siempre lo hice

Q Mo tanto ahora

Q Casi nunca

Q Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
0 La mayoria de las veces

Q Con bastante frecuencia

O A veces, aunque no muy a menudo

0 Salo en ocasiones

6. Me siento alegre.
d Nunca

3 Mo muy a menudo
A veces

a4 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y  sentirme
relajado.

Q Siempre

Q Por lo general

Q Mo muy a menudo

O Nunca
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8. Me siento como s1 cada dia estuviera mas lento.
3 Por lo general, en todo momento

O Muy a menudo

O A veces

O MNunca

9. Tengo una sensacion extraiia, como si tuviera mariposas

en el estomago.

Q ElNunca

Q En ciertas ocasiones

Q Con bastante frecuencia

2 Muy a menudo

0. He perdido interés en mi aspecto personal.
Totalmente
No me preocupeo tanto como debiera
Podria tener un poco mas de cuidado
Me preocupo al 1gual que siempre

[N Sy Wy N

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
moverme.

O Mucho

O Bastante
O No mucho
O Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
3  Igual que siempre

Q  Menos de lo que acostumbraba

O  Mucho menos de lo que acostumbraba
Q Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
O Muy frecuentemente

O Bastante a menudo

O No muy a menudo

Q Raravez

14, Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa
de television.

O A menudo

Q A veces

O No muy a menudo

Q Raravez



Carta de confidencialidad (anexo 3)

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Puebla, Puebla. 2021
A quien corresponda
PRESENTE:

Nosotros, Dra. Torres Castillo Maria Eugenia, Dra. Arévalo Ramirez Minou del Carmen, Dr. Cortes
Riveroll José Gaspar Rodolfo, Dr. Gallegos Salazar José Eduardo, hacemos constar, en relacién con
el protocolo No. titulado: Frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en
adolescentes femeninas con obesidad

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los datos,
documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o electrdnicos de informacién
recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio
mencionado a nuestro cargo, asi como a no difundir, distribuir o comercializar los datos personales
contenidos en los sistemas de informaciéon desarrollados en la ejecucién de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procederd acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la
Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica (ultima actualizacién 2016), la Ley
Federal de Proteccidon de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal de la
Ciudad de México y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Nombre y firma Nombre y firma
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Instrumento de recoleccion de datos (anexo 4)

¥
IMSS

" Frecuencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en adolescentes femeninas con obesidad"

Iniciales: Fecha: Género: M F
NSS: Edad:

Teléfono: Direccion:

Ocupacion: Escolaridad:

Antecedentes Personales Patoldgicos (alergias, transfusiones, quirargicos):

diabética: Si No
Hipertensa Si No
Trastorno tiroideo Si No
Mé e
étodo de planificacion 5i No
familiar (cual)
Esta embarazada Si No
Tomo antidepresivos en los ,
L les Si No
ultimos 3 meses
C s
uenta con Dx psiquiatrico i No
(cual)
Peso:
Talla:
IMC:
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Consentimiento informado menores de edad (anexo 5)

—

LD
IMSS

EGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCLAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion (padres o representantes
legales de nifios o personas con discapacidad)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

FRECUENCIA DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO EN ADOLESCENTES
FEMENINAS CON OBESIDAD

Unidad de medicina familiar numero 6 Puebla, Puebla

Estimado paciente, se le invita a participar en este estudio el cual se basa en la
aplicacion de un test que pretende identificar si presenta algun grado de sintomatologia
ansioso-depresiva; esto con la finalidad de que se le pueda comunicar a usted si es que
la presenta o no, ademas de hacer un consenso de la frecuencia con que este tipo de
sintomas se presentan en esta unidad.

se pesara y medira al paciente, se realizara un breve cuestionario por parte de un
médico capacitado para ello.

No queremos causarle ningun dafio moral por invadir su persona ni hacerlo sentir
incémodo con algunas de las preguntas, por lo que, si esto llegara a pasar, tenga la
confianza de expresar a un servidor a fin de orientarlo para tomar la mejor decision.

Al permitir su participacion en el estudio, usted obtendra el resultado de su test el cual
brindara informacién sobre si puede padecer o no ansiedad-depresion.

Al contar con los resultados obtenidos se le comunicaran de forma inmediata al terminar
de puntuar el test y nosotros le informaremos si se considera conveniente un
seguimiento médico en su respectiva unidad.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y libre de decidir si acepta
a participar o no. Si usted decide no participar seguira recibiendo atencién médica,
brindada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se le ofreceran los procedimientos
(tratamientos médico y rehabilitacién) establecidos de atencién médica.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento que usted decida, sin que tenga
repercusién alguna en el trato o la atencién que usted solicite en la unidad, sin ser
presionado para continuar con su participacion. Se dara respuesta a las dudas que se
tengan en relacion con el estudio. En ningin momento modificaremos nada en relacion
con su atencion.

La informacién que nos proporcione y que pudiera identificarlo(a) como nombre, teléfono
o direccién sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus
respuestas a los cuestionarios, mismos que no se divulgaran, ni seran expuestos o
publicados garantizando su privacidad.
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Los investigadores involucrados en este proyecto de investigacion sabran que usted esta
participando en este estudio y nadie mas tendra acceso a la informacion, a menos que
usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias
no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Para proteger su identidad le
asignaremos un numero que utilizaremos para identificar sus datos y este numero sera
usado en nuestras bases de datos.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se realice el test de busqueda para este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Torres Castillo Maria Eugenia, matricula 99225295, adscripcion: Médico adscrito de
Psiquiatria HGZ36 San Alejandro.

Colaboradores: Dra. Arévalo Ramirez Minou del Carmen, médico psiquiatra e investigadora, adscrita

BUAP medicina / Dr. Cortes Riveroll José Gaspar Rodolfo, médico cirujano partero, e
investigador, adscrito a BUAP medicina/ Dr. Gallegos Salazar José Eduardo, matricula
96155444, adscripcion Residente de psiquiatria HGZ20 La Margarita

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica en Investigacion 21088 del
H.G.Z # 20 del IMSS: Avenida Fidel Velazquez 4211 Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Pue. C.P 72560, Correo electronico:
cei21088pue@gmail.com

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

| MSS Y POLITICAS DE SALUD

e COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 afios)

Nombre del estudio: FRECUENCIA DEL TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO EN ADOLESCENTES FEMENINAS CON
OBESIDAD

Numero de registro institucional

° Objetivo del estudio y procedimientos__conocer si padeces o estas en riesgo de tener ansiedad-depresion , se te
haran unas preguntas muy sencillas que nos ayudaran a saber como te sientes

[

Hola, mi nombre es .José Eduardo Gallegos Salazar y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos
realizando un estudio para conocer acerca de cédmo se relaciona el exceso de peso con las enfermedades psiquiatricas

Tu participacion en el estudio consistiria en:_contestar un cuestionario de 14 preguntas.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho que
puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el
estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el
estudio, no habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular,
tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o
resultados sin que tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. (Si se proporcionara informacion a los padres, favor de mencionarlo en la carta)
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero
participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

Clave: 2810-009-014

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-014
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Carta de no inconveniente (anexo 6)
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