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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede y
debe prevenir. Es resultado de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, en cuyo origen intervienen factores genéticos y ambientales. En
México 35% de adolescentes tiene sobrepeso u obesidad que representa
alrededor de 6 325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad. La obesidad no
s6lo expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades, sino también a
psicopatias como la depresion. Se realiza el siguiente estudio con el objetivo de
determinar la prevalencia de depresion en los pacientes adolescentes con
sobrepeso y obesidad atendidos en la consulta externa del Hospital General de
Tlalnepantla en el afio 2013. Se realiza un estudio descriptivo, prospectivo,
observacional, transversal en el cual se incluye a todos los pacientes de 10afos a
15afios 11meses con expediente clinico activo con diagnostico de sobrepeso-
obesidad en la consulta externa de adolescentes del Hospital General de
Tlalnepantla en 2013, aplicando la escala revisada de depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgico (CES-D-R) clasificando a los pacientes en sin depresion,
depresion leve-moderada y depresion mayor. Con una muestra final de 32
pacientes, se determina la prevalencia de depresion en pacientes con sobrepeso y
obesidad en la consulta externa de Adolescentes en Hospital General de
Tlalnepantla 2013 en 43.7% (n=14), presentdndose esta con mayor frecuencia en
la adolescencia intermedia (14-16afios), en aquellos pacientes catalogados con
sobrepeso (IMC en percentil 85-95) y en el género femenino, aunque con mayor

gravedad en el género masculino.



SUMMARY

Obesity is a chronic, complex and multifactorial disease that can a must be
prevented. It is the result of an imbalance between the income and the energetic
expense, in which origin intervene genetic and environmental factors. In México
35% of adolescents are overweight or obese which represents around 6 325 131
individuals among 12 and 19 years old. Obesity not only exposes whoever has it to
a long list of medical conditions but to many different psychophaties like
depression. The following study is made with the objective to determine the
prevalence of depression in overweight and obese patients treated in
Tlalnepantla’'s General Hospital's Adolescents’ extern consult in 2013. A
descriptive, prospective, observational, transversal study is made which includes
all of the patient between ages 10-15years 11months old with active medical chart
with Overweight of Obesity diagnose in Tlalnepantla’s General Hospital's
Adolescents’ extern consult in 2013. The reviewed scale for depression from the
Center of Epidemiologic Studies (CES-D-R) was applied classifying the patients in
without depression, with mild-moderated depression and mayor depression. With a
final sample of 32 patients it is determined that the prevalence of depression in the
patients attended at Tlalnepantla’s General Hospital’'s Adolescents’ extern consult
in 2013 is 43.7% (n=14), being more frequent in the intermediate adolescence (14-
16years old), in overweight patients (BMI in percentile between 85-95) and in
female patients even though male patients are more frequent to present mayor

depression.



MARCO TEORICO

DEFINICION

La obesidad, se define como el incremento del peso corporal asociado a un
desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo, en
la que aumenta fundamentalmente la masa grasa con anormal distribucién
corporal, se considera hoy en dia una enfermedad crénica originada por muchas

causas y con numerosas complicaciones. @

En la poblacién juvenil e infantil se utilizan como criterios para definir el sobrepeso
y la obesidad los valores especificos por edad y género de los percentiles 85 y 95
de IMC, de acuerdo a las graficas del centro nacional de estadisticas de salud
(CDC). @3

De acuerdo con la OMS el sobrepeso y obesidad se definen como un exceso de
grasa en el organismo, en pacientes pediatricos y adolescentes corresponde a un
indice de masa corporal (IMC) entre percentiles 85-95 y 95 o mayor

respectivamente.

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede y
debe prevenir. Es un proceso que suele iniciar en la infancia y adolescencia y que
se establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su
origen intervienen factores genéticos y ambientales que determinan un trastorno
metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el
valor esperado segun género, talla, edad. La obesidad infantil ha sido definida
considerando el indice de masa corporal (IMC) determinando sobrepeso IMC =85,
obesidad =95 y obesidad extrema IMC 299. ®



CLASIFICACION

De acuerdo a su origen, la obesidad se puede clasificar en:

® Endogena: Se debe a problemas intrinsecos del paciente, puede ser
genéticos o bien, provocados a la disfuncién de alguna glandula endocrina
(tiroides, glandulas suprarrenales, pancreas, ovarios). Representa 5-10%.

® Exdgena: Es aquella que se debe a un exceso en la alimentacion o a
determinados habitos sedentarios, es decir, es aquella provocada por los
habitos de cada persona. Constituye de entre el 90-95% de todos los casos
de obesidad.®

De acuerdo a la distribucion del tejido adiposo se distinguen dos grandes tipos de

obesidad:

® Obesidad Androide (Abdominovisceral): Hay predominio del tejido adiposo
en la mitad superior del cuerpo: cuello, hombros, sector superior del
abdomen. Se asocia con un aumento del riesgo de desarrollar diabetes tipo
2, ateroesclerosis, hiperuricemia e hiperlipidemia, consecuencia directa del
estado de insulinorresistencia. Para su definicion, utilizamos los siguientes

parametros:

. indice cintura-cadera: perimetro cintura (cm)/ perimetro cadera (cm).
Valores > 0.8 mujer y 1 hombre.
ll. Circunferencia de la Cintura > 100 cm.

lll. Diametro Sagital: mayor a 25 cm

® Obesidad Ginecoide (femoroglutea): Presentar adiposidad en gluteos,
caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El tejido adiposo fémoro gluteo
tiene predominio de receptores alfa 2 adrenérgicos, por lo tanto presenta
una actividad lipoproteinlipasa elevada. En éste es mayor lipogénesis y



menor actividad lipolitica. La circunferencia de la cadera se correlaciona

negativamente con los diferentes factores de riesgo cardiovascular ¢"
ETIOPATOGENIA

El problema del sobrepeso y la obesidad tiene diversos origenes que pueden
estudiarse desde varios puntos de vista: clinico, nutricional, familiar, social y eco-

némico, entre otros.

Las autoridades mexicanas identifican como principales causas de la obesidad y el
sobrepeso infantil en México las siguientes:

Balance: mayor ingesta caldrica que consumo calorico.

- El incremento en el poder adquisitivo dirigido al menor costo de alimentos
procesados por avance tecnoldgico.

- Los patrones de consumo de los padres se trasladan a los hijos

- El desarrollo industrial y tecnolégico mundial ha propiciado que la actividad

laboral se vuelva mas sedentaria. ©®

A nivel hipotalamico se reconocen areas relacionadas con las sensaciones de
hambre y saciedad, un centro o nudcleo lateral (apetito) y otro ventromedial
saciedad), interconectados entre si, con la corteza cerebral y con el organismo a
través del sistema nervioso autbnomo. Si bien no se reconoce aun con exactitud el
mecanismo de regulacion, se han identificado sefales a corto plazo que regulan la
saciedad (Colecistocinina, enterostatina, Péptido similar a glucagon,
somatostatina, Amilina, Péptido liberador de gastrina, Péptido PYY 3 36, Péptido
YY, leptina, Insulina, interleucina 6 (IL6), Factor de necrosis tumoral alfa (TNF a),
aceto-acetato y 3-hidroxibutirato, Oleiletanolamida) y receptores del sistema
nervioso autbnomo) y sefales a largo plazo cuyo objetivo es preservar la
composicién corporal y la concentracion de substratos energéticos. Sin negar la

existencia de una regulacién enddgena y del posible efecto de una disregulacién,



la mayoria de los expertos en el area, reconocen que el acto de comer en el ser

humano esté prioritariamente regulado por estimulos ambientales o exégenos. ©

En cuanto a depresion se ha determinado que el consumo de carbohidratos
parece afectar los sintomas vegetativos de la depresion via dentro en la actividad
serotoninergica afectando al igual el peso. Asi también las personas obesas se
ejercitan menos lo que incrementa el riesgo de depresion ya que la actividad fisica
reduce el riesgo de depresion por la liberacion de endorfinas, mejorar la regulacion

de norepinefrina, mejorar condicion fisica y mejorar el autoestima.
FACTORES DE RIESGO

Hay multiples factores de riesgo para desarrollar obesidad, lo que refleja
relaciones complejas entre genética y los factores ambientales. Los antecedentes
familiares con un fuerte factor de riesgo; si un padre es obeso, la razon de
probabilidades es cercana 1/3 para obesidad en la edad adulta, pero si ambos
padres son obesos, la razon de probabilidades se incrementa a mas de 3/3; asi
también se incrementa el riesgo de acuerdo a antecedentes perinatales de

acuerdo a la alimentacion de la madre durante el embarazo. &

Los factores de riesgo ambientales son un objetivo al que pueden dirigirse las
intervenciones iniciales El consumo excesivo de azucar o bebidas azucaradas, las
porciones abundantes, el consumo frecuente de alimentos preparados fuera de
casa, el ver television en exceso y un estilo de vida sedentario, se asocian con un

mayor riesgo de ganar peso excesivo. )
EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se considera la obesidad la pandemia del siglo XXI, se estima que
la prevalencia mundial de la obesidad casi se duplicé entre 1980 y 2008, siendo

mas frecuente en las mujeres que en los hombres, representando 2,8 millones de
6



muertes debido al sobrepeso o la obesidad. Las mayores cifras de prevalencia del
sobrepeso y la obesidad se registraron en la Region de las Américas (sobrepeso:

62% en ambos géneros; obesidad: 26%) y las mas bajas, en la Region de Asia. V)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se ha determinado por
estudios que un 15% de los escolares tienen sobrepeso (tasa de obesidad mas
alta del mundo), también se encontr6 un aumento en jovenes de un 15%, en
adultos 30%, tanto en paises desarrollados como en paises “en Transicion
Nutricional” (Ibero América y Asia), esto tal vez se debe a un mayor consumo de
productos manufacturados, consumo de productos de origen animal y/o cambios
en el estilo de vida (sedentarismo).®?

Aunque la obesidad es una condicion clinica individual se ha convertido en un
serio problema de salud publica que va en aumento, porque se ha visto que el
peso corporal excesivo predispone para varias enfermedades, particularmente
cardiovasculares, de piel, diabetes mellitus tipo 2, apnea del suefio, osteoartritis

y/o alteracién psicolégica.® 2

Conforme a los datos de la Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE) de
2010, en México existen mas de 3 millones de estudiantes de nivel primaria y
cerca de un millon 500 mil estudiantes de nivel secundaria con exceso de peso,

para sumar un total de 4.5 millones de estudiantes con sobrepeso y obesidad.

Se calcula que el costo de la obesidad para el 2017 fluctte entre $151 mil millones
y $202 mil millones en pesos del 2008. De no actuar de inmediato, el costo que
pagard la sociedad en las siguientes tres décadas sera mucho mayor a la

inversion requerida para implementar acciones preventivas.



Costos del sobrepeso y obesidad en Meéxico
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Grafica 1 Eatimaciones de la Unidad de analisis Econdmico de la Secretarfa da Salud con informacian de INEGI 2008; SEED {2007);
Opez (2006): CONAPO [2008): BANXICO 2008; IMSS 2008: CICFPGC [2008): CAUSES [2008): SAEH: Tabulados tarifarios del HGG
2007); ENSA 2000; ENSANUT 2006; Villalpando et al, (2009)

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afos ha registrado
un ligero ascenso a lo largo del tiempo, el principal aumento se registra en la

region norte del pais que alcanza una prevalencia de 12%. ¥

Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la
OMS, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta cifra es
de 32% (20.2 y 11.8%, respectivamente) y para los nifios es casi 5 pp mayor
36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas prevalencias en nifios en edad
escolar representan alrededor de 5 664 870 niflos con sobrepeso y obesidad en el

ambito nacional. ¥

Entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminucion en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad para los géneros combinados. En 2012 la prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos géneros, sin
8



embargo, se observan algunas variaciones por género y en relacion con el
sobrepeso y la obesidad. 4

&5 17.4

Masculine  Fernenine  Macional | Masculine  Femenino  Naciomal | Masculino  Femmenine  Macional
EMN 1909 EMSANUT 2006 ENSANUT 2012

[ sobrepeso I cbesidad

Gréfica 2. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a
11 afios de edad, de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por género, de acuerdo con los
Criterios propuestos por la OMS. México, ENSANUT 2012

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad. En el ambito nacional esto representa alrededor de 6
325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que mas de uno
de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta
obesidad. ¥
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Gréfica 3. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 12 a 19 afios de
edad de la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por género, de acuerdo con los criterios propuestos por la
OMS.

México, ENSANUT 2012



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

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

una ligera disminucién de la obesidad a mayor edad en los hombres. ¥
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Edad ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

a?’\gs Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad
Muestra | Nimero Expansion Expansién Muastra MNumere Expansién Expansian
numero {Miles) % 1C95% Yo 1Ca5% numerg {Miles) W 1Ca5% % 1C952%
12 1122 1 3647 07 (176,243) 177 (137,226 1021 11887 210 (177,249 201 (163, 244}
13 1122 14775 228 (185 ,276) 125 12,170 216 1103.2 187 (154,224) 155 (125,199}
14 aal 1 4002 170 (136,210 167 (oo, 264) 941 11321 1832 (145, 2232) 194 (154, 24.2)
15 985 127356 216 (187,270 o1 (70, 118) ara 12279 120 (15.2,235) 126 (100, 15.9)
16 829 1 09756 174 (144,220 a2 6.5,12.3) 2:3 12620 216 | (172,268 10,1 (74,136
17 77 9634 203 (162, 25.1) 109 8.1, 144 a5z 11763 194 (155,24.1) 124 (25, 161)
ik} a7a 2218 165 {127,210 a5 73120 220 11622 166 (13.2,207) 145 (106, 1278
12 575 7029 217 (165,275 143 2.2, 215) 7 ayay 24 | (172,270 109 (7.8,15.0)
Toatal 7088 91633 200 (185,216 130 (113,145 704 G232 196 (182 ,21.1) 14.5 (123 158)
Edad ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
a;gs Total Sobrepeso Obesidad TOTAL Sobrepaso Obesidad
Muestra | Nimero Expansién Expansién Muastra Nimero Expansion Expansion
numero (Miles) % ICo52; S 1Co5% nimero (Miles) % 1Co5% % (%159
12 1040 12373 229 (19.2,270) 11.2 124,147 1026 1 1563 230 (19.1, 274} 148 (12,0, 122)
12 1079 1228 228 (19.2, 265) Q98 76,127 =) 10539 254 (210, 304) 125 (24,163)
14 ] 1 1508 243 (20,7, 284) 1.7 82,154 arz 11050 24.1 (201, 28.7) 120 (83,160
15 a4 12238 229 (185, 274) 133 198,177 837 105962 254 (21.1,230.7) an (B6,12.0)
16 803 1 1426 219 (17.5, 24.5) 74 (5.5 98) 224 10571 235 (19.1, 284 a7 (72,130
7 a3l 10187 19.9 (16.2, 24.2) 11.1 82,149 a1z 11222 251 (207 ,300) 9.5 (68,130
a8 8585 10829 234 (190, 255) 125 (85,174) as5 1 1484 195 (16.1, 234} 166 (131, 20.7)
19 746 o497 217 (17.3,26.9) a9 i7.1,135) 750 10016 238 (19.3 20.1) 125 (27,160
Total 7357 91567 215 (211, 240) 10e 97,122 G951 28707 237 (22.1,25.5) 121 (109,134

Cuadro 1. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 12 a 19 afios de la ENSANUT
2006 y ENSANUT 2012, por grupos de edad y género. México, ENSANUT 2012.

La prevalencia de peso excesivo en los adolescentes ha aumentado en forma
notable, casi tres veces, en el casi cuarto de siglo de seguimiento a partir de las
encuestas de nutricion. Sin embargo esta cifra aumenté a una menor tasa entre
2006 y 2012 probablemente por la posibilidad de cambios en los patrones de
alimentacion o de actividad fisica como consecuencia de mayor conciencia por
parte de la poblacion o de las acciones que ha emprendido el Gobierno para la

prevencion y control de estos padecimientos. ¢

Aun cuando la tasa de crecimiento ha disminuido actualmente mas de una tercera
parte de los adolescentes del pais presentan exceso de peso. Dadas estas altas
prevalencias es importante reforzar la implementaciéon de politicas y programas

efectivos de prevencion de obesidad que incluyan a este grupo de poblacion.
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En cuanto a depresion, se calcula que la incidencia de depresion en nifios se
incrementa con la edad, de 1-3% antes de la pubertad a cerca de 8% en
adolescentes. A los 15 afios, la tasa de depresion en mujeres es cercana a las
cifras en adulto. El riesgo de por vida de depresion varia de 10-25% en mujeres y
de 5-12% en varones. La incidencia de depresion en nifios es mayor cuando otros
miembros de la familia has sufrido trastornos depresivos. La incidencia por género
es igual durante la infancia, pero al iniciar la pubertad las cifras de depresién en
mujeres comienzan a superar las encontradas en varones en proporcion de 5:1.
La depresion a menudo coexiste con otras enfermedades mentales, como ADHD,
trastornos de la conducta, ansiedad, alimentarios, consumo de drogas; los

individuos con un problema médico también tienen mayor incidencia de depresion.
(1)

Especificamente no existen estadisticas de depresién relacionada a sobrepeso y
obesidad; se ha encontrado que existe una relacion entre obesidad y depresion,
sin embargo a pesar de los mdltiples estudios aun la relacion es inconclusa ya
que a pesar de haber una relacion directamente proporcional en cuanto a la
presencia de obesidad y depresion, esta Ultima puede estar relacionada a otros
factores psicosociales, ya que la internalizacién de estereotipos malos basados en
el peso, se encuentran asociados con alto riesgo de depresion, aunque también
se ha demostrado que la percepcion de sobrepeso mas que la obesidad,
incrementa el riesgo de padecer depresion o algun otro trastorno psicologico; en
estudios dirigidos a adolescentes la relacion positiva se asocia a que los
adolescentes obesos tienen mayor experiencias vergonzosas que pacientes con
IMC adecuado y con sobrepeso, asi también tienen mayor prevalencia de
sintomas depresivos, sin embargo aun ahora la relacion entre obesidad y
depresion sigue siendo inconclusa, por lo que es de importancia enfocar mas
estudios a la poblacion adolescente, ya que se ha demostrado que si una persona
presenta algun periodo depresivo en la adolescencia, aumenta su riesgo de

presentarlo en edad adulta. (15, 16, 17,18)

12



DIAGNOSTICO

- ANAMNESIS:

o El reconocimiento temprano de patrones de alto riesgo de aumentar
de peso o de conductas de alto riesgo es esencial, ya que la
asesoria o las intervenciones anticipadas antes de que el aumento
de peso sea grave tienen mas éxito.

o Determinar historia del peso, las alteraciones de la conducta
alimentaria, habitos de actividad fisica y co-morbilidades asociadas

- EXPLORACION FISICA:

o Buscar signos de patologias asociadas como la acantosis nigricans
en cuello y axilas que se asocia a hiperinsulinemia, hirsutismo,
hepatomegalia, trastornos ortopédicos, estigmas de sindrome
genético como Prader-Willi.

0 Somatometria

= Medicion de peso y talla para determinacion de Indice de

Masa Corporal (IMC) y el perimetro de cintura.
LABORATORIO: Suelen reservarse para nifios con un IMC en la categoria
de obesidad (superior a 95) o para individuos que tienen factores de riesgo.
Los laboratorios sugeridos incluyen la medicion de glucosa y perfil de
lipidos en ayuno, y pruebas de funcion hepatica como aminotransferasa de
aspartato y aminotransferasa de alanina que evallan patologias

endocrinolégicas asociadas a la obesidad y/o descartar co-morbilidades.
(1,19,20)

TRATAMIENTO

Debido a que la obesidad es una enfermedad cronica y dificil de tratar, no existe
un tratamiento Unico dado que se deben tener en cuenta todos los factores que

pudieron desencadenarla.
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Para todos los nifios con obesidad no complicada, el objetivo principal es lograr
patrones de alimentacion y actividad saludables, no necesariamente para alcanzar
un peso corporal ideal. Para nifios con una complicacion secundaria, la mejoria de
la complicacion es un objetivo importante. Para individuos mayores de 7afios con
IMC 85-95 sin complicaciones, la conservacion del peso es el objetivo apropiado,
si hay complicaciones secundarias, se recomienda la pérdida de peso; un objetivo
adecuado es 450g de pérdida de peso por mes hasta que se logre un IMC menor
de 85%. Hay que evitar una pérdida aguda y excesiva de peso, ya que pueda
contribuir a la pérdida de nutrientes y suspension del crecimiento lineal. El
tratamiento que se enfoca en los cambios conductuales en el contexto de la
participacion familiar se han asociado con la pérdida de peso y reduccion de IMC

sostenidas. ¥

El tratamiento debe de ser multidisciplinario, con la intervencion de diferentes
especialistas, el manejo puede dividirse en

a) Dietas hipocaldricas.- Representan el eje central del tratamiento. Las dietas
bajas en calorias pretenden conseguir un balance energético negativo. La
dieta debe cumplir las 4 leyes de una dieta sana (cantidad, calidad,
armonia, adecuada). Hay que procurar que no represente una ruptura con
la dieta anterior o, por lo menos, que la transicion sea progresiva.

b) Ejercicio fisico.- El objetivo que se pretende es doble; por un lado, mantener
el tono muscular y, por otro, aumentar el gasto energético.

a) Farmacos.- Con respecto a manejo farmacolégico se encuentra
contraindicado en el manejo de obesidad en adolescentes.

b) Cirugia bariatrica.- La cirugia esta indicada en obesidades muy importantes
(IMC > 40). A través de ésta, se consigue una disminucion de peso
mediante la reduccion del volumen del estbmago o con técnicas de
derivacién gastrointestinal que reducen la absorcion de los alimentos;
Actualmente se encuentra en fase experimental y solo para pacientes

adolescentes los cuales deben someterse un programa integral en que se
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encuentra se combina con un afio previo de manejo estricto con dieta y
ejercicio.
® Psicoterapia.- El soporte psicolégico es basico en el tratamiento de la

obesidad; pues ayuda al tratamiento médico fomentando la adherencia.
11, 15, 18, 19,20)

COMPLICACIONES

La obesidad aumenta los costos de salud individual y social, disminuye la
autoestima, provoca discriminacion social y laboral y eleva los riesgos de

desarrollar enfermedades crénicas. % 1 20

CO-MORBILIDADES

1) Relacionadas al exceso de peso:

- Osteoartritis

- Disnea

- Sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio
- Reflujo gastroesofagico

- Hernias

- Intertrigo y micosis en pliegues cutaneos
- Incontinencia urinaria

- Varices

- Pseudotumor cerebral

- Enfermedades psiquiatricas

2) Relacionadas a alteraciones metabdlicas:

- Diabetes mellitus tipo 2 (e intolerancia a la glucosa)
- Hipertension arterial

- Dislipidemias

- Estrato-hepatitis no alcohdlica

- Sindrome de ovario poliquistico en mujeres en edad fértil
15



- Aumento de factores pro-tromboticos (PAI-1, fibrinGgeno)
- Hiperuricemia

- Enfermedad ateroscleroética

- Cancer (mama, colon)

- Litiasis biliar

- Sindrome Metabolico @3 11,18 1920,21,22)

Y finalmente como objeto de esta tesis, encontramos las alteraciones psicoldgicas

asociadas a la obesidad, la principal, la depresion.

La depresion es considerada uno de los problemas mas comunes y frecuentes de
salud publica en el mundo. Es un desorden particularmente debilitante que afecta
el diario funcionamiento del individuo, pueden perturbar el desempefio en el
trabajo, en las interacciones sociales, relaciones familiares y en los propios
sentimientos que tenga el individuo sobre si mismo. No es raro que una depresion
grave se encuentre enmascarada porque el adolescente no puede tolerar los
sentimientos intensos de tristeza; dicho individuo puede presentarse con quejas

psicosomaticas recurrentes o persistentes. ?%

El diagnostico se realiza principalmente a través de una anamnesis detallada en la
que hay g interrogar acerca de los sintomas clave con especial atencion a ideas
suicidas o preocupacion con pensamientos sobre la muerte. Los antecedentes
deben incluir una valoracion del desempefio escolar, en buscas de signos de
deterioro académico, ausencias excesivas 0 abandono de clases, cambio de
trabajo u otras actividades en el exterior, y cambios en la familia. Asi también el
médico debe tratar de investigar un posible aviso fisico y/o sexual, antecedentes
de toxicomania, alcoholismo conflictos con autoridad, promiscuidad, abandono de
casa, violencia, cambios radicales de personalidad. Los adolescentes que
presentan sintomas de depresidn requieren revision meédica completa para
descartar cualquier enfermedad médica subyacente o que propicie los problemas

como trastornos organicos del sistema nervioso central, anomalias metabdlicas y
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enddcrinas, infecciones, prolapso de valvula mitral, farmacos. A cada nifio y
adolescente con estado de animo alterado debe preguntarsele directamente sobre
ideacion suicida y abuso fisico y sexual. En los adolescentes hay que realizar

estudios de deteccién de hipotiroidismo y consumo de sustancias ilicitas.

Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno especifico en la personalidad
del obeso, estos sufren, con gran frecuencia, diversos trastornos psicolégicos

respecto de los sujetos no obesos. Y

La obesidad no sélo expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades,
como cardiopatias, hipertensién arterial y diabetes, sino también a psicopatias
como depresion , ansiedad, que en estos casos estan asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria o distorsion de la imagen corporal. Las personas con
sobrepeso viven hoy en una sociedad “obeso-fobica” que estigmatiza al obeso.
Esto trae consecuencias en la autoestima, alteracion en sus relaciones
interpersonales, menos posibilidades de acceso a los mejores trabajos, a las
mejores parejas. Lo obesos viven sentimientos de desvalorizacion cotidianos,
todos se enfrentan a la misma presion social, lo que no quiere decir que todos la
elaboren de la misma manera. Asi, de acuerdo a su historia personal y en
combinacion con los conflictos generados por un medio social hostil, la persona
obesa puede o no desarrollar una psicopatia y en algunos casos trastornos
alimentarios. Sumado a todo esto, estan las consecuencias psicopatoldgicas del
seguimiento de dietas hipocaldricas estrictas (como aumento de depresion,
ansiedad, nerviosismo, debilidad e irritabilidad), de los ciclos de pérdida —
recuperacion de peso (efecto yo — yo), que los hacen sentir culpables,
avergonzados, inadecuados Yy criticados por su fracaso por familiares, compafieros
de trabajo y profesionales de la salud, logrando conducir al obeso al desarrollo de
nuevas patologias psiquiatricas, entre las que destacan la depresion, la ansiedad,

angustia y hasta el trastorno alimentario compulsivo. 2%
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En esta psicopatologia se pueden describir las siguientes caracteristicas:

 Quien la sufre parece incapaz de atender, percibir y procesar los estimulos y
situaciones gratificantes. Toda su atencion y todo su trabajo interno parecen
concentrarse Unicamente en lo negativo.

» Pérdida de interés por las actividades o situaciones que anteriormente
resultaban gratificante.

* Insomnio o al menos serias dificultades para conciliar el suefio y conseguir
que este sea realmente reparador.

» Sensacion de cansancio, dolores musculares, estrefiimiento.

* Incapacidad para hacer frente a sus obligaciones familiares, laborales y
sociales habituales.

* Frecuente pérdida del apetito y finalmente de peso.

* Bajo nivel de autoestima.

» Excesiva preocupacion por el estado de salud.

* Irritabilidad, incapacidad para concentrarse.

* Llanto, miedo, angustia, sin situacion alguna lo justifique.

 Autorreproches por ser incapaz de salir de esta situacion depresiva.

* A niveles diferentes de conciencia, suele haber sentimientos de culpa,
incompetencia personal, inutilidad.

» Sentimientos no reconocidos de agresividad hacia los demas, que se vuelcan
hacia uno mismo.

« Ideas mas o menos concretas de suicidio. @Y

Estas caracteristicas o parte de ellas estan presentes de manera permanente, no
ocasional, cuya duracion puede ir desde varios meses hasta varios afios. Ademas
de las caracteristicas mencionadas pueden agregarse elementos biograficos y
psicoldgicos que facilitan la aparicién de la depresion. Y

Dado que las personas obesas no suelen estar satisfechas con su imagen
corporal, frecuentemente se aislan del contacto social, 0 no se atreven a iniciar

contactos eroticos por temor al rechazo, se puede establecer un circulo vicioso
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donde el comer se transforma en un acto para reducir la insatisfaccion y la

amenaza de depresion. ¢V

Es importante diferenciar aquellas manifestaciones depresivas con 0 sin
componente ansioso que preceden a la obesidad de aquellas que resultan como
consecuencia de la misma, ya que la depresion como cuadro psicopatoldgico
independiente de la obesidad dificulta los cambios de actitudes y conductas y

favorece las recaidas. %V

Criterios diagndésticos para el episodio depresivo m ayor (DSM 1V)

A. Presencia de 5 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2semanas, que

representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de

animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia casi cada dia segun lo indica el propio

sujeto o la observacion realizada por otros. En nifios y adolescentes el estado de animo puede

ser irritable
2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia casi cada dia.
3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen 0 aumento de peso, o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. En nifios se valora el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.
Insomnio o hipersomnia casi cada dia
Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observadas por los demas)
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia
Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada dia
Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi cada dia

© o No g

tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o una
enfermedad médica

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten por mas
de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas
de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

CUADRO 2. Criterios diagnosticos para el episodio depresivo mayor (DSM 1V)
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Una de las herramientas mas practicas y economicas para el trabajo de deteccion
oportuna de probables problemas la constituyen los instrumentos de tamizaje
validos y confiables, que, ademas de evitar grandes erogaciones, poseen utilidad
metodoldgica y logistica, ya que proporcionan una aproximacion para la deteccion

de posibles casos clinicos de depresién.

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiol6gicos CES-D por sus
siglas en inglés (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) fue
desarrollada por Radloff en 1977 como instrumento de tamizaje para la deteccion
de casos de depresion con base en su sintomatologia, antes del establecimiento
de los criterios diagnésticos y clinicos de la CIE-10 y el DSM-IV. La CES-D se
disefid en formato autoaplicable para registrar los sintomas depresivos y sus
diferentes manifestaciones en los dUdltimos siete dias (semana pasada),
demostrando ser valida y confiable en diferentes poblaciones, siendo practica
dada su brevedad y debido a que no se necesita personal especializado para su
aplicacion y calificacion, lo que implica un bajo costo y un alto beneficio porque se
puede emplear en contextos que no estan inmersos en la practica clinica o
psiquiatrica. El interés por el estudio, la investigacion y la intervencién sobre la
sintomatologia depresiva ha sido consistente en México durante las ultimas
décadas y la CES-D ha sido uno de los instrumentos mas utilizados. La
clasificacion de los sitios en los que se han realizado las investigaciones con la
CES-D, que han servido de base para la generacion de publicaciones cientificas,
muestra que la mayor proporcién se ha desarrollado en el D.F. y a nivel nacional.
Las revistas en que mas se ha publicado han sido las mexicanas: SALUD
MENTAL, Salud Publica de México y la Revista Mexicana de Psicologia (y su uso
ha sido validado en adolescentes y poblacion en general en poblacién

latinoamericana. ¢* 24 2>:20)

La CES-D se ide6 muchos afios antes de que se contara con los criterios
diagnésticos y clinicos incorporados en la décima Clasificacion de las

Enfermedades de la Organizacibn Mundial de la Salud o la cuarta edicién del
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Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-
I\V). Debido al caracter dinamico de los constructos tedricos y las poblaciones, el
Centro para la Investigacion de Prevencion de la Universidad Johns Hopkins se
propuso actualizar y compatibilizar los contenidos de tamizaje de la CES-D con los
criterios diagndsticos para episodios de depresion mayor (EDM), propuestos en el
DSM-IV lo que resultd en una version revisada: la CES-D-R. La Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos ha probado su validez y
confiabilidad en diferentes poblaciones mexicanas. Sin embargo, la version
revisada ofrece ventajas sobre la original porque corresponde mejor a los sistemas
contemporéaneos de clasificacion de las enfermedades, satisface de manera mas
amplia las diversas dimensiones de los sintomas depresivos y obtiene
valoraciones de mayor confiabilidad para cada uno de ellos dado que cuenta al
menos con tres reactivos para cada sintoma. La version revisada de la escala
CES-D-R mantiene las caracteristicas psicométricas que la convirtieron en una de
las escalas mas usadas en el mundo para la valoracion de la depresién en
estudios poblacionales con adolescentes y personas de edad avanzada.
Asimismo, puesto que la version revisada contiene en su totalidad los reactivos de

la version original, es posible comparar los resultados de ambas escalas. ¢% 232+

25)

La CES-D-R es una escala de tamizaje para detectar probables casos de
depresion que fue disefiada a partir del estudio en poblaciones clinica y general, y
en la actualidad es una de las méas utilizadas para evaluar sintomatologia
depresiva en ambitos clinicos y de investigacion a nivel internacional y nacional.
Posee la ventaja de que la medicion que arroja es estructurada y breve, en
formato de autorreporte. A través de 35 reactivos permite indagar diversos
componentes de la depresién en la ultima semana (afecto deprimido, sintomas
somaticos, retardo psicomotor y problemas en las relaciones interpersonales). La
CES-D-R ha mostrado ser consistentemente satisfactoria en diferentes contextos

socioculturales, poblaciones y géneros, alcanzando coeficientes de Alpha de
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Cronbach mayores a 0.80. Su manera de evaluacién determina la presencia de
depresion de acuerdo a la suma de todos los reactivo de la siguiente manera:
-menos de 15: rango normal
-15-21: depresion leve a moderada

-mas de 21: depresion mayor % 2425 26)

Aunque por mucho tiempo se consideraba que la depresidon no existia en nifios y
que era normativa en la adolescencia, en los ultimos 30 afios se empez6 a
reconocer la depresion mayor como un trastorno que también padecen los nifios y
adolescentes. Se considera la posibilidad de que aquella que se inicia en la

infancia o la adolescencia sea una forma mas severa del trastorno. ¢

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad genera ridiculizacién. Los obesos tipicamente responden con
verguenza, pena y culpa. Muchos de ellos, se ven cargados de un legado de
fracasos para controlar su peso. La carga puede no desembocar en una depresion
clinica, pero reduce la autoestima del paciente en algunas areas de

funcionamiento y afecta la calidad de vida del individuo.

Aungue muy poco considerados, los aspectos psicolégicos y familiares, juegan un
papel decisivo en la produccion y mantenimiento de la obesidad, y por lo general
nunca se abordan. Estos factores psicolégicos, precipitan y perpettan el consumo
exagerado de alimentos y deben ser tomados en cuenta si se pretende mantener
un peso, luego de haber alcanzado el ideal o deseable. El abordaje y tratamiento
de las caracteristicas psicologicas es de fundamental importancia, pues de lo

contrario el paciente no es capaz de comprometerse adecuadamente con el
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tratamiento y en general tiene mayor dificultad para bajar de peso y/o mantenerlo.
(20)

Vivimos en una sociedad obsesionada con la imagen afectando esto a nuestros
nifios a los que mas que un ideal de vida sana se les inculca una ideal de
“delgadez” sin entender las repercusiones que esto pueda llegar a tener en ellos.
Si bien en sabido que la obesidad se asocia a diferentes co-morbilidades, tenemos
que fomentar no solo un plan dietético restrictivo y plan de ejercicios, sino un
cambio de estilo de vida, el cual es dificil de lograr si no contamos con un paciente
integro en todas sus esferas biopsicosociales, ya que se ha demostrado que a
pesar de no haber una personalidad asociada a la obesidad existe una alta
incidencia de alteraciones psicologias en estos pacientes, no siempre entendiendo
si es parte de la etiologia o complicaciéon de la misma, pero si encontrando un

circulo vicioso entre estas. ?%?Y

Puesto que México es un pais de poblacion joven, el estudio de la depresion que
se inicia en la infancia/adolescencia es particularmente relevante particularmente
importante no sélo por el sufrimiento que representa para los jévenes, sino
también por las implicaciones que pueda tener para el funcionamiento en la vida

adulta. ¢”

Los nifios y adolescentes no suelen buscar ayuda por si mismos. El reto de hacer
llegar la atencion necesaria a los menores de edad debe incluir una mejor
campafa educativa para padres de familia y maestros, con el fin de que puedan

identificar cuando es necesario buscar atencién para sus hijos o alumnos. ¥

Es por ello de vital importancia determinar si existe alguna relacion directa entre la
obesidad y la presencia de depresion para asi lograr dar una mejor atencion a
nuestros pacientes, verdaderamente integral, que no incluya solo el aspecto

organico de la enfermedad sino mejorar el ambiente en que nuestro paciente se
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desarrolla para asi mejorar tanto los resultados en cuanto a decremento de peso,

como de mantenimiento del mismo.

Por lo cual es importante para un manejo integral del paciente, determinar si existe
relacion entre la presencia de IMC elevado con la de depresion en pacientes
adolescentes para asi al determinar dicha relacion incrementar la atencion
psicolégica de pacientes con sobrepeso y obesidad; lo que nos lleva a nuestra
pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de depresidon en pacientes adolescentes con sobrepeso-
obesidad que asisten a la consulta externa del Hospital General de Tlalnepantla en
el aflo 2013?

JUSTIFICACION

La obesidad es la alteracion nutricional mas comdan en el mundo desarrollado y
esta alcanzando proporciones alarmantes en los paises en vias de desarrollo,
afectando a adultos, adolescentes y nifilos por igual, con una tasa de prevalencia
en crecimiento que insta a las autoridades sanitarias a tomar medidas pertinentes
para detener el detrimento de la salud publica, asi como disminuir los costos
directos e indirectos que ocasiona dicha enfermedad en la sociedad y en las

finanzas publicas. ?®

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad tiene como consecuencia principal el
deterioro de la salud y de la calidad de vida de la poblacion; ademas, pone en
riesgo las finanzas publicas y privadas debido al incremento sustancial del gasto
en servicios de salud relacionados con estas afecciones, al tiempo que se reduce

la productividad del pais por muertes prematuras y por el incremento en el nimero
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de personas enfermas. En ese sentido, se estima que en 2017 los costos de salud
generados por enfermedades asociadas con el exceso de peso ascenderan a 150

mil millones de pesos. %)

La obesidad actualmente es una enfermedad de salud publica cuya prevalencia,
incidencia, morbilidad y mortalidad van en ascenso dia con dia. En el pasado, se
asociaba a paises desarrollados, sin embargo actualmente afecta a paises en vias
de desarrollo como lo es el nuestro, incrementando asi la morbilidad y mortalidad

del pais. ®®

El tratamiento de la obesidad se basa un plan de dietas hipocaldricas y plan de
ejercicio, sin embargo tratamos con unidades biopsicosociales cuyo tratamiento
sera insatisfactorio sin una atencién integral, ya que se ha demostrado que un
decremento de peso lento asi como la presion social, incrementa la ansiedad y
depresion en pacientes con sobrepeso y obesidad que conlleva a un fracaso en el

seguimiento de estos planes %2

El tener un episodio de depresion durante una etapa que sobresale por definir la
formacién académica, el inicio de la vida profesional u ocupacional, el comienzo
de la vida sexual y la eleccién de pareja tiene consecuencias a largo plazo en

muchos ambitos de la vida, mucho mas alla del ambito de la salud. @7

HIPOTESIS

La prevalencia de depresion en pacientes adolescentes con sobrepeso-obesidad
gue asisten a la consulta externa del Hospital General de Tlalnepantla en el afo

2013 sera elevada.
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OBJETIVOS

® GENERAL

Determinar la prevalencia de depresidon en los pacientes con sobrepeso y
obesidad atendidos en la consulta externa del Hospital General de Tlalnepantla en
el afio 2013

® ESPECIFICOS

@ Identificar periodo de adolescencia (temprana o intermedia) en que se
presenta con mayor frecuencia depresion en pacientes con sobrepeso y
obesidad en adolescentes en la consulta externa del Hospital General

de Tlalnepantla.

@ Identificar los tipos de depresion (leve-moderada o depresion mayor) de
los pacientes adolescentes con sobrepeso y obesidad en adolescentes
en la consulta externa del Hospital General de Tlalnepantla.

® Determinar la correlacion entre IMC y grado de depresion en pacientes
con sobrepeso y obesidad en adolescentes en la consulta externa del

Hospital General de Tlalnepantla.

METODO

@ Disefio del estudio
- Observacional
- Descriptivo
- Prospectivo

- Transversal
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@ Universo de trabajo y muestra

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes de 10afios a 15afios 11meses con expediente clinico activo

con diagnostico de sobrepeso-obesidad atendidos en la consulta externa de

adolescentes en Hospital General de Tlalnepantla en 2013.

MUESTRA

1. TAMANO DE LA MUESTRA:

A conveniencia. No se calcula por no existir estudios poblacionales y de

prevalencia o incidencia en nuestra poblacion

2. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos géneros

Pacientes que hayan sido atendidos en la consulta externa de clinica de
adolescentes en el Hospital General de Tlalnepantla

Pacientes mayores de 10afos

Pacientes menores de 16afios

Pacientes catalogados con sobrepeso y obesidad segun IMC

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo

Pacientes cuyo padre o tutor autorice su participacion en el estudio.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que no cuenten con el expediente clinico completo
Pacientes menores de 10afios y mayores de 16afos

Pacientes con IMC en rango normal o bajo.

4. CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no acudieron a la realizacién de cuestionario
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Pacientes que no completaron adecuadamente el Illenado del

cuestionario aplicado.

® Operacionalizaciéon de variables

= Variable Predictiva: estado nutricional de acuerdo a la

clasificacion de paciente de acuerdo su IMC (sobrepeso-

obesidad)

Variable Predecible: Presencia de depresiéon

Variable Definicion Definicion Indicador |[Escala de
conceptual operacional medicién
Adolescente | Persona que se Personas cuya edad l.si Cualitativa
encuentra entre la comprende entre los 2.no nominal
infancia y la edad 10-15afos
adulta
Adolescencia | Edad pediatrica entre | Personas cuya edad 1. Cualitativa
la infancia y la edad comprende entre los Temprana | nominal
adulta. 10-15afios. Se 2.
cataloga en temprana | Intermedia
(10-13afos),
intermedia (14-16
afos) tardia (17 afios
en adelante)
Género En los seres humanos, | Género de cada 1. Cualitativa
animales, y plantas, paciente de acuerdo a | Femenino | nominal
condicién orgénica fenotipo. 2.
gue distingue al Masculino
macho de la hembra.
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Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual operacional medicién

Sobrepeso | IMC entre percentil 85- | IMC entre percentil | 1.IMC <p85 Cualitativa
95 85-95 2.IMC p85- | nominal

95

Obesidad IMC mayor a percentil | IMC mayor a 1. IMC < p95 | Cualitativa
95 percentil 95 2. IMC >p95 | nominal

Depresion Estado patoldgico Calificacion mayor a | 1. Menos de | Cualitativa
caracterizado por 15 en escala CES- | 15 puntos en | nominal

tristeza profunda e
inmotivada, una falta
de confianza en si
mismo, un gran
pesimismo y una
carencia de interés por

la vida.

D-R

CES-D-R

2. Depresion
leve-
moderadaMa
sde 15
puntos
menos de 21
puntos en
CES-D-R

3. Depresion
severa mas
de 21puntos
en CES-D-R

@ Instrumento de investigacion

Tomando en cuenta el peso y talla reportados en la ultima consulta, se determind

el indice de masa corporal (IMC) de acuerdo con el indice de Quetelet;

IMC= peso (kg)

Talla (m)?
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Se clasificd el estado nutricional dependiendo la siguiente clasificacion segun el

percentil de IMC por género (anexo 3y 4)
-Sobrepeso: IMC percentil 85-95

-Obesidad: IMC mayor a percentil 95

Se realizd la Escala revisada de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D-R), la cual es una escala que consta de 35reactivos los
cuales nos permiten determinar la presencia de sintomas depresivos en los
altimos 15 dias. La version revisada combina la versién original de la escala de
depresion del centro de estudios epidemioldgicos (CES-D) con los puntos basicos

para el diagnostico de depresion de acuerdo a DSM-1V

La version original de CES-D a través de 20 reactivos permite indagar diversos
componentes de la depresion en la ultima semana: afecto deprimido, sintomas
somaticos, retardo psicomotor y problemas en las relaciones interpersonales; la
version revisada (la cual es la utilizada en este estudio) cuenta con otros 15
reactivos en los cuales se integran los reactivos y los criterios diagnosticos del
DSM-IV, los cuales evaluan: animo deprimido, cambios drasticos en el peso, tipo
de pensamiento, fatiga, agitacion o retardo psicomotor, ideacion suicida,
problemas de suefio, culpa excesiva o inapropiada y disminucién del placer,
modificando la presencia de sintomas en las Ultimas dos semanas, con lo que se
cubren los criterios del DSMIV en cuanto a la duracion minima de los sintomas

para cumplir un diagnéstico, indagando en los 35 reactivos 6 grandes categorias:

Afecto deprimido

2. No podia quitarme la tristeza

4. Me sentia deprimido(a)

6. Me sentia triste

9. Sentia que era una mala persona
14. Sentia deseos de estar muerto(a)
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Afecto positivo

27. Me sentia feliz
31. Disfruté la vida
33. Me diverti mucho

Inseguridad emocional y problemas interpersonales
15. Queria hacerme dafio

17. Estaba a disgusto conmigo mismo(a)

25. Pensé que mi vida habia sido un fracaso

26. Me sentia temeroso(a)

28. Hablé menos de lo usual

29. Me sentia solo(a)

30. Las personas eran poco amigables

32. Tenia ataques de llanto

34. Sentia que iba a darme por vencido(a)

35. Sentia que le desagradaba a la gente

21. Me molesté por cosas que usualmente no me molestan

Somatizacion

1. Tenia poco apetito

3. Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba haciendo
5. Dormia sin descansar

16. Me sentia cansado(a) todo el tiempo

19. Me costaba mucho trabajo dormir

18. Perdi peso sin intentarlo

20. Era dificil concentrarme en las cosas importantes

Bienestar emocional

22. Sentia que era tan bueno(a) como otra gente
23. Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo
24. Me sentia esperanzado(a) hacia el futuro

Actividad retardada
7. No podia seguir adelante
8. Nada me hacia feliz

10. Habia perdido interés en mis actividades diarias
11. Dormia mas de lo habitual

12. Sentia que me movia muy lento

13. Me sentia agitado(a)
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El puntaje de la escala se obtiene tras sumar los reactivos por sintoma utilizando
el umbral de 15 puntos para determinar la presencia o la ausencia de sintomas
depresivos, es decir:

-menos de 15: rango normal

-15-21: depresion leve a moderada

-mas de 21: depresién mayor 3 2425 26)

® Desarrollo del proyecto

Se realizé una revision sistematica de todos los expedientes de la consulta externa
de la clinica de adolescentes; de acuerdo al ultimo peso y talla registrado en el
expediente clinico, se identifico de acuerdo al IMC a todos los pacientes con
sobrepeso (IMC 85-95) u obesidad (IMC >95) (anexos 1y 2)

Se cito a todos los pacientes con expediente clinico activo en la consulta externa

de la clinica de adolescentes con diagndéstico de sobrepeso-obesidad.

Se explico a los pacientes y tutores de manera concreta el objetivo de la
investigacion y se procedié a la firma del consentimiento informado de autorizacion
para la participacion de los pacientes en el estudio por parte de los padres o

tutores de los pacientes (anexo 3).

Una vez autorizada la participacion de los pacientes, se procedié al llenado de la
evaluacion de depresion, utilizando la Escala Revisada de Depresion del Centro
de Estudios Epidemioldogicos (CES-D-R) por parte de cada uno de los

participantes ya que se trata de una escala de autoaplicacion. (Anexo 4)

Con el cuestionario llenado en su totalidad, se identificé la presencia de depresién

de acuerdo a la siguiente clasificacion
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ESCALA CES-D-R

-menos de 15: rango normal
-15-21: depresion leve a moderada

-mas de 21: depresion mayor

A aquellos pacientes cuya escala de tamizaje indicé presencia de depresion, se
les otorgd una interconsulta al servicio de psicologia para valoracion integral,

confirmacion de diagnostico y seguimiento.

Ya con el resultado de los cuestionarios, se procedi6 al registro de los datos en la
hoja de captura de informacion de los pacientes la cual nos permitira de manera
sencilla diferenciar los datos necesarios para el analisis de los resultados (anexo
5)

IMPLICACIONES ETICAS

Se considera un estudio de minimo riesgo.

Este estudio esta apegado a la declaracion de Helsinki. La ley general de salud
establece que deben utilizarse los datos de confidencialidad y con fines no

lucrativos.

Se solicitd la autorizacion de los participantes en el estudio mediante la firma del
padre o tutor del paciente de un consentimiento informado en que se explicaron
los objetivos del estudio asi como la confidencialidad y anonimato de los datos

obtenidos (anexol).

Todo paciente con diagnostico de depresion en la escala de evaluacién, se derivo

a la consulta externa de psicologia para valoracion y seguimiento.
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RESULTADOS

Se revisaron 174 expedientes los cuales se encuentran registrados en la libreta de
citas del afio 2013 de la consulta externa de adolescentes para la obtencion de la
muestra total, de los cuales, 86.2% (n=150) cumplieron los requisitos y 13.7%
(n=24) no. Tras la primera eliminacién la muestra qued6 conformada de 150
pacientes; de acuerdo a la distribucion de género se encontraron del género
femenino 44.6% (n=67) y masculino 55.3% (n=83). Correspondiendo de la
muestra a trabajar de acuerdo a la edad en el género femenino la media de edad
de 12afos 7meses, mediana 13afios 5 meses y moda 13afios 6meses y del
género masculino media de 12 afios 9meses, mediana de 13afios y moda de

13afos 7meses.

Con respecto a la edad se catalogo a los pacientes en adolescencia temprana
(10-13afos) 55.3% (n=83) y adolescencia intermedia (14-16afios) 44.6%.

De los 150 pacientes que conformaban la muestra inicial, se calculo el IMC para
determinar aquellos con diagnostico de sobrepeso y obesidad, dividiendo la
muestra de acuerdo al IMC en Bajo 6.6% (n=10), Normal 54.6%(n=82), Sobrepeso
26.6% (n=40) y Obesidad 12% (n=18) con un porcentaje acumulado de sobrepeso

y obesidad 38.6% (n=58), lo cual conformo nuestra muestra de trabajo.

Los 58 pacientes que conforman la muestra de trabajo inicial, se encuentran
divididos de acuerdo al género en femenino 51.7% (n=30) y masculino 48.2%
(n=28), de acuerdo a etapa de adolescencia en adolescencia temprana 63.7%
(n=37) y adolescencia intermedia 36.2% (n=21); y de acuerdo al IMC con
sobrepeso 68.9% (n=40) de los cuales 62.5% (n=25) son del género femenino y
del género masculino 37.5% (n=15); y obesidad 31% (n=18) de los cuales

representan del género femenino 27.7% (n=5) y masculino 72.2% (n=15).
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Posteriormente en la siguiente fase del estudio, se procedié a la siguiente
eliminacion de pacientes, en la cual de la muestra total de 58pacientes, se
descarto a todos aquellos pacientes ya en manejo por psicologia independiente
del motivo de consulta entre los cuales se encontraron: trastornos de conducta,
depresion y violencia familiar; aquellos con lo que no fue posible comunicarse para
su participacion en el estudio o bien que sus padres no autorizaran la misma,

conformando finalmente una muestra total de 32 personas.

La muestra total se conforma de 32 personas las cuales se distribuyen de acuerdo
al género en femenino 43.7% (n=14) y masculino 56.2% (n=18), de los cuales se
encuentran en adolescencia temprana 56.2% (n=18) y en adolescencia intermedia
43.7% (n=14); y de acuerdo al IMC con sobrepeso 81.2% (n=26) y obesidad
18.7% (n=6).

Con respecto al IMC y edad encontramos que de la muestra total del género
femenino 43.7% (n=14) cuentan con sobrepeso 85.7% (n=12) de las cuales se
encuentran en la adolescencia temprana 50% (n=6) y en adolescencia intermedia
50% (n=6) y con obesidad 14.2% (n=2) encontrandose de este sector todas de
adolescencia temprana. En cuanto al género masculino este representa 56.2
(n=18) del cual tienen sobrepeso 43.7% (n=14) del cual representa de
adolescencia temprana 42.8% (n=6) y adolescencia intermedia 57.1% (n=8) y con
obesidad 22.2(n=2) los cuales en su totalidad se encuentran en adolescencia

intermedia.

Ya dividida la muestra de acuerdo al género y edad, se procedio a la aplicacién de
la Escala Revisada de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D-

R) la cual arroja los siguientes datos en base a los reactivos:

1 “Tenia Poco apetito”. Se encuentra que en la dltima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 75% (n=6) y
con 1 punto (1-2dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias)
66.6% (n=4) y 2 puntos (3-4dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en

adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 40% (n=8), con 1 punto
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(1-2dias) 40% (n=8) y con 2 puntos (3-4dias) 20% (n=2) y en adolescencia
intermedia con 0 puntos (0-1dias) 100% (n=8).

2 “No podia quitarme la tristeza”. Se encuentra que en la Ultima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias)
75% (n=6) y con 1 punto (1-2dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia
Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 2 puntos (3-4dias) 33.3% (n=2) y con 4 puntos
(10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10), y en adolescencia intermedia con 0
puntos (0-1dias) 50% (n=4), con 2 puntos (3-4dias) 25%(n=2) y con 3 puntos (5-
7dias) 25% (n=2).

3 “Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba haciendo”. Se
encuentra que en la ultima quincena se refieren en el género femenino en
adolescencia temprana con lpunto (1-2dias) 50% (n=4) con 2 puntos (3-4dias)
25% (n=2) y 3 puntos (5-7dias) 25%(n=2) y en adolescencia intermedia Opuntos
(0-1dias) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias)
33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0
puntos (0-1dia) 20% (n=2), con 1 punto (1-2dias) 40% (n=4), con 2 puntos (3-
4dias) 20% (n=2) y 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia
con 0 puntos (0-1dias) 50% (n=4) con 2 puntos (3-4dias) 25%(n=2) y con 4 puntos
(10-14dias) 25% (n=2).

4 “Me sentia deprimido(a)”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 100%
(n=8) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 2 puntos (3-
4dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino
en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en
adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 2 puntos (3-
4dias) 25%(n=2).

5 “Dormia sin descansar”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en

el género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 75% (n=6)
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con 3puntos (3-4dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia lpunto (1-2dias)
33.3% (n=2), 3 puntos (5-7dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2).
En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (O-
1dia) 80% (n=8) y 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia con
0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 4 puntos (10-14dias) 25%(n=2).

6 “Me sentia triste”. Se encuentra que en la ultima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 50% (n=4), 1
punto (1-2dias) 50% (n=4) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 33.3%
(n=2), 2 puntos (3-4dias) 33.3% (n=2) y 3 puntos (5-7dias) 33.3% (n=2). En el
género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia)
80% (n=8) con 1 punto (1-2dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia con 0
puntos (0-1dias) 50% (n=4), con 2 puntos (3-4dias) 25%(n=2) y con 3 puntos
25%(n=2).

7 “No podia seguir adelante”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 100%
(n=8) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 1 punto (1-
2dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino
en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en

adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 100% (n=8).

8 “Nada me hacia feliz”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias) 100% (n=8) y
en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias)
33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en
adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 50% (n=4), con 1 punto (1-2dias)
25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 25% (n=2).

9 “Sentia que era una mala persona”. Se encuentra que en la Ultima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con Opuntos (0-1dias)

75% (n=6) y con 1 punto (1-2dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia
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Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-
l4dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con O puntos (0-1dia) 80% (n=8), con 2 puntos (3-4dias) 20% (n=2) y en
adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 4 puntos (10-
l4dias) 25% (n=2).

10 “Habia perdido interés en mis actividades diarias”. Se encuentra que en la
Gltima quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con
1 punto (1-2dias) 50% (n=4) y 2 puntos (3-4dias) 50% (n=4) y en adolescencia
intermedia Opuntos (0-1dias) 33.3% (n=2), 2 punto (3-4dias) 33.3% (n=2) y 4
puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia
temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en adolescencia
intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 4 puntos (10-14dias) 25%
(n=2).

11 “Dormia mas de lo habitual’. Se encuentra que en la dltima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 1 punto (1-2dias)
25% (n=2), 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 50% (n=4) y en
adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 66.6% (n=4), 1 punto (1-2dias) 33.3%
(n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos
(0-1dia) 80% (n=8) Y 1 punto (1-2dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia
con 0 puntos (0-1dias) 25% (n=2), con 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2) y 4 puntos
(10-14dias) 50% (n=4).

12 “Sentia que me movia muy lento”. Se encuentra que en la Ultima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con o puntos (0-1dia)
100% (n=8) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-ldias) 66.6% (n=4), y 4
puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia
temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 60% (n=6), 2 puntos (3-4dias) 20%
(n=2) y 3 puntos (5-7dias) 20% (n=3) y en adolescencia intermedia con 0 puntos
(0-1dias) 75% (n=6) y con 4 puntos (10-14dias) 25% (n=2).
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13 “Me sentia agitado(a)”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en
el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dia) 75% (n=6) y
conl punto (1-2dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias)
66.6% (n=4), 2 punto (3-4dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 80% (n=8) y 2 puntos (3-
4dias) 20%(n=2) y en adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y
con 2 puntos (3-4) 25% (n=2).

14 “Sentia deseos de estar muerto”. Se encuentra que en la ultima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dia)
100% (n=8) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dias) 66.6% (n=4), 4
puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia
temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en adolescencia
intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2).

15 “Queria hacerme dafo”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en
el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=8) y
en adolescencia intermedia Opuntos (0-1ldias) 66.6% (n=4), 2 puntos (3.4dias)
33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0
puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias)
100% (n=8).

16 “Me sentia cansado todo el tiempo”. Se encuentra que en la ultima quincena
se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dia)
75% (n=6) y 1 punto (1-2dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-
ldias) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias) 33.3% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 33.3%
(n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos
(0-1dia) 20% (n=2), 1 punto (1-2dias) 20% (n=2) y 2 puntos (3-4dias) 60% (n=6) y
en adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 25% (n=2), 1 punto (1-2dias)
50% (n=4) y 4 puntos (10-14dias) 25%(n=2).

17 “Estaba a disgusto conmigo mismo (a)”. Se encuentra que en la Ultima

quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0
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puntos (0-1dia) 25% (n=2) y 1 punto (1-2dias) 75% (n=6) y en adolescencia
intermedia 0 puntos (0-1dias) 66.6% (n=4), y 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2).
En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (O-
1dia) 80% (n=8), y 2 puntos (3-4dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia con
0 puntos (0-1dias) 50% (n=4), 1 punto (1-2dias) 25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias)

18 “Perdi peso sin intentarlo”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dia) 100%
(n=8) y en adolescencia intermedia Opuntos (0-1dias) 66.6% (n=4), y 4 puntos (10-
l4dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en adolescencia intermedia con 0
puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2).

19 “Me costaba mucho trabajo dormir”. Se encuentra que en la ultima quincena se
refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dias)
75% (n=6) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia 0
puntos (0-1dia) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias) 33.3% (n=2) y 3 puntos (5-7dias)
33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0
puntos (0-1dia) 80% (n=8) y 2 puntos (3-4dias) 20% (n=2) y en adolescencia
intermedia con 0 puntos (0-1dias) 25% (n=2), con 1 punto (1-2dias) 25% (n=2), 3
puntos (5-7dias) 25%(n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 25%(n=2).

20 “Era dificil concentrarme en las cosas importantes”. Se encuentra que en la
altima quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con
0 puntos (0-1dias) 50% (n=4) con 1 punto (1-2 dias) 50% (n=4) y en adolescencia
intermedia 0 puntos (0-1dia) 33.3% (n=2), 2puntos (3-4dias) 66.6% (n=4). En el
género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia)
40% (n=4), 1 punto (1-2dias) 40% (n=4) y 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2) y en
adolescencia intermedia con 0 puntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 2puntos (3-4dias)
25% (n=2).

21 “Me molesté por cosas que usualmente no me molestan”. Se encuentra que en

la Ultima quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana
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con 0 puntos (0-1dias) 25% (n=2) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2) y 2 puntos (3-
4dias) 50% (n=4) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 66.6% (n=4),
3puntos (5-7dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana
se reportan con 0 puntos (0-1dia) 80% (n=8), 1 punto (1-2dias) 20% (n=2) y en
adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 25% (n=2) con 1 punto (1-2 dias)
25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 50% (n=4).

22 “Sentia que era tan bueno(a) como otra gente”. Se encuentra que en la ultima
quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 1
punto (1-2 dias) 50% (n=4) y 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias)
25% (n=2) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 33.3% (n=2), 1 punto
(1-2dias) 33.3% (n=2) y 4puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino
en adolescencia temprana se reportan con 1 punto (1-2dias) 20% (n=2), 2 puntos
(3-4dias) 20% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 60% (n=6) y en adolescencia
intermedia con Opuntos (0-1dias) 25% (n=2) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2), 3
puntos (5-7dias) 25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 25% (n=2)

23 “Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo”. Se encuentra que en la dltima
quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0
puntos (0-1dias) 25% (n=2) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2) y 2 puntos (3-4dias)
50% (n=4) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 33.3% (n=2), 4 puntos
(10-14dias) 66.6% (n=4). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con 0 puntos (0-ldia) 60% (n=6), 1 punto (1-2dias) 40% (n=4) y en
adolescencia intermedia con 1 punto (1-2 dias) 50% (n=4), 2 puntos (3-4dias) 25%
(n=2), y 4 puntos (10-14dias) 25% (n=2).

24 “Me Sentia esperanzado(a) hacia el futuro”. Se encuentra que en la dltima
quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0
puntos (0-1dias) 25% (n=2) con 3 puntos (5-7 dias) 50% (n=4) y 4 puntos (10-
l4dias) 25% (n=2) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 33.3% (n=2),
4puntos (10-1l4dias) 66.6% (n=4). En el género masculino en adolescencia

temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 20% (n=2), 3puntos (5-7dias) 20%

41



(n=2) y con 4puntos (10-14dias) 60% (n=6) y en adolescencia intermedia con 1
punto (1-2 dias) 25% (n=2), 2 puntos (3-4dias) 25% (n=2) y con 4 puntos (10-
l4dias) 50% (n=4).

25 “Pensé que mi vida ha sido un fracaso”. Se encuentra que en la Ultima
quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0
puntos (0-1dias) 100% (n=8) y en adolescencia intermedia O puntos (0-1dia)
66.6% (n=4), y con 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 80% (n=8), 3 puntos
20% (n=2) y en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 75% (n=6) y con 4
puntos (10-14dias) 25% (n=2).

26 “Me sentia temeroso(a)”. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dias) 25%
(n=2) con 1 punto (1-2 dias) 75% (n=6) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-
ldia) 66.6% (n=4), 4puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en
adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 75% (n=6) y 4 puntos (10-14dias)
25% (n=2).

27 “Me sentia Feliz" Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con 4 puntos (10-14dias) 100% (n=8)
y en adolescencia intermedia 3puntos (5-7dias) 66.6% (n=4) y con 4 puntos (10-
l4dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2), y con 4 puntos (10-14dias) 80% (n=8)
y en adolescencia intermedia con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2), 3 puntos (5-7dias)
25% (n=2) y 4 puntos (10-14dias) 50% (n=4).

28 “Hablé menos de lo usual”’. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dias) 25%
(n=2) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2) y 3 puntos (5-7 dias) 50% (n=4) y en
adolescencia intermedia 0 puntos (0-l1dia) 66.6% (n=4), 4 puntos (10-14dias)

33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0
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puntos (0-1dia) 100% (n=10) y en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias)
75% (n=6) con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2).

29 “Me senti solo(a)” Se encuentra que en la ultima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dias) 100% (n=8) y
en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 33.3% (n=2), 1 punto (1-2dias)
33.3% (n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-l1dia) 100% (n=10) y en
adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 100% (n=8).

30 “Las personas eran poco amigables”. Se encuentra que en la ultima quincena
se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (O-
ldias) 100% (n=8) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 66.6% (n=4), 4
puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia
temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 60% (n=6), 1 punto (1-2dias) 20%
(n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia con
Opuntos (0-1dias) 75% (n=6) con y 4 puntos (10-14dias) 25% (n=2).

31 “Disfruté de la vida’. Se encuentra que en la Ultima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con 4 puntos (10-14dias) 100% (n=8)
y en adolescencia intermedia 1 punto (1-2dia) 33.3% (n=2), 4puntos (10-14dias)
66.6% (n=4). En el género masculino en adolescencia temprana se reportan con 1
punto (1-2dias) 20% (n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 80% (n=8) y en
adolescencia intermedia con 1 punto (1-2 dias) 25% (n=2), 3 puntos (5-7dias) 25%
(n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 50% (n=4).

32 “Tenia ataques de llanto”. Se encuentra que en la Gltima quincena se refieren
en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (0-1dias) 50%
(n=4) con 1 punto (1-2 dias) 50% (n=4) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-
1dia) 66.6% (n=4), 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en
adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 80% (n=8) y con 3
puntos (5-7dias) 20% (n=2) y en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias)

75% (n=6) con 2 puntos (3-4 dias) 25% (n=2).
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33 “Me diverti mucho”. Se encuentra que en la dltima quincena se refieren en el
género femenino en adolescencia temprana con 4 puntos (10-14dias) 100% (n=8)
y en adolescencia intermedia 3 puntos (5-7dias) 33.3% (n=2), y 4 puntos (10-
l4dias) 66.6% (n=4). En el género masculino en adolescencia temprana se
reportan con 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2) y con 4 puntos (10-14dias) 80% (n=8) y
en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 50% (n=4) y con 4 puntos (10-
l4dias) 50% (n=4).

34 “Sentia que iba a darme por vencido”. Se encuentra que en la Ultima quincena
se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0 puntos (O-
ldias) 100% (n=8) y en adolescencia intermedia 0 puntos (0-1dia) 66.6% (n=4), 4
puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el género masculino en adolescencia
temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia) 80% (n=8) y con 3 puntos (5-7dias)
20% (n=2) y en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 75% (n=6) con 4
puntos (10-14 dias) 25% (n=2).

35 “Sentia que le desagradaba a la gente”. Se encuentra que en la ultima
quincena se refieren en el género femenino en adolescencia temprana con 0
puntos (0-1dias) 25% (n=2), con 1 punto (1-2 dias) 75% (n=6) y en adolescencia
intermedia O puntos (0-1dia) 66.6% (n=4), 4 puntos (10-14dias) 33.3% (n=2). En el
género masculino en adolescencia temprana se reportan con 0 puntos (0-1dia)
60% (n=6), con 1 punto (1-2 dias) 20% (n=2) y con 3 puntos (5-7dias) 20% (n=2)
y en adolescencia intermedia con Opuntos (0-1dias) 50% (n=4), con 1 punto (1-
2dias) 25% (n=2) y con 4 puntos (10-14 dias) 25% (n=2).

Tras el analisis de los cuestionarios se encuentra que de acuerdo al puntaje del
cuestionario (la Escala Revisada de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos) tenemos que de la muestra total 56.2% (n=18) no tienen
depresion, 18.7% (n=6) se encuentran en depresién leve-moderada y 25% se
encuentran en depresion mayor. En cuanto a los pacientes con depresion leve a
moderada representan el 100%(n=6) el género femenino y en depresion mayor

representan del género femenino 25% (n=2) y masculino 75% (n=6).
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De acuerdo a edad e IMC encontramos que en pacientes con depresion leve-
moderada encontramos 100%(n=6) del género femenino de las cuales, 66.6%
(n=4) cuentan con sobrepeso de las cuales 50%(n=2) se encuentran en
adolescencia temprana y 50% (n=2) en adolescencia intermedia y 33.3 (n=2)
tienen obesidad, ambas en adolescencia temprana. En pacientes con depresion
mayor tenemos que son del género femenino 25% (n=2) ambas con sobrepeso y
en adolescencia intermedia y del género masculino 75%(n=6) se encuentran
100% (n=6) en sobrepeso y de los cuales se encuentran en adolescencia

temprana 33.3% (n=2) y en adolescencia tardia 66.6 (n=4).

En cuanto a relacion del IMC con presencia de depresion tenemos que en el
género femenino con presencia de depresion leve-moderada 66.6% (n=4) con
sobrepeso con IMC en percentil 90 y 33.3% (n=2) con obesidad con IMC mayor al
percentil 95; en cuanto a depresidon mayor encontramos que el 100% (n=2) se
encuentran en sobrepeso con IMC en percentil 90. En el género masculino no
encontramos reporte de pacientes con depresion leve-moderada, mientras que en
depresion mayor 100% (n=6) se encuentran en rango de sobrepeso contando
33.3% (n2) con IMC en percentil 85y 66.6% (n=4) con IMC en percentil 90.

Para corroborar la hipétesis se realiz6 la prueba de X? se determina una
frecuencia esperada (Fe) de 100% (n=32) vy una frecuencia obtenida (Fo) de

43.7% (n=14), de acuerdo a la férmula de x°= (fe-fo)’/fe, se obtiene una x°= 10.1
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Distribucién de pacientes de la consulta externa de Adolescentes 2013 de
acuerdo a IMC

Estado nutricional Femenino | Masculino Total
Bajo (IMC<p5) 3 7 10
Normal (IMC p10-<85) 34 48 82
Sobrepeso (IMC p85-<95) 25 15 40
Obesidad (IMC>p95) 5 13 18
Total 67 83 150

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.

Gréfica 1.

Distribucién Por Estado Nutricional De Pacientes De La Consulta
Externa De Adolescentes Del Hospital General De Tlalnepantla Valle
Cevylan 2013
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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Gréfica 2
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.

Tabla 2. Distribucion De Muestra Final de acuerdo a estado Nutricional de

acuerdo al IMC

Género
Estado Nutricional Femenino Masculino
Sobrepeso 12 14
Obesidad 2 4

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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Gréfica 3
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.

Tabla 3. Distribucion de Muestra Final de acuerdo a Etapa de Adolescencia

Adolescencia Temprana

Adolescencia Intermedia

6 8

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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Gréfica 4

Distribucion de Muestra de Acuerdo a Etapa de Adolescenciade
Pacientes con Sobrepeso/Obesidad enla Consulta Externa de
Adolescentes en Hospital General de Tlalnepantla 2013
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.

Tabla 4. Distribucién de Muestra Final de acuerdo a Estado Nutricional y Etapa de

Adolescencia

Adolescencia Sobrepeso Dbesidad

Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
Adolescencia Temprana | 6 6 2 4
Adolescencia Intermedia | 6 8 0 0

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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Gréfica 5

Distribucidn de Muestra de Pacientes con Sobrepeso de Acuerdo Etapa
de Adolescencia de la Consulta Externa de Adolescentes del Hospital
General de Tlalnepantla 2013
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.

Gréfica 6

Distribucion de Muestra de Pacientes con Obesidad de Acuerdo a
Etapa de Adolescencia de la Consulta Externa de Adolescentes del
Hospital General de Tlalnepantla 2013
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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Tabla 5. Distribucion de Muestra Final de Acuerdo a Estado Nutricional, Depresion

Sin Depresion

y Género

Depresion
Moderada

Depresion mayor

Masculino

6

8

0

4

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso

4

0

Obesidad

2

0

Sobrepeso

2

6

Obesidad

0

0

Femenino

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 y
Resultados de CES-D-R

Gréfica 7.
Nictrihnirianm Aa NanvaciAan anm Muoesctvra fda Dariantac ran
EI2LD IR IWI WD I.l"l:r'l LMW VIO oL O WO T At liIve g Wil
Sobrepeso/Obesidad de ia Consuita Externa de Adolescentes del
Hacnital Ganaral da Tlalnamantla 2012
1 IUJFILI:II ALl =y pi=y =] e L= IIEIIII!:FI:IIILII:I [ AL g gy
-
S .
T n=18 (56 794
s n=18(56.2%)
10 = _
P
1 Sin Depresion
15 -
4 0,
% n=6(18.7%) B Depresion Leve-
@ 10 - Moderada
o
T n=8 (25%) .
Q ( B Depresion Mayor
5 -
0 B3
Total de Pacientes Evaluados

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 y
Resultados de CES-D-R

51



Gréfica 8
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Gréfica 9

12

10

i)

Pacientes
o

Distribucién de Depresion de Acuerdo a Etapa de Adolescencia de Pacientes con

n=6(18.7%) n=6 (18.7%)

i n=4 (12.5%) Adolescencia Temprana
4 n=2(6.2%) ® Adolescencia Tardia
n=2 (6.2%)
Ve
Sin Depresion Depresion Leve- Depresion

Moderada Mayor

Tipo de Depresidn

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 y

Resultados de CES-D-R

52



Tabla 6. Distribucién de Muestra Final de Acuerdo a Depresiéon, Género y Etapa

de Adolescencia

Sin Depresion Depresion Leve- | Depresion mayor
Moderada

Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso | Obesidad
Femenino
Adolescencia | 4 0 2 2 0 0
Temprana
Adolescencia | 2 0 2 0 2 0
Intermedia
Masculino
Adolescencia | 4 4 0 0 2 0
Temprana
Adolescencia | 4 0 0 0 4 0

Intermedia

Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 y
Resultados de CES-D-R
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Gréfica 10
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Fuente: Archivo clinico de la consulta externa de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 y
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ANALISIS

Encontramos que del 100% de los pacientes registrados en la consulta externa de
Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla de 2013 representan el 26.6%
(n=40) a pacientes con sobrepeso y 12% (n=18) a pacientes con obesidad, lo cual

representa un porcentaje acumulado de sobrepeso y obesidad 38.6% (n=58).

La muestra total del estudio se conforma en total de 32 pacientes de los cuales
81.2% (n=26) se catalogan con sobrepeso y 18.7% (n=6) con obesidad, teniendo
la muestra predominio de adolescencia temprana con 65.2% (n=18)
representando este sector 46.1% (n=12) de los pacientes con sobrepeso y 100%

(n=6) de los pacientes con obesidad.

En el analisis de cada pregunta del cuestionario, encontramos aquellas

correspondientes

Se encuentra que el periodo de adolescencia en el que con mayor frecuencia se
presenta depresion es en la adolescencia intermedia (14-16afios) con 57.1%
(n=8), siendo la distribucion 25% (n=2) con depresion leve a moderada y 75%

(n=6) con depresién mayor en los pacientes.

En el analisis de cada reactivo del cuestionario encontramos que para el
diagndéstico de depresién se encontraron con mayor frecuencia aquellos sintomas
relacionados a las categorias de afecto deprimido con las preguntas 2 “No podia
quitarme la tristeza”,6 “Me sentia triste” y 9 “Sentia que era una mala persona” ;y
somatizacién con las preguntas 3 “Tenia dificultad para mantener mi mente en lo
gue estaba haciendo”,16 “Me sentia cansado(a) todo el tiempo y 19 “Me costaba
mucho trabajo dormir”; asi como la pregunta 11 “Dormia mas de lo habitual” en la
categoria de actividad retardada y la pregunta 17 “Estaba a disgusto conmigo

mismo(a)” de la categoria inseguridad emocional y problemas interpersonales.
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Asi también se encuentra que la pregunta 25 “Pensé que mi vida ha sido un
fracaso” en la categoria de inseguridad emocional y problemas interpersonales es
un sintoma no frecuentemente referido en la poblacién estudiada, sin embargo es
referida en todos aquellos catalogados con depresion mayor; mientras que en la
categoria de afecto positivo preguntas 31 “Disfruté de la vida” y 33 “Me diverti
mucho” presentan calificaciones bajas (referidas en pocos dias en los ultimos

15dias) en este mismo sector de la poblacion.

Tras el analisis de los cuestionarios se identifica la presencia de depresion en el
43.7% (n=14) de la muestra total, siendo de estos pacientes con depresion leve a
moderada 100%(n=6) del género femenino y en depresion mayor representan del
género femenino 25% (n=2) y masculino 75% (n=6), presentdndose con mayor
frecuencia en pacientes catalogados de acuerdo al IMC con sobrepeso.

Se encuentra un numero mayor de pacientes con depresion mayor, encontrando
con depresion leve-moderada 42.8% (n=6) y depresiéon mayor 57.1% (n=8), de los
cuales encontramos predominio en el género femenino con 57.1% (n=8) en que se
encuentra depresion leve-moderada 75% (n=6) y depresion mayor 25% (n=2); sin
embargo se encuentra mayor prevalencia de depresibn mayor en el género

masculino 100% (n=6).

DISCUSION

Para la poblacién en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la
OMS, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente), en nuestra poblacion
encontramos que representa el 36.6% con 26.6% sobrepeso y 12% obesidad. *V
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La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue
de alrededor de 35.8% para el género femenino y 34.1% en el género masculino
en 2012, en nuestra muestra representa 44,7% (n=67) en el género femenino y

33.7% (n=28) en el género masculino. ¥

De acuerdo a la ENSANUT 2012, la proporcion de sobrepeso fue mas alta en
mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%); y para obesidad los datos revelan que
el porcentaje de adolescentes de género masculino con obesidad fue mayor
(14.5%) que en las de género femenino (12.1%, 2.4 pp mayor), en nuestra
poblacién encontramos que la prevalencia sobrepeso fue mas alta en mujeres con
37.7% (n=25) que en hombres con 18% ( 18%) mientras que la obesidad,

igualmente prevalecidé en mujeres con 7.4% (n=25) que en hombres 1.5% (n=13).
(14)

Especificamente no existen estadisticas de depresién relacionada a sobrepeso y
obesidad; se ha encontrado que existe una relacion entre obesidad y depresion,
sin embargo a pesar de los mdultiples estudios aun la relacion es inconclusa ya
que a pesar de haber una relacién directamente proporcional en cuanto a la
presencia de obesidad y depresion, esta Ultima puede estar relacionada a otros
factores psicosociales, ya que la internalizacion de estereotipos malos basados en
el peso, se encuentran asociados con alto riesgo de depresion, aunque también
se ha demostrado que la percepcion de sobrepeso mas que la obesidad,
incrementa el riesgo de padecer depresion o algun otro trastorno psicoldgico; en
estudios dirigidos a adolescentes la relacion positiva se asocia a que los
adolescentes obesos tienen mayor experiencias vergonzosas que pacientes con
IMC adecuado y con sobrepeso, asi también tienen mayor prevalencia de
sintomas depresivos, sin embargo aun ahora la relacion entre obesidad y
depresion sigue siendo inconclusa, por lo que es de importancia enfocar mas
estudios a la poblacion adolescente, ya que se ha demostrado que si una persona
presenta algun periodo depresivo en la adolescencia, aumenta su riesgo de

presentarlo en edad adulta. En nuestra poblacion se encuentra que efectivamente
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existe una relacion directa sin embargo nos encontramos con la limitante que se
manejo una muestra pequefa, asi también el posible sesgo por contar con una

distribucion no homogénea por género de los pacientes, 1% 1718

Previamente, Soberg en 2010 tras un estudio en poblacibn norteamericana
concluye que se encuentra asociacion entre obesidad infantil y depresion entre
otras patologias relacionadas con eventos de verguenza y alteraciones
psicoldgicas, esto por lo menos en el aspecto de depresion que fue la Unica
variable estudiada en este estudio, se corrobora en nuestra poblacion. "

En cuanto a la aplicacion de la escala revisada de depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos en 2007 la Dra. En Psicologia Gonzalez-Forteza estudio
una poblacion adolescente mexicana de secundaria en la que se encuentra que
dentro de las preguntas con importancia para el diagnéstico de depresion son
aguellas que se encuentran en la categoria de efecto deprimido: 2 “No podia
quitarme la tristeza”,6 “Me sentia triste”, 4 “Me sentia deprimido(a)”, 14” Sentia
deseos de estar muerto” y 9 “Sentia que era una mala persona” mientras que en
nuestra poblacidon encontramos con mayor frecuencia en la categoria de afecto
deprimido las preguntas 2 “No podia quitarme la tristeza”,6 “Me sentia triste” y 9
“Sentia que era una mala persona”; y asi como aquellas en la categoria
somatizacion con las preguntas 3 “Tenia dificultad para mantener mi mente en lo
que estaba haciendo”,16 “Me sentia cansado(a) todo el tiempo y 19 “Me costaba

mucho trabajo dormir"”

CONCLUSIONES

® Se determind que la prevalencia de depresion en pacientes con sobrepeso y
obesidad es de 43.7% (n=14) en la consulta externa de Adolescentes en

Hospital General de Tlalnepantla 2013.
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® Se encontro que el periodo de adolescencia en el que con mayor frecuencia
se presenta depresion es en la adolescencia intermedia (14-16afios) en los
pacientes con sobrepeso/obesidad de la consulta externa de adolescentes del
Hospital General de Tlalnepantla 2013.

@ Se identifica en los pacientes con sobrepeso/obesidad en la consulta externa
de Adolescentes del Hospital General de Tlalnepantla 2013 una frecuencia
mayor de depresion en el género femenino, sin embargo encontramos mayor

gravedad de la misma en el género masculino.

® En cuanto a relacién del IMC con presencia de depresién se encuentra mayor
frecuencia de depresion en pacientes con sobrepeso (IMC entre percentiles

85-95) siendo con mayor frecuencia en aquellos con IMC en percentil 90.

RECOMENDACIONES

1. Contar con un directorio actualizado de los pacientes de la consulta externa.

2. Independiente del resultado del CES-D-R referir a los pacientes con
sobrepeso/obesidad a la consulta externa de psicologia, con especial

atencion a aquellos pacientes cuyo IMC se vaya acercando al percentil 90.

3. Contar con un programa de atencion integral al paciente con
sobrepeso/obesidad en que se lleve un control mensual que involucre

apoyo nutricional, médico y psicoldgico.
4. Fomentar programas de prevencion de sobrepeso/obesidad.

5. Referencia al paciente con sobrepeso/obesidad desde la primera consulta a

servicio de psicologia y nutricion independiente del motivo de consulta.
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Anexo 2: IMC para nifios 2-20afios
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Anexo 3. Carta de Consentimiento Informado

Hospital General de Tlalnepantla Valle Ceylan

Fecha:

Nombre del Paciente:

Por medio del presente indico que me ha sido informado el objetivo del estudio

titulado “Prevalencia de depresién en adolescentes con sobrepeso-obesidad en

la Consulta Externa del Hospital General de Tlalnepantla 2013”, , asi como
asegurado la confidencialidad de mis datos.
Por lo tanto acepto la participacion de mi hijo (a) en el estudio en sus diferentes

etapas de desarrollo, entendiendo la importancia de la veracidad de los datos
proporcionados.

Nombre y firma del padre o tutor

Nombre y firma de Testigo Nombre y firma de Testigo
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Anexo 4: Escala CES-D-R

Nombre: Edad

VERSION REVISADA DE LA CES-D-R

A continuacion hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido. Por favor escribe durante cuantos dias en la
semana pasada te sentiste asi, o si te ocurri casi diario en las Ultimas dos semanas

En la semana pasada Uttimas dos semanas
Escasamente Algo Ocasionalmente  La mayoria Casi diario
Durante cudntos dias... (Oal dias) (I a2 dias) (3 a 4 dias) (5 a 7 dias) (10 a 14 dias)

I.  Tenia poco apetito

. No podia quitarme la tristeza

. Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba haciendo

. Me sentia deprimido(a)

. Dormia sin descansar

Me sentia triste

. No podia seguir adelante

o N v alw| N

. Nada me hacia feliz

9. Sentia que era una mala persona

10. Habia perdido interés en mis actividades diarias

I1.Dormia mas de lo habitual

12.Sentia que me movia muy lento

13. Me sentia agitado(a)

14.Sentia deseos de estar muerto(a)

15. Queria hacerme dafo

16.Me sentia cansado(a) todo el tiempo

17. Estaba a disgusto conmigo mismo(a)

18.Perdi peso sin intentarlo

19. Me costaba mucho trabajo dormir

20. Era dificil concentrarme en las cosas importantes

21.Me molesté por cosas que usualmente no me molestan

22.Sentia que era tan bueno(a) como otra gente

23.Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo

24. Me sentia esperanzado(a) hacia el futuro

25.Pensé que mi vida ha sido un fracaso

26.Me sentia temeroso(a)

27.Me sentia feliz

28.Hablé menos de lo usual

29.Me sentia solo(a)

30. Las personas eran poco amigables

31.Disfruté de la vida

32.Tenia ataques de llanto

33.Me diverti mucho

34.Sentia que iba a darme por vencido(a)

O O O O O O O O O O O O O O O O O] ©O O O O O O O] ©O O O O O O O] © © ©o|©

NN NN NN NN NN DNNDNDNDNDDN NN
W W W wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww
I I I I I I I I I I I I Y I I I I I I I I N I I I I I I I I I I N Y S I

35.Sentia que le desagradaba a la gente
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Anexo 5. Hoja de Captura de Datos

Folio
Paciente: Expediente:
N Temprana | Intermedia
Edad: afos
Adolescencia
Femenino | Masculino
Género
Peso: kg Talla: m Sobrepeso | Obesidad
IMC
IMC:
Depresion
« Puntaje de cuestionario
Leve a Mayor
Moderada
CES-D-R Depresion
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Anexo 6. Aprobacion de Comité de Etica para realiza  cion de Estudio.

GOBILRMO DEL

ESTADO DE MEXICO GRANDE

203 "Ano del Bicentenano doe los Senbimientos de la Nacion”
HOSPITAL GENERAL DE TLALNEPANTLA ISEM
DIVISION DF ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL
- COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA

Octubre 28, 2013
Acta - Dictamen
Reunidos en la sala do Juntas del Hospilal los miembros dol presente comite, v
siendo las 12:00 hrs. del dia 28 de octubro se lleva a cabo reunion ordinaria,
estando presentes las siguientes poersonas:
Dra. Nancy leresa Jordan Goneales, Directora del Hospital, Dr. Gustavo
Cordoero Osorio, Subdirector Médico; Dra. Blanca L. Calderon Mandujano, Jofe
de la Division deo | nsefanza o Investigacion; Dr, L.RRalacl Ugalde Rodrigues.
Jefe de la Division de Auxiliares de Diagnostico vy Tratamiento, Dr. Mauricio 2ol
Portillo Sanchers, Profesor Titwlar de la [specmlidad de Anestesiologia; Dr.
Fernando Alvarado Péres, Jole de la Divaision de Cirugia General, Dr. Luis
Roberto Gomers Cordera Profesor Titular de la Especialidad de Cirugia General,
Dro Abelardo Ladron de Guevara Puerto, Jefe de la Div. De Gineco obslelricia,
Dra. Isabel Rodrigues Rodrigues Pralesor  Tilular de la Division de Gineco
obstetricia; Dra, Dolores Gonsales Gonevalers  Jefe de la Division de Medicina
Intorna, Dr. Armando Yanes Marlan Profesor Titular de la kspecialidad de
Modicina Interna; Dr. Huge Cesar bsteban Meénders, Jefe de la Division de
Pediatria, Dra. Maria Gabricla Rivera Davila Profesara  Titular do la
Lspeciahdad de Pediatria; Dra, Laura Frika Garcia Carrille, Jefa de la Division de
Mochcina Preventiva,  Dr. Carlos Hernandoers Montes, Jele del Servicio do
Urgoencias, L.E.O. Clvira Martines Crurz, Jefe del Departamento de Enfermeria

5¢ da conocer al Comite, ol PROTOCOLO  de investigacion del M.C. Maria
lsabel OQrozco Orosco con ol titulo de Prevalencia de depresion en
adolescentes con sobrepeso-obesidad en la Consulta Externa del Hospital
General de Tlalnepantla 2013, con la finahdad de oblener ol grado do
bspecialista on Paodiatria

Por 1o que después doe ser conocido entre los miembros de comile, v haboer

realizvado las aclaraciones correspondientes, ol comite dictamina dar por
APROBADO, ¢l prosente protocolo. siendo las 12:30 hrs., s¢ da por terminada
dicha sesion.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
HOLOITAL GENERAL DE TLALNEPANTLA “VALLE CEYLAN
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