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.  RESUMEN.

Titulo.- Prevalencia de depresion en escolares de 7 a 12 afios con sobrepeso y
obesidad adscritos a los consultorios del HGZ UMF No 1 de Pachuca Hidalgo.

Antecedentes.- Actualmente se considera la obesidad infantii como uno de los
problemas de salud publica mas graves del siglo XXI; que necesita de la maxima
atencion para su prevencion. La obesidad infantil tiene riesgos multifactoriales
para el desarrollo de la salud mental, y en las que intervienen de manera
importante situaciones de caracter psicolégico, como lo es la depresion que
incluso, se asocia con deficiencias en la autoestima.

Objetivo.- Determinar la prevalencia de depresion en escolares de 7 a 12 afios
con sobrepeso y obesidad adscritos a los consultorios del HGZ UMF No 1 de
Pachuca Hidalgo.

Material y métodos.-Se efectué una encuesta transversal, con nifios de 7 a 12
afios de edad con obesidad y sobrepeso adscritos a los consultorios de medicina
familiar del HGZ UMF No.l1 de Pachuca Hidalgo, en los dos meses posteriores a
la aceptacién del protocolo, con una muestra de 165 a los cuales se les midio
peso, talla y calcul6 el indice de masa corporal de ahi se les aplicé cuestionario
“‘inventario CDI", de M. Kovacs, para valorar depresion infantil. Se recolectaron
las variables del estudio y se codificaron en Excel para ser analizadas en SPSS
20.0, con medidas de tendencia central y asociaciones con Chi cuadrada con
significancia de p<0.05.

Resultados. Se efectuaron 165 encuestas de los cuales se formaron dos grupos
sin depresion con 75% (125) y con depresion 25% (40) con edad promedio de los
nifios con obesidad y sin depresion de 9 + 1.7 afios, nifios con depresion de 10 +
1.6 afios. Se observd en la edad de 10 afios un 25% (10) con depresion y 18%
(22) sin depresion. En cuanto al género se observo sin depresion 45% (56) del
género masculino y con depresién de 62% (25) del mismo género con p<0.051;
ademas el grupo de depresion mostro 37% (15) con obesidad y sin depresion 45%
(56) con p<0.417.

Conclusion. En esta cohorte de pacientes se observd una prevalencia de 25%
con depresién y se mostraron asociadas al género masculino.

Palabras claves: Obesidad escolar-Depresion infantil-Prevalencia de depresion.



II.  MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad cronica, multifactorial y compleja, que se define
como el exceso de grasa corporal, cuya magnitud y distribucién condicionan la
salud del individuo, induce un aumento significativo de riesgo para la salud, debido
a un desequilibrio prolongado entre la ingestion de calorias y el consumo de
energia.

En los Ultimos once afios ha sido considerada mundialmente como una pandemia,
por lo que es importante recalcar el aspecto preventivo de esta patologia. La
obesidad en la edad pediatrica constituye un problema de salud publica muy
importante, no so6lo porque su incidencia estd aumentando de forma considerable,
sino porque tiende a mantenerse en la adolescencia y constituye un factor de
riesgo para el desarrollo a corto término (infancia y adolescencia) y a largo término
(vida adulta), de complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares,
digestivas, dermatolégicas, es una entidad clinica compleja y heterogénea con un
fuerte componente genético, cuya expresion esta influida por factores ambientales,
sociales, culturales y econdmicos, entre otros.

Se ha sefialado a la obesidad como la principal manifestacion de la transicidon
epidemiologica del siglo XXIy en nuestro pais ha alcanzado graves proporciones.
Dicho proceso consiste en una importante reduccion en la prevalencia de
enfermedades infecciosas y desnutricion acompafiada de un incremento
sorprendente del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénico-
degenerativas. Publicaciones recientes muestran que la incidencia y prevalencia
de la obesidad han aumentado progresivamente desde los afios 60’s y de forma
alarmante en los ultimos 20.

Etiopatogenia: En la mayoria de los casos se debe a la llamada obesidad simple,
exdgena, hiperfagica o primaria, que se define como el exceso de depdsito de
grasa secundaria a un desbalance entre la energia proporcionada por los
alimentos ingeridos y la gastada por un defecto de regulacién. Debido a un
balance positivo de energia originado del incremento en la ingesta o una
disminucion del gasto, o ambos. En general, se considera que un nifio tiene
sobrepeso cuando el percentil se halla entre 85 y 95 del peso que corresponde a
un nifio de su misma talla y sexo, mientras que la obesidad esti por arriba del
percentii 95. La obesidad secundaria o0 sindromatica forma parte de la
sintomatologia de una enfermedad conocida y corresponde al 5%. Desde el punto
de vista cuantitativo la obesidad se clasifica en “androide y “ginecoide”.

La primera, llamada también visceral, central o tipo “‘manzana”, tiene como
caracteristica que el acumulo de grasa es a nivel troncal o central. La segunda,
llamada también obesidad periférica o tipo “pera”, presenta la grasa a nivel
periférico preferentemente en la cadera y en la parte superior de los muslos: -2



Aproximadamente en el 50% de los casos en el sobrepeso aparece antes de los
dos afios y el resto en la pubertad y adolescencia, las etapas de mayor
crecimiento. Alrededor de 80% de los adolescentes obesos lo seran el resto de su
vida. Una inquietud frecuente de los padres respecto a la obesidad infantil es si el
nifio obeso sera un adulto obeso. Diversos estudios hay demostrado que los nifios
obesos tienen mas probabilidades de ser adultos obesos que los que mantienen
Su peso en rangos normales. Los nifios que presentan obesidad entre los seis
meses Yy los siete afios de edad tiene un 40% a 50% de probabilidades de ser
adultos obesos y los que inician la obesidad entre los 10 y los 13 afios tienen un
70%, ya que los adipocitos se multiplican en esta etapa de la vida. Ademas existe
un factor hereditario, puesto que si la madre es obesa, su hijo tiene el 25% de
riesgo de padecerlo, si lo es el padre, el porcentaje es de 50% y se eleva al 75%
cuando ambos progenitores la sufren. En ausencia de obesidad en ambos padres,
los hijos tienen solo el 14% de riesgo de padecerla. Al menos 300 mil defunciones
al afio se relacionan con la obesidad y las enfermedades asociadas a ésta.

Hipotesis sobre el origen del sobrepeso y la obesidad

a). Hipotesis del genotipo econémico:

En el afan de explicar la causa del incremento tan importante de las tasas de
obesidad, desde 1962 James V.Neel propuso la hipotesis del genotipo econémico
(thrifty genotype) cuando los individuos debian enfrentarse a ambientes hostiles
con escasez de alimentos asi como a realizar grandes desplazamiento a pie para
obtener alimento y también grandes obstaculos que enfrentaban para alimentarse,
la seleccion natural determiné la supervivencia de los individuos con un genotipo
economico, los cuales gastan poca energia y almacenan eficientemente para los
tiempos de escasez. Los individuos que heredaron el genotipo econémico o
ahorrador se enfrentan a un aporte caldrico superior al que su cuerpo requiere, y
almacena la mayor parte de la energia ingerida, lo que culmina con el desarrollo
de obesidad. El bajo peso al nacimiento es también un factor prondstico para el
desarrollo de obesidad en el individuo adulto, ya que diferentes investigaciones
establecen que el feto durante su desarrollo in dtero estuvo sometido a
condiciones de privacion nutricional y a pesar de estas condiciones sobreviven por
la presencia de fenotipo ahorrador de energia, lo que genera que en la adultez
desarrollen obesidad si durante la infancia alcanza un peso normal.

Aunque para la génesis de la obesidad actluan factores genéticos, ambientales y el
desequilibrio entre el ingreso y el gasto de energia, de ahi la importancia del
conocimiento de estos dos ultimos factores para realizar acciones en la prevencién
y manejo de la misma por las multiples complicaciones que esta genera.

b). Hipotesis hormonal

La leptina fue la primera hormona reconocida ligada genéticamente de manera
importante al control del peso corporal en el ser humano. Esta hormona del
adipocito esta involucrada en un circuito complejo de hormonas vy
neurotransmisores para controlar el apetito. La leptina y la insulina producidas en
el organismo -adipocito y pancreas- a niveles proporcionales a la cantidad de
grasa corporal, llegan al Sistema Nervioso Central en proporcion a su
concentracién plasmatica y activan los receptores de regulaciéon de ingesta de
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energia. EI mapa genético de la obesidad humana continua ampliandose y un
nimero mayor de regiones cromosOmicas se han asociado con la obesidad
humana. En la mayoria de las publicaciones recientes se han reportado mas de
430 genes, marcadores y regiones cromosOmicas asociadas o ligadas con
fenotipos de obesidad humana. Hay 35 regiones geonémicas con locus de rasgos
cuantitativos que han sido replicadas en dos o mas estudios de fenotipos de
obesidad. En todos los cromosomas, excepto en el Y se han encontrado locus
ligados con el fenotipo de la obesidad. Se han identificado algunos genes
especificos de la obesidad visceral. A la luz de estos datos, es altamente probable
que la obesidad infantii sea poligénica via factores genéticos complejos. Se
calcula que 30 a 50 % de la tendencia a acumular grasa puede explicarse por
variaciones genéticas.

El tejido adiposo es también fuente de citosinas con importante actividad pro
inflamatoria, como el factor de necrosis tumoral alfa, la interleucina -6, amiloide
sérico A, resistina e inhibidor del activador del plasminégeno, entre otras. Estas
moléculas participan muy activamente en la modulacion de la inflamacién cronica
de baja intensidad que acompafa a la obesidad y también parecen intervenir
activamente en el desarrollo de la resistencia a la insulina. Asimismo,
recientemente se ha podido comprobar que las alteraciones en el patron de la
distribucion corporal de la grasa (subcutanea y visceral) o su depdsito en
localizaciones no habituales, como en el higado y en el musculo, son factores
determinantes en el desarrollo de la resistencia a la insulina en nifios y
adolescentes.

Estudios recientes, mediante resonancia magnética, han demostrado que los
acidos grasos libres inhiben la cascada de accion de la insulina y bloquean el
efecto de la insulina sobre la translocacion de los transportadores de glucosa
GLUT-4 desde su lugares de almacenamiento intracelular hacia la membrana
plasmética, con lo cual disminuye el transporte efectivo de glucosa mediado por la
insulina hacia el interior de la célula.

El exceso de &cidos grasos libres llega a traspasar el filtro hepatico y favorecen su
distribucion y acumulo en otros tejidos especialmente en el espacio miocelular del
musculo esquelético lo que genera disminucion de la sensibilidad periférica a la
insulina.

Este depdsito se ha especulado que tiene un factor genético, y que los individuos
con esta predisposicion tienden a tener mayor predisposicion a un mayor acumulo
de grasa Yy como consecuencia estados de resistencia a la insulina desde la
infancia, lo cual puede ser la raiz para el desarrollo en un futuro de diabetes tipo 2
y/lo sindrome metabdlico. Toda esta informacion recopilada a lo largo de afios de
estudio en la génesis de la obesidad nos permite realizar acciones encaminadas a
evitar la aparicion de obesidad y prevenir la progresion de la misma.

El conocimiento adecuado de la presencia de complicaciones metabdlicas y de
estados de resistencia a la insulina y/o sindrome metabdlico se debe de efectuar
de forma periédica en nifios y adolescentes obesos con la finalidad de identificar
aquellos sujetos con mayor predisposicion y riesgo para presentar diabetes tipo2.
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La identificacion nos va a permitir promover y adoptar medidas enérgicas dirigidas
para la modificacion de habitos y estilos de vida, principalmente identificar en el
inicio y captar nifios, claro esta con un amplio conocimiento en cuanto a su
complexion.

Investigadores en ecologia social consideran que la conducta de los individuos
frecuentemente esta en funcion del ambiente. El consumo excesivo de grasas no
saturadas y carbohidratos son la principal fuente de calorias. Por muchos afios se
considerd a las grasas no saturadas como causa principal de la enfermedad, sin
embargo, estudios reportan que la ingesta de leche ha disminuido ligeramente, y
sin embargo la obesidad se ha incrementado. ElI consumo excesivo de
carbohidratos elevan el nivel de glucosa en sangre sobre todo los de alto indice
glucémico, (carbohidratos refinados contenidos en refrescos, cereales, pan y
pastas) lo que ocasiona mayor liberacion de insulina por el pancreas y
eventualmente resistencia a la insulina, caracteristica de la diabetes tipo 2.

Desde la lactancia se gestan conductas "obeso - génicas”, el abandono de la
alimentacion al seno materno; se ha reportado que tiene algun efecto protector
contra el sobrepeso- 0 el amamantar al nifio por periodos menores a 4 a 6 meses
sustituyendo la leche materna por leches industrializadas y la ablactacion
temprana, son factores que conducen al sobrepeso y la obesidad, a lo que
contribuye el entorno social ya que es comun que las madres, la familia y los
amigos consideren como modelo de salud y belleza a los nifios gordos, lo que
estimula la sobrealimentacion.

Los hijos de familias con bajo nivel de ingresos y de educacion consumen
alimentos con alto valor calérico y son mas proclives a desarrollar sobrepeso y
obesidad que sus contrapartes con niveles educativos y econémicos mas altos,
quienes tiene mayores posibilidades de alimentacion balanceada y de acceder a
los servicios de salud, paseos y ejercicio al aire libre o establecimiento de ejercicio
formal. El género también influye en el impacto del nivel socioeconémico sobre el
desarrollo de obesidad. Las mujeres pobres son dos veces mas propensas a
desarrollar obesidad que los hombres pobres. Por el contrario, una mujer de alto
nivel socioeconémico tiene menos riesgo a volverse obesa que un hombre del
mismo nivel. Sin embargo, un hombre “opulento” es significativamente mas
proclive al sobrepeso que otro con bajo nivel socioecondémico.

La obesidad es una enfermedad que puede iniciarse en la infancia, y esta
asociada con problemas médicos graves, y con problemas psicolégicos
importantes, como la baja autoestima y la insatisfaccion corporal. La obesidad
infantil, es un potente predictor de obesidad en la adultez y actualmente es
considerada como un problema de salud publica en claro ascenso' No solo porque
su incidencia esta aumentando de forma considerable, sino porque la obesidad del
nifio tiende a mantenerse en la adolescencia y la del adolescente en la edad
adulta. Las causas de la obesidad son variadas; la literatura muestra las
implicaciones psicopatoldgicas, ya que muchos trastornos del apetito encubren
disfunciones familiares o problemas de autoestima y sociabilidad, tiene
consecuencias graves en donde la baja autoestima se asocia con depresién: ?



En varios estudios se han examinado la relacion de la obesidad con aspectos
psicolégicos como baja autoestima depresion y altos niveles de sintomas
emocionales y enfatizan la importancia de estudiar estas variables psicolégicas en
personas con obesidad. Asi, se han encontrado que la pobre imagen corporal es
uno de los factores psicolégicos mas frecuentes en los nifios obesos y esta en
relacion con una baja autoestima, depresion, y bajo funcionamiento psicosocial.
®El impacto social y psicoldgico de obesidad puede ser significativo. Los nifios de
cinco afos atribuyen a ésta términos negativos como perezoso y feo, también
presentan un bajo concepto de si mismo y se ha diwlgado que en los nifios
gordos existe un desorden de depresién y ansiedad, y llega a ser mas comun
entre mujeres.’La ansiedad normal surge en respuesta a exigencias de la vida
cotidiana. Una amplia gama de enfermedades médicas puede producir sintomas
de ansiedad o preocupacion excesiva 0 manifestada con crisis de angustia.
Cuando la causa que motiva la ansiedad no se identifica, la persona entra en un
estado de ansiedad continua, que de forma muy frecuente alivia comiendo.
®Actualmente la ansiedad se considera un factor de riesgo inespecffico para
desarrollar problemas psiquiatricos, incluidos los trastornos de alimentacion. En la
poblacién general, la practica regular de actividad fisica se asocia a una mejor
calidad de vida, mayor bienestar y el mantenimiento de una buena salud mental' ©

Una persona sedentaria y con exceso de peso en los primeros afios de su vida
tiene mayor probabilidad de mostrar estas mismas caracteristicas en la edad
adulta, al igual que se ha descrito que la salud mental durante la infancia y la
adolescencia determinan la salud mental del resto de la vida. ("Mdltiples autores
han descrito que el exceso de peso y una mala imagen corporal genera una
mayor prevalencia de trastornos emocionales en los escolares obesos los cuales
si no se detectan de forma oportuna se asocia de forma importante a menos
autoestima y a la aparicién de sintomas depresivos. La presencia de depresion en
la adole%encia influye para que tengan mayor indice de masa corporal al ser
adultos.

La edad escolar es un periodo critico del desarrollo en el que se producen
importantes cambios fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales. Ellos van
cambiando su estructura corporal y mental, su imagen corporal esta
estrechamente relacionada con su peso por lo que una importante ganancia de
peso, que significaria presentar sobrepeso u obesidad se acompafia de
insatisfaccion corporal .La obesidad se ha transformado en el estigma que hoy
define al obeso como sujeto sin control, que ha perdido su autoestima lo cual
conlleva una vision negativa de si mismo y la percepcion de que es rechazado por
los demas. ©19Algunos autores mencionan que a medida que los escolares van
aumentando de peso se incrementa la inseguridad en sus relaciones sociales o la
tendencia al autoaislamiento, se encontré que las mujeres con obesidad presentan
mas ansiedad y son mas infelices que los hombres y hallaron que las mujeres con
obesidad presentan mas riesgo psicopatolégico que los hombres y mas baja
autoestima: Y También se ha relacionado la asociacién entre la obesidad vy el
maltrato infantil, se han sefalado entre las posibles explicaciones de esto, el



consumo de alimentos como una forma de gratificacion para compensar la
carencia de afecto y la hostilidad en el ambiente del nifio. 12

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2010) realizado a
escolares arrojo que la incidencia de menores con rasgos depresivos oscila entre
8 y 9 %. En tanto, 30 % de los mexicanos de 18 a 65 afios padece algun trastorno
psiquiatrico; los mas frecuentes, ansiedad, adicciones y depresion.
3principalmente la depresién se caracteriza por alteracién en el estado de
animo, acompafada de cambios en el comportamiento a nivel escolar como bajo
rendimiento escolar, familiar o encontrarse enmascarada por los llamados
equivalentes depresivos, por ejemplo trastorno del suefio o de la alimentacion,
aislamiento social, comportamiento antisocial.*¥La depresién y la obesidad van en
aumento de forma alarmante, actualmente considerandose enfermedades
cronicas, las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que
para 2025 sera el primero y segundo lugar en la lista de problemas de salud
publica. Los adultos del 2025 son los nifios de hoy. ®®Hay que tener en cuenta
que la relacion entre obesidad y psicopatologia es compleja y multifactorial. La
depresion infantil se puede entender como una situacion afectiva de tristeza
mayor en intensidad y duracion que ocurre en un nifio. Los nifios con depresién
pueden aparecer decaidos o por el contrario, hiperactivos, en algunos casos no se
encuentran tristes pero si agresivos: 19

Durante un largo periodo de tiempo la comunidad cientifica sostenia que la
depresion infantil no existia, sin embargo; posteriormente se comenzd una serie
de estudios en los afios 40s en distintos campos de la psicologia aplicada por
Akerso, Spitz, Bowlby, y a principios de los afios sesentas Harlow estudio la
existencia de depresion en nifios, y en 1975 fue aceptada por el Nacional Institute
of Mental Health como concepto y entidad psicopatolégica: *”La depresién infantil
es dificil de diagnosticar ya que en el nifio es muy dificil expresar lo que le pasay
solo se manifiesta con tristeza, irritabilidad anhedonia, llanto facil, baja autoestima,
aislamiento social, cambios de suefio, cambios de apetito y peso, hiperactividad,
ideacion suicida. ®

Actualmente la prevalencia de depresion infantil en México es del 34% de la
poblacibn menor a 15 afios. La prevalencia de depresiéon infantii se ha
subestimado por muchos afios, ya que varia enormemente de acuerdo a la
poblacion que se estudia. Existe menos incidencia en infantes de la poblacién
general en relacion con poblaciones de alto riesgo como son, los descendientes
de padres depresivos, y mayor aun es la incidencia entre aquellos nifios
provenientes de poblaciones psiquiatricas. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en México hay 5, 000,000 de personas que son tratadas de
este problema de salud publica. De los cuales 8-10% son menores de 18 afios,
sefalando que el género femenino tiene mayor incidencia sobrepasando los 12
afios de edad.

En una evaluacién que se realizé en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo en el afio
2005, el 15% de la poblacion total que asistié por primera vez al departamento de
psicologia se diagnostico con depresién infantil, de los cuales, la mayor incidencia



se presenta en el género masculino y la edad entre los 6 a 10 afios,
predominando el episodio depresivo leve: (19

En el caso de la ansiedad, es uno de los trastornos que se presentan con mas
frecuencia hasta en un 58% presente en el sexo femenino, directamente
relacionado con la insatisfaccién corporal la cual estd asociada con el aumento del
IMC, tanto en nifios como en adultos. La imagen corporal parece tener también
una importancia clave en referencia a la obesidad; de hecho, algunos estudios
como el de Lopez de Sousa (2008) muestra que una imagen corporal
distorsionada es muy buen predictor de complicaciones psicopatolégicas
asociadas con obesidad. Por otro lado, la relacion entre obesidad y autoestima es
diferente cuando el género es tomado en cuenta. Israel e Ivanova (2008)
encontraron que las nifas con mucho sobrepeso mostraron menor autoestima
fisica que las nifias con menor sobrepeso, pero en el caso de los nifios, la relacion
era la contraria, el grupo con mayor IMC tenia mayor autoestima fisica.
0 Actualmente segin informe mundial de la OMS afirmo que 1200 millones de
personas en todo el mundo tienen problemas de sobrepeso y obesidad, siendo el
mismo numero de personas que sufren desnutricion. Estudios epidemiolégicos
(rglll)Jestran gue el 55% de la poblacién adulta presenta sobrepeso y 22% obesidad-
En las ultimas dos décadas la obesidad se ha incrementado a mas del 30% en
México, hasta mas del 32.671 millones presentan sobrepeso y obesidad sin contar
a los nifios.

México afronta un gran problema de salud publica siendo el segundo pais con
mayor nimero de obesos y el cuarto en obesidad infantil con reportes del 5 al
10% de escolares con obesidad y adolescentes hasta un 20%.Se ha sefalado a la
obesidad como la principal manifestacion de la transicion epidemioldgica del siglo
XXI'y en nuestro pais ha alcanzado graves proporciones .En los Ultimos afios ha
ido en aumento, desplazando a la desnutricion, y en algunas partes del mundo se
ha convertido en el principal problema nutricional, al grado de considerarse una
pandemia que afecta a mas de mil millones de personas: (%%

Los nifios que presentan obesidad entre los seis meses y los siete afios de edad
tiene un 40% a 50% de probabilidades de ser adultos obesos y los que inician la
obesidad entre los 10 y los 13 afios tienen un 70%, ya que los adipocitos se
multiplican en esta etapa de la vida. Ademéas existe un factor hereditario, puesto
que si la madre es obesa, su hijo tiene el 25% de riesgo de padecerlo, si lo es el
padre, el porcentaje es de 50% y se eleva al 75% cuando ambos progenitores la
sufren. En ausencia de obesidad en ambos padres, los hijos tienen solo el 14% de
riesgo de padecerla. ‘Para hacer un estudio de obesidad infantil se necesita hacer
una evaluacion antropométrica adecuada para estimar indirectamente la magnitud
y la distribucion del tejido adiposo, peso, talla y circunferencia de cintura. El indice
de Masa Corporal es el indicador mas aceptado para evaluar la obesidad en
ambitos clinicos y epidemioldgicos. IMC=P/T2 o P/T/T Para hacer diagnéstico de
obesidad, el IMC debe integrarse a la informacion clinica. Se correlaciona con la
grasa corporal medida por pliegues cutaneos (correlacion 0.90) y con la presencia
de comorbilidades de la obesidad.



La circunferencia de cintura se puede medir en cuatro sitios diferentes: borde
superior de cresta iliaca, punto medio entre cresta iliaca y décima costilla, usar el
ombligo como punto de referencia y la cintura minima. La circunferencia de la
cintura es una excelente herramienta de seguimiento clinico para pacientes
obesos. Se sugiere medir circunferencia de cintura siempre en el mismo sitio para
seguir la evolucion. Registrar valor y sitio donde se midié. Medir circunferencia de
cadera con el individuo de pie, posicion anatomica, ambos brazos al costado del
cuerpo, al final de la espiracion. %

Para clasificar el sobrepeso y la obesidad se establecen estandares
internacionales de IMC, para edad, calculado en peso y en kilogramos dividido por
la talla en metros elevada al cuadrado (peso / talla? La OMS desarrollo estandares
para la poblacion pediatrica, en general, se considera que un nifio tiene sobrepeso
cuando el percentil se halla entre 85 y 95 del peso que corresponde a un nifio de
su misma talla y sexo, mientras que la obesidad esta por arriba del percentil 95.
Peso saludable entre el percentil 5y el 85.

El sobrepeso, IMC mayor o igual al percentil 85 para el sexo y la edad. La
obesidad, IMC mayor o igual a percentil 95 para el sexo y la edad' ®YEn general
en todo nifio con IMC superior a la percentil 85 debe investigarse la presencia de
problemas psicolégicos y sociales particularmente imagen corporal pobre o
distorsionada, aislamiento social, promiscuidad y adicciones, alteracién en el
patron de la alimentacion, enuresis, encopresis, maltrato fisico y disfuncion familiar
.Se ha descrito que nifios que conviven en ambientes familiares desfavorables
donde existe maltrato o relaciones problematicas entre los hijos y los padres, se
generan alteraciones o francos trastornos de conducta alimentaria que culminan
con obesidad ®®La negligencia parental, el abuso en la nifiez, las alteraciones en
la familiar y condiciones de vida que someten a un estrés prolongado e importante
a la familia (angustia y ansiedad) han sido factores relacionados con otros
trastornos en adolescentes y jovenes en etapas tempranas de la vida y es
evidente que el riesgo de obesidad se incrementa significativamente. ?®En estos
ambientes familiares es comun que ambos padres trabajen fuera del hogar y que
el nino quede al cuidado de otras personas, quienes disminuyen la vigilancia
alimentaria del nifio lo que genera sobrepeso y obesidad la cual como se ha
mencionado tienen multiples consecuencias, fisicas, emocionales y sociales, como
hiperlipidemia, hipertension etc. A este respecto, la madre ejerce una fuerte
influencia en el desarrollo de los habitos de alimentacién y de actividad fisica de
los hijos. Sin embargo, puede ser que no inicie cambios en los estilos de vida a
menos de que perciba que su hijo tiene sobrepeso u obesidad o que el peso de su
hijo representa un riesgo para la salud. En relacién con la percepcion materna del
peso del hijo, se ha encontrado que madres de nifios con sobrepeso u obesidad
no perciben de forma adecuada el peso de su hijo y tienden a subestimarlo. Uno
de los pasos mas importantes es ayudar a los padres a percibir de modo
adecuado el sobrepeso u obesidad de sus hijos y predominantemente a la madre,
ya que la madre es el principal agente de cuidado.

De ahi la importancia en el cuidado de la salud de los nifios ya que practicamente
todos los problemas organicos, afectivos y sociales que sufren en esas edades se
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reflejan en un cambio del patrén normal de crecimiento y desarrollo. La edad
infantil se caracteriza por una evolucidbn constante que se manifiesta por
desarrollo, tanto funcional como psiquico y por el crecimiento somatico, aspecto
fundamental que lo diferencia de la edad adulta' ?7-2®

Existe relativamente poca informacion que relaciona la obesidad y trastornos
psicoldégicos como la depresion, la cual se considera como trastorno del estado de
animo segun un informe de la OMS aparece como la principal causa de
discapacidad y la 4ta causa de morbilidad en el &mbito mundial. Asi como también
la influencia de los padres para el desarrollo de las mismas. Se pronostica que
para el afio 2020 este trastorno ocupara el segundo lugar entre los trastornos
mentales.

Los trastornos mentales en nifios pueden apreciarse en algunos datos tomados
del reporte de la OMS que plantea que aproximadamente el 20% de los nifios
sufre de alguna enfermedad mental. El estado de &nimo depresivo es una parte
comun y universal de la experiencia humana. Puede ocurrir a cualquier edad y
tener muchas causas.La depresion infantil es muy dificil de diagnosticar ya que
el nifio no tiene recursos necesarios como tiene el adulto para decir que le pasa o
cOmo le pasan las cosas, pero si recursos para hacerlo saber. Un nifio puede
tener depresion, estar triste y desvalido pero aun asi mostrarse violento, irritable,
distraido, excitable. Diversos factores pueden influir en su desarrollo como son un
entorno familiar desorganizado, depresion de los padres, enfermedad psiquiatrica
de los padres, situaciones escolares y sociales adversas, patologias organicas o
psicoldgicas en el nifio. Durante afios, en psicologia y psiquiatria se pens6 que los
niios no podian presentar el mismo tipo de sintomatologia depresiva que los
adultos, por lo que no se podia hablar de depresiéon infantii como trastorno
definido, de hecho se creia que los nifios no podian deprimirse, ya que el
desarrollo cognitivo infantil no parecia lo suficientemente avanzado como para
hablar del trastorno: ¢

El estado depresivo si persiste interfiere con las capacidades y acciones de la
persona, esta alteracion se presenta de diversas formas con grados de duracion
variable, ampliamente estudiado a los largo de los siglos, sin embargo, desde el
punto de vista psicolégico actual, la depresion es un término genérico que se
aplica a un conjunto de desordenes de la afectividad, cuyo rasgo esencial y comun
es una alteracibn del estado de &nimo unida a problemas cognitivos,
psicomotores, psicofisiol6gicos e interpersonales.

La depresion infantil puede definirse como una situacién afectiva de tristeza mayor
gue ocurre en un nifio; esta alteracion se presenta de muchas formas con grados
y duracion variable. ®”Para poder evaluar la depresion infantil existen diversos
instrumentos de evaluacion, algunos basados en el sistema diagnéstico, categorial
y otros en el sistema dimensional, dentro del marco categorial es la entrevista en
sus distintas modalidades (estructurada, semiestructurada), método mas comun
de evaluacién. La entrevista se realiza a los padres o allegados y a los propios
nifioss GYEl inventario de depresién infanti de Kovacs es una entrevista
semiestructurada y es necesario que el profesional acredite experiencia clinica, se
valora el estado mental actual del nifio y se realiza una observacion directa del
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comportamiento del nifio al momento de la entrevista, por tal motivo debe ser
individual ya que es poco aplicable de manera grupal o colectiva. El instrumento
de mayor uso en la evaluacion de la depresion infantil son fundamentalmente dos;
el Child Depression Inventory CDI (Kovacs y Beck, 1977) y el Child Depression
Scale CDS (Tisher y Lang, 1974). Al recurrir a estos instrumentos de evaluacién
se debe tomar en cuenta algunos factores como: el nivel de desarrollo del nifio, su
grado de madurez intelectual, su labilidad emocional, y el caracter interiorizado de
la conducta deprimida, por todo ello es conveniente pasar el cuestionario dos
veces. La entrevista a los padres surge como un instrumento importante de
recoleccién de datos, tanto del nifio deprimido como de la familia- *?La adaptacién
esparfiola de la CDS se realizO en 1980 con una muestra de 730 nifios de 8 a 14
afos en los que se analizaron los elementos de la prueba y se calculé la fiabilidad
y consistencia interna mediante la formulacién Kuder Richardson. Los resultados
mostraron indices de consistencia satisfactorios, asi como un buen nivel de
estabilidad y consistencia interna: ®*3¥La depresién infantil es un problema que
puede pasar desapercibido y lo cual dificulta el tratamiento asi como los
problemas psicopatolégicos que acomparfian al sobrepeso y obesidad se pueden
considerar factores causales, complicaciones o enfermedades intercurrentes. En
diversos estudios sefialan que los nifios con obesidad tienen menos autoestima y
mayor tendencia a la depresion.

En un estudio realizado en Barcelona Espafia (2007) en nifios se detectd que hay
relacion entre la presencia de depresion y sobrepeso u obesidad. A medida que
incrementa el IMC aumenta la depresion y disminuye la autoestima: G+35-30)se
realiz6 recientemente una investigacion de la relacion significativa entre el cortisol
e ingesta excesiva alimentaria y trastorno de ansiedad en nifios y el cual reporto
que todos los nifios deprimidos habia mayores niveles de secrecién de cortisol
(7 Asi como también el reporte reciente y estudios realizados en el hospital del
nifio DIF hidalgo la alarmante cifra que va en aumento de escolares con presencia
de sobrepeso y obesidad con repercusion en su autoestima lo cual conlleva a
darle mayor importancia a este problema de salud publica en nuestra unidad ya
que los nifios seran los adultos enfermos del mafiana con repercusiones
importantes en la salud y en el sistema econémico del pais 839

El sistema de salud en México actualmente se ha enfocado en el manejo y
tratamiento de la obesidad debido a las repercusiones en salud que esta presenta
y la cual origina varias enfermedades que son la principales causa de mortalidad
en el pais, tal es el caso del dltimo estudio realizado por el instituto mexicano del
seguro social realizado en unidades de medicina familiar para lograr disminuir el
nada honroso primer lugar en obesidad infantil que tiene nuestro pais para lograr
impactar con acciones encaminadas a la aparicion de la misma. Y vincular los
objetivos con la finalidad de que se logre una disminucion de la misma y sus
repercusiones en la salud de los nifios latinoamericanos. %
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de obesidad infantii se ha incrementado y los nifios entre los
siete y los doce afios de edad tiene un 40% a 50% de probabilidades de ser
adultos obeso, lo que ha permitido en casos particulares el identificar otras
consecuencias de este problema entre los que se encuentra la depresion infantil,
que es un elemento importante para la pérdida de la autoestima entre otros
problemas de origen psicolégico; por otra parte, se desconoce en la unidad de
medicina familiar del HGZ UMF No. 1 , Pachuca, Hidalgo la prevalencia de
depresion asociada con sobrepeso y obesidad en escolares de 7 a 12 afios de
edad. Al no contar con este tipo de investigacion, este servira para informar al
equipo de médicos, enfermeras, nutriblogos, dietista, psicélogo y equipo directivo
para implementar la deteccion y tratamiento oportuno de los mismos, pretendiendo
asi reducir el problema en caso de que exista, disminuyendo los gastos
institucionales en estos pacientes durante la edad adulta, dadas sus
complicaciones que pudieran llegar a desarrollar y poder evitar asi las
enfermedades crénico degenerativas ; ante este panorama surge la siguiente

pregunta:

¢, Cudl es la prevalencia de depresion en escolares de 7 a 12 afios con sobrepeso

y obesidad adscritos a los consultorios del HGZ UMF No.1, Pachuca, Hidalgo?
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V. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de depresion en escolares de 7 a 12 afios con sobrepeso
y obesidad adscritos a los consultorios del HGZ UMF no. 1 de Pachuca, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de depresion en escolares con sobrepeso y obesidad de
7 a 12 afos de edad, identificando el género que mas prevalece entre nifios
adscritos a los consultorios del HGZ UMF No.1 de Pachuca, Hidalgo.

Determinar la prevalencia de depresion en escolares con sobrepeso y obesidad de
7 a 12 afios de edad, identificando el grado escolar que mas prevalece entre nifios
adscritos a los consultorios del HGZ UMF No.l1 de Pachuca, Hidalgo.

Determinar la prevalencia de depresion en escolares con sobrepeso y obesidad de
7 a 12 afios de edad, identificando el indice de masa corporal que prevalece.
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V. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO. La prevalencia de depresidn en escolares de 7 a 12
afios con sobrepeso y obesidad adscritos a los consultorios de medicina familiar
del HGZ UMF No.l1 Pachuca Hidalgo, es mayor a la reportada en la literatura

nacional.

HIPOTESIS NULA. La prevalencia de depresion en escolares de 7 a 12 afios con
sobrepeso y obesidad adscritos a los consultorios de medicina familiar del HGZ

UMF No.1, Pachuca Hidalgo, es menor a la reportada en la literatura nacional.
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VI.  MATERIAL Y METODOS

Disefio:

Encuesta transversal descriptiva

Universo de Trabajo:

Nifios de 7 a 12 afos de edad adscritos a los consultorios del HGZ UMF no.1
Pachuca Hidalgo.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién

Escolares con sobrepeso y obesidad

Escolares de 7 a 12 afios

adscritos a los consultorios del HGZ MF NO. 1 de Pachuca Hidalgo.
Pacientes que cuenten con consentimiento informado por parte de los
padres o tutores.

Criterios de exclusion.

e Nifios que estén en tratamiento con psicologia
¢ Nifios que estén en tratamiento con psiquiatria en el momento del estudio

Criterios de eliminacion

e Sujetos que durante el estudio no deseen continuar en la investigacion.
e Escolares cuya encuesta no este contestada completamente.
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Definicién de variables.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION

DEFINICION

CONCEPTUAL OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADOR

EDAD Tiempo Se preguntara | Cuantitativa | De raz6n Edad 7-12
transcurrido en | la edad en afios anos
afios desde la | transcurridos continua
fecha de | hasta la fecha
nacimiento de la entrevista
hasta la fecha | mediante el
en que se | instrumento de
realizd la | recoleccion de
entrevista con | informacion.
el sujeto

SEXO Fenotipo  del | Se preguntara | Cualitativa | dicotomica | 1.hombre
humano con | al escolar si es | nominal 2. mujer
sus caracteres | mujer u hombre
fisicos ,
biolégicos y
sociales  que
establecen
diferencias
entre el
hombre vy Ila
mujer

Obesidad Acumulacién Clasificacion de | Cuantitativa | De 1.8l
anormal o | la OMS que se | continua intervalo 2.NO
excesiva de | establece en Porcentajes
tejido adiposo, | base a IMC > 0 = del
a un nivel que | mayor o igual a percentil
deteriora la | 30.0 kg/m? 95
salud

Sobrepeso es el aumento | Clasificacion de | Cuantitativa | De 1. Sl
del peso | la OMS que se intervalo 2. NO
corporal por | establece el Porcentajes
encima de un | diagnostico en >0 = del
patron dado en | base a IMC percentil
relacion con la| (25.0 a 29.9 85
talla kg/m?)
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Descripciéon general del estudio.

Mediante una encuesta transversal, que se hizo en la Consulta externa de la UMF
No. 1 de Pachuca, Hidalgo; la cual cuenta con 27 consultorios de medicina familiar
que laboran en ambos turnos, asi como, 4 consultorios de medicina preventiva y
consulta externa de especialidades en area de atencion de segundo nivel; donde
se recolectaron las encuestas y variables (Anexo 1), de acuerdo a una seleccion
previa de consultorio y turno; las variables consistieron en el indice de Masa
Corporal (IMC),donde se pes6 y midié a cada nifio y, se clasifico como obesidad o
sobrepeso en concordancia con los estandares institucionales establecidos de
acuerdo a los percentiles (Anexo 2); se realizd la recoleccion de variables como
grado escolar, grupo de edad de 7 a 12 afios y género. Ya diagnosticado en base
al IMC se aplicod previo consentimiento informado firmado por los padres (Anexo
3), a los que se les explico la importancia del estudio; el cuestionario “Inventario
CDIP, de M. Kovacs, para medir la depresion infantil, que incluyo 27 items de la
prueba, tuvo una duracién entre 10 a 20 minutos dependiendo de la habilidad
lectora de cada nifio; en los que el nifio eligi6 una de entre tres opciones y la
valoracion como punto de corte para discriminar entre nifios deprimidos o0 no
deprimidos es de una puntuacion directa de 19 (Anexo 4). La puntuacion directa
se transformé en puntuacion T, considerandose que el nifio estaba deprimido a
partir de una T de 65 y la presencia de una depresion grave cuando dicha
puntuacion T fue mayor de 80. En base a una muestra probabilistica que estuvo
formada por 165 nifios que fueron seleccionadas a través de un muestreo simple
aleatorio tomado del total de los nifios adscritos a la consulta externa de medicina
familiar del HGZ UMF no.1, delegacion Hidalgo, que correspondié a 5705 dentro
del grupo de edad de 7 a 12 afios.
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Tamafo de muestra.

El célculo de la muestra se obtuvo mediante la aplicacion de la férmula para el
calculo de una muestra en estudios de poblacion finita, a partir de los datos
obtenidos en el rea coordinacion de medicina familiar de la Unidad de Medicina

Familiar No.1 de Pachuca Hidalgo; de la siguiente manera:

N = N* Zoc?> p*

D2* (N -1) + Zoc® p *q

Doénde:
N = total de la poblacién 5705
7 = seguridad 95% = 1.96
p = proporcion esperada se estima en un 50% = 0.5
q = 1p = 0.5
d = precision deseada (7.5%) = 0.075
n = 5705*1.96*0.5*0.5
0.075%* (5705 — 1) + 1.96 ** 0.5*0.5

n = 5479.082

33.0454
N= 165

Analisis estadistico

Cuando terminé el periodo de recopilacion de los datos, se procedi6 al
procesamiento y analisis de los resultados, mediante medidas de tendencia central
para variables cuantitativas, y para cualitativas frecuencias absolutas y relativas
representadas en cuadros y graficas de Pastel o de barra; e inferencial con Chi
cuadrada para variables nominales y U de Man-Whitney para ordinales; para
buscar asociaciones con significancia de p<0.05 con el paquete estadistico SPSS
20.0
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VIl.  RESULTADOS

Se efectuaron 165 encuestas adscritos a los consultorios de medicina familiar del
HGZ UMF No.1 de Pachuca Hidalgo; de los cuales se formaron dos grupos sin
depresion con 75% (125) y con depresion 25% (40) como se observa en la Grafica
1. La edad promedio de los nifios con obesidad y sin depresion fue de 9 + 1.7
afos, nifios con depresiénde 10 + 1.6 afios.

En lo que respecta a la depresion en escolares por grupo de edad se observé en
la edad de 10 afios un 25% (10) con depresion y 18% (22) sin depresion; en el
grupo de 12 afios se mostré con depresion 30% (12) y sin depresion 21% (26) con
p<0,180; los detalles se muestran en el Cuadro I.

Los resultados de depresion en escolares con sobrepeso y obesidad en cuanto al
género se observo sin depresion 45% (56) del género masculino y con depresion
de 62% (25) del mismo género con p<0.051; como se observa en la Gréfica 2.

En la gréfica 3 se puede observar el estado de nutricion que guardaban estos
escolares donde el grupo de depresion mostro 37% (15) con obesidad y sin
depresion 45% (56) con p<0.417.

Por grado escolar en estos nifios obesos se observo los que cursaban 3ro. De
primaria 20% (8) con depresion y 14.4% (18) sin depresion; el 1ro. De secundaria
22.5% (9) con depresion y 19.2% (24) sin depresion con p<0.659 como se puede

observar en el Cuadro Ill.

20



GRAFICA 1

PREVALENCIA DE DEPRESION EN ESCOLARES
CON OBESIDAD Y SOBREPESO

B CON DEPRESION
B SIN DEPRESION
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CUADROI

DEPRESION EN ESCOLARES POR GRUPOS DE EDAD CON SOBREPESO Y
OBESIDAD

GRUPO DE EDAD CON DEPRESION n=40 | SIN DEPRESION n=125

SIEETE 8% (3) 16% (20)

OCHO 15% (6) 16% (20)

NUEVE 12% (5) 14% (18) *P<0.180
DIEZ 25% (10) 18% (22)

ONCE 10% (4) 15% (19)

DOCE 30% (12) 21% (26)

*U de Mann Whitney

GRAFICA 2

DEPRESION EN ESCOLARES POR GENERO CON SOBREPESOY
OBESIDAD

100% -
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7
y

NN NN\
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Sin depresion Con depresién

p<0.051
Chi cuadradacon correccién por continuidad
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GRAFICA 3

DEPRESION EN ESCOLARES SEGUN SU ESTADO DE NUTRICION
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p<0.417
Chi cuadradacon correccién por continuidad
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CUADRO I
DEPRESION EN ESCOLARES POR GRADO ESCOLAR CON SOBREPESO Y
OBESIDAD
GRADO ESCOLAR CON DEPRESION n=40 | SIN DEPRESION n=125
1ro. Primaria 0% 1.6% (2)
2do. Primaria 7.5% (3) 16.8% (21)
3ro. Primaria 20% (8) 14.4% (18)
4to. Primaria 12.5% (5) 13.6% (17) *P<0.659
5to. Primaria 22.5% (9) 16% (20)
6to. Primaria 12.5% (5) 15.2% (19)
1ro. Secundaria 22.5% (9) 19.2% (24)
2do. Secundaria 2.5% (1) 3.2% (4)

*U de Mann Whitney

Viil.  DISCUSION

En este estudio se aplicaron 165 encuestas, en nifios en poblacion escolar de las
que se observd un 25% de incidencia de depresion, y cuyo género que mayor
frecuencia mostro fue el masculino de los cuales el 65% se hallaban en depresion
segun las respuestas al cuestionario; sin embargo en un estudio realizado en
nifios colombianos, Crane (2010) encontré que la presentacién de trastornos de
depresion en relacion al sexo trastornos predomind mas en el sexo femenino (41);
asi como la edad en la que predomino la depresion en nuestro estudio fue la de 12
afos, 0 sea en afios escolares mas avanzadas de ahi que Ruiz Sancho (2008) en
Espafia manifestdé que dentro de sus estudios que la depresion manifestada por
ansiedad a la separacion inicia en la infancia, pero también se presenta en la
adolescencia y consisten en la angustia intensa que experimenta el nifio cuando
tiene que separase de sus padres o de las personas que habitualmente lo cuidan.
Este trastorno se caracteriza por presentar su inicio antes de los 6 afios, debe
tener un periodo de duracién de por lo menos 6 semanas y se da mas
frecuentemente en familias con un ambiente sobre protector pero se puede dar al

ingreso en 1ro de primaria en estudios en nifios obesos principalmente; (42) que
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en nuestra investigacion solo se manifestd en escolaridad de 1ro. de secundaria,
que coincide con la separacion protectora de una escuela primaria y ademas de
acuerdo con el autor anterior, aunque una debilidad del estudio fue el muestreo
que no se hizo probabilistico en lo que respecta al grado de escolaridad que
cursaban, asi, Parysow (2010),ha encontrado que la pobre imagen corporal es uno
de los factores psicolégicos mas frecuentes en los nifios obesos y esta en relaciéon
con una baja autoestima, depresion, y bajo funcionamiento psicosocial; que se ha
creado a través de la evolucion en sus relaciones del nifio en sus grados escolares
gue sin embargo no fue uno de los objetivos del estudio y que puede quedar como
una propuesta de investigacion. Por otra parte en algunos estudios en poblacion
de nuestro pais, se refieren que la poblacién escolar de nifios obesos fue de 2 a 1
en primer afno, en los grupos de 3er. Ao fueron iguales, pero ya en quinto afo fue
de 3 a 1; en la que predomino el sexo masculino en los obesos (44) que fue
similar a nuestro estudio.

Asimismo el estudio de Weems (2009) y colegas reveld que ciertos sintomas
ansiosos predominan a determinadas edades; por ej., ansiedad de separacion en
nifios de 6 a 9 afos, miedos relacionados con la muerte y el peligro en nifios de 10
a 13 afos, y sintomas de ansiedad social, donde el autor encontr6 estas
asociaciones (45); que pudieran explicar lo que se observo en nuestro estudio que
a esa edad se presenten sintomas de ansiedad social.

No se observaron diferencias significativas de la depresion con el estado
nutricional de sobrepeso y obesidad, abarcando asi ambos grupos donde se

reflej6 igual grado de depresion, segun el cuestionario aplicado.

Conclusion. De acuerdo con la literatura cientifica mostrada en nuestro pais el
género masculino es el mas afectado de depresion con presencia de obesidad,
gue los mayores grados de escolaridad y edades de 12 afios, se presentd con
mayor frecuencia, por lo que surge las propuestas clinicas de realizar mas
estudios en nuestro pais, ya que al estar el nifio deprimido puede crear mayor
aumento en la ingesta de comida como compensacion y volverse un circulo

vicioso que lo llevar4 a una Obesidad Morbida cuando sea adulto.
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X.  ANEXOS

ANEXO 1

Instrumento de recoleccion de variables sociodemogréficas

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD: _ SEXO:
PESO:

TALLA:

SOBREPESO Sl () NO ()
OBESIDAD Sl () NO ()
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ANEXO 3

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
I (NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

ECUPIDAE 4 S0ICATI PAD SOTIAL

CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PREVALENCIA DE DEPRESION EN ESCOLARES DE 7 A 12 ANOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD ADSCRITOS

Nombre del estudio: A LOS CONSULTORIOS DEL HGZ UMF NO. 1, PACHUCA HGO.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: PACHUCA HGO

NUmero de registro: R-2013-1201-27

Justificacion y objetivo del estudio: CONOCER LA PREVALENCIA DE DEPRESION EN ESCOLARES DE 7 A 12 ANOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD

ADSCRITOS ALOS CONSULTORIOS DEL HGZ UMF NO.1, PACHUCAHGO.

Procedimientos: SE PROCEDERA APESAR Y A MEDIR ESCOLARES DE 7 A 12 ANOS ADSCRITOS ALOS CONSULTORIOS DEL
HGZ UMF NO.1, PACHUCA HGO. ASI COMO LA APLICACION DE CUESTIONARIO DE DEPRESION QUE CONSTA
DE 20 PREGUNTAS.

Posibles riesgos y molestias: RIESGO MINIMO PARA LA SALUD DEL PACIENTE

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: DE DIAGNOSTICARSE EN CASO DE QUE PRESENTE DEPRESION CON SOBREPESO U OBESIDAD Y SE
CANALIZARA A LA INSTANCIA ADECUADA PARA RECIBIR UN TRATAMIENTO OPORTUNO.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: SE INFORMARA EN CASO NECESARIO

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: SE CUIDARA LA CONFIDENCIALIDAD DE CADA PACIENTE Y NO SE DARA ACONOCER EL NOMBRE NI
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL PACIENTE ,

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

EN CASO DE QUE SE PRESENTE DEPRESION CON SOBREPESO U OBESIDAD
Beneficios al término del estudio: EN EL ESCOLAR SE CANALIZARA A LA INSTANCIA ADECUADA PARA RECIBIR
UN TRATAMIENTO OPORTUNO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DRA YESENIA PICHARDO DANIELLS, MEDICO FAMILIAR ADSCRITO AL AREA DE MEDICINA FAMILIAR CONSULTORIO
NO.26 TURNO VESPERTINO DEL HGZ UMF NO.1 PACHUCA HIDALGO, TELEFONO: 771-566-7991,
CORREO ELECTRONICO: yepida9@yahoo.com.mx

Colaboradores: DRA. MARITZA FERRERA LOPEZ, MEDICO FAMILIAR ADSCRITO AL AREA DE DIABETIMSS DEL HGZ UMF NO.1
PACHUCA HIDALGO. TELEFONO: 771-189-8520, CORREO ELECTRONICO: marfelop@hotmail.com
ADRIANA MEJIA MARQUEZ MEDICO RESIDENTE DEL TERCER ANO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
DEL HGZ UMF NO.1 PACHUCA HIDALGO, TELEFONO: 775-120-37-95,
CORREO ELECTRONICO: adr_i_mia27@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B’
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre 'y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores orepresentante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 4

ESCALA DE DEPRESION INFANTIL DE LACDS

El Inventario CDI, de M. Kovacs, es el test para la Depresion Infantil mas utilizado en todo el

mundo. Suobjetivo es evaluarlos sintomas depresivos en nifios y adolescentes, y su facilidad de

lectura permite la aplicacién a partir de los 7 afios.

El CDI puede administrarse de manera individual o colectiva, oscilando el tiempo de aplicacién
entre 10y 20 minutos, en funcidn de la habilidad lectora del nifio.

Estos sonlos 27 items de la prueba, enlos que el nifio tiene que elegir unade entre tres opciones.

Valoracion: El punto de corte para discriminarentre nifios deprimidos o no deprimidos es de una

puntuacion directa de 19.

La puntuaciéndirectase transformaen puntuacidon T, considerdndose que el nifio estd deprimido
a partirdeuna T de 65 y la presenciade unadepresidn grave cuando dicha puntuacién T es mayor

de 80.

CONCEPTO

RESPUESTA

PUNTAJE

1-De vez en cuando estoy
triste.

Muchas veces estoy triste.

Siempre estoy triste.

2-Nunca me va a salir nada
bien.
No estoy muy seguro de si
las cosas me van a salir
bien.
Las cosas me van a salir
bien.

3-La mayoria de las cosas
las hago bien.
Muchas cosas las hago mal.
Todo lo hago mal.
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4-Muchas cosas me
divierten.

Algunas cosas me divierten.
Nada me divierte.

5-Siempre soy malo o mala.
Muchas veces soy malo o
mala.
Algunas veces soy malo o
mala.

6-A veces pienso que me
puedan pasar cosas malas.
Me preocupa que pasen
cosas malas.
Estoy seguro de que me
pasaran cosas muy malas.

7-Me odio.
No me gusta como soy.
Me gusta como soy.

8-Todas las cosas malas
son por mi culpa.
Muchas cosas malas son
por mi culpa.
Generalmente no tengo la
culpa de que pasen cosas
malas.

9-No pienso en matarme.
Pienso en matarme pero no
lo haria.
Quiero matarme.
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10-Todos los dias tengo

ganas de llorar.
Muchos dias tengo ganas
de llorar.

De vez en cuando tengo
ganas de llorar.

11-Siempre me preocupan
las cosas.
Muchas veces me
preocupan las cosas.
De vez en cuando me
preocupan las cosas.

12-Me gusta estar con la
gente.

Muchas veces no me gusta
estar con la gente.
Nunca me gusta estar con
la gente.

13-No puedo decidirme.
Me cuesta decidirme.
Me decido faciimente.

14- Soy simpatico o
simpatica.

Hay algunas cosas de mi
apariencia que no me
gustan.

Soy feo o fea.
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15-Siempre  me cuesta

hacer las tareas.
Muchas veces me cuesta
hacer las tareas.

No me cuesta hacer las
tareas.

16-Todas las noches me
cuesta dormir.
Muchas veces me cuesta
dormir.

Duermo muy bien.

17-De vez en cuando estoy
cansado o] cansada.
Muchos dias estoy cansado
0 cansada.
Siempre estoy cansado o
cansada.

18- La mayoria de los dias
no tengo ganas de comer.
Muchos dias no tengo
ganas de comer.
Como muy bien.

19- No me preocupan el
dolor ni la enfermedad.
Muchas veces me
preocupan el dolor y la
enfermedad.

Siempre me preocupan el
dolor y la enfermedad.
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20-Nunca me siento solo o

sola.
Muchas veces me siento
solo 0 sola.

Siempre me siento solo o
sola.

21-Nunca me divierto en el

colegio.
So6lo a veces me divierto en
el colegio.

Muchas veces me divierto
en el colegio.

22-Tengo muchos amigos.
Tengo algunos amigos,
pero me gustaria tener mas.
No tengo amigos.

23-Mi trabajo en el colegio
es bueno.
Mi trabajo en el colegio no
es tan bueno como antes.
Llevo muy mal los cursos
gue antes llevaba muy bien.

24-Nunca podré ser tan
bueno como otros nifios.
Si quiero, puedo ser tan
bueno como otros nifios.
Soy tan bueno como otros
nifios.
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25-Nadie me quiere.
No estoy seguro de que
alguien me quiera.
Estoy seguro de que
alguien me quiere.

26-Generalmente hago lo

que me dicen.
Muchas veces no hago lo
que me dicen.
Nunca hago lo que me
dicen.

27-Me llevo bien con la
gente.

Muchas veces me peleo.
Siempre me peleo.

TOTAL PUNTAJE

DEPRESION SI () NO ()

Correccion:

La ausencia del sintoma se puntta 0O, la presencia en una forma leve se puntia 1y la
presencia en una forma grave se puntta 2, por lo que la puntuacion total puede oscilar
entre 0y 54 puntos.

Hay cuestionarios diferentes para nifios y nifias, que se distribuyen en dos grupos (7 a 12
anos, y 13-17 afos).

Valoracion: El punto de corte para discriminar entre nifios deprimidos o no deprimidos es
de una puntuacion directa de 19.La puntuacion directa se transforma en puntuacion T,
considerandose que el nifio esta deprimido a partir de una T de 65 y la presencia de una
depresion grave cuando dicha puntuacion T es mayor de 80.

39






