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RESUMEN

Introduccioén: La amplia prevalencia de obesidad en el adolescente mexicano es
alarmante, y el impacto psicosocial que podria haber en ellos es un tema que ha
sido tratado en pocos estudios, los cuales en su mayoria presentan resultados
poco concluyentes o contradictorios sin mostrar una clara asociacion entre el
sobrepeso y la obesidad con trastornos del estado de animo. Objetivo: Establecer
la asociacion de sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en
adolescentes de una unidad de Medicina Familiar. Materiales y métodos: Estudio
observacional, transversal comparativo. Se integraron dos grupos de 102
pacientes cada uno, pacientes con sobrepeso-obesidad y pacientes con
normopeso de acuerdo a percentiles. Variables a estudiar peso, talla, IMC. Se
aplico La Escala de Rosenberg, Cuestionario de Depresion de Beck, Escala de
Ansiedad de Hamilton, Cuestionario de Forma de imagen corporal de Cooper.
Estudio sujeto a normas éticas internacionales. El plan de analisis estadistico
incluyo estadistica descriptiva, prueba de chi cuadrada y razén de momios para
determinar la fuerza de la asociacion. Resultados: La depresion se presentd en el
11.8% de los pacientes con normopeso y en el 57.8% de los pacientes con
sobrepeso-obesidad, con chi® de 47.72 y p=0.000; la ansiedad se presentd en el
23.5% de los pacientes con normopeso y en el 86.3% de los pacientes con
sobrepeso-obesidad con chi? de 81.09 y p=0.000; la autoestima baja se presentd
en el 21.6% de los pacientes con normopeso y en el 67.6% de los pacientes con
sobrepeso-obesidad, con chi?> de 43.82 y p=0.000; la dismorfia corporal se
presentd en el 2.9% de los pacientes con normopeso y en el 19.6% de los
pacientes con sobrepeso-obesidad con chi? de 14.16 y p=0.000. Conclusion: Se
encontré asociacién entre sobrepeso-obesidad con depresion en un 57.8%, con
ansiedad en un 86.3%, con autoestima baja en un 67.6% y con dismorfia corporal
en un 19.6%.

(Palabras clave: sobrepeso-obesidad, trastornos del estado de animo,
adolescentes)



SUMMARY

Introduction: The wide prevalence of obesity in Mexican adolescents is alarming,
and the psychosocial impact that could be in them is an issue that has been
addressed in a few studies, which mostly present inconclusive or contradictory
results without showing a clear relationship between overweight and obesity with
mood disorders. Objective: To establish the association of overweight and obesity
with mood disorders in adolescents in a Family Medicine unit. Materials and
methods: Observational, descriptive, cross-sectional, comparative, prospective
study. Two groups of 102 patients each were integrated, patients with overweight-
obesity and patients with normal weight according to percentiles. Variables to study
weight, height, BMI. The Rosenberg Scale, Beck Depression Questionnaire,
Hamilton Anxiety Scale, Cooper Body Image Form Questionnaire were applied.
Study subject to international ethical standards. The statistical analysis plan
included descriptive statistics and square chi test and odds ratio to determine the
strength of the association. Results: Depression occurred in 11.8% of the patients
with normal weight and in 57.8% of the patients with overweight-obesity, with chi2
of 47.72 and p = 0.000; anxiety was present in 23.5% of patients with normal
weight and in 86.3% in overweight-obese patients with chi2 of 81.09 and p = 0.000;
Low self-esteem occurred in 21.6% of patients with normal weight and 67.6% in
overweight-obese patients, with chi2 of 43.82 and p = 0.000; body dysmorphism
occurred in 2.9% of patients with normal weight and in 19.6% of patients with
overweight-obesity with chi2 of 14.16 and p = 0.000. Conclusion:
An association between overweight-obesity with depression was found in 57.8%,
with anxiety in 86.3%, with low self-esteem in 67.6% and with corporal
dysmorphism in 19.6%

(Keywords: overweight-obesity, mood disorders, adolescents)
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta, en donde se
producen cambios fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales. Los adolescentes
cambian su estructura corporal y mental, su imagen corporal estd estrechamente
relacionada con su peso por lo que la ganancia de peso, que significaria presentar
sobrepeso u obesidad, se acompafia de insatisfaccion corporal de parte del
adolescente (Krauskopf, 2011; Gonzalez, 2015).

Durante la etapa de la adolescencia se acentia el desarrollo del
autoconcepto, las competencias, las habilidades sociales, la autoestima,
valorizacion de la imagen corporal y es crucial para su vida adulta, es por ello que,
al generar un malestar psicolégico y emocional, se podria considerar como un
predictor de la aparicién de problemas psicologicos, tanto durante la adolescencia
como en la vida adulta; debido a la importancia que le brindan a su imagen
corporal, estan predispuestos a presentar baja autoestima y otros trastornos
psicolégicos como depresion, ansiedad y dismorfia corporal (Soutullo, 2010;
Rodriguez, 2016).

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud, es una
enfermedad sistémica, cronica y de mudltiples causas, no exclusiva de paises
econdmicamente desarrollados, que involucra a todos los grupos de edad, de
distintas etnias y a todas las clases sociales. Esta enfermedad ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial, razon por la que la Organizacion
Mundial de la Salud denomina a la obesidad como “la epidemia del siglo XXI”
(Garcia-Rodriguez, 2010; Sawyer, 2012).

En la actualidad mas de una tercera parte de los adolescentes del pais
presentan exceso de peso, lo que indica que mas de uno de cada cinco
adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad. De acuerdo
con los resultados de la ENSANUT 2016 de medio camino, 36.3% de los

adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. En mujeres adolescentes el sobrepeso

1



alcanza un nivel de 26.4%. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
mujeres adolescentes fue de 39.2%. La prevalencia combinada en hombres fue de
33.5% (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016).

Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno especifico en la
personalidad del paciente con sobrepeso y obesidad, estos sufren, con gran
frecuencia, diversos trastornos psicolégicos. El sobrepeso y la obesidad aparecen
asociados con problemas especificos del animo que pueden afectar la calidad de
vida, aun si no son tan severos como para causar complicaciones clinicas
significativas. El exceso de peso no sélo expone a quien lo padece a una larga
lista de enfermedades, como cardiopatias, hipertension 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 (Galeano, 2011; Rodriguez, 2016).

En una revisidon que abarca articulos del 2007 al 2010 realizada por el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Madrid, han mostrado que los
diferentes estudios publicados al respecto sobre la asociacién entre obesidad y
sobrepeso con psicopatologias no es concluyente (Baile, 2011). De esta manera,
a través de este estudio se establecié asociacion de sobrepeso y obesidad en
adolescentes con los trastornos psicolégicos en una unidad de primer nivel, lo cual
permite brindar un perfil de intervencién con mdltiples disciplinas ajustadas a las
caracteristicas de la poblacion adolescente que presentan diagndéstico de

sobrepeso y obesidad.



.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion de sobrepeso y obesidad con trastornos del

estado de animo en adolescentes.
l.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer la asociacion de sobrepeso y obesidad con depresion.
Establecer la asociacion de sobrepeso y obesidad con ansiedad.
Establecer la asociacion de sobrepeso y obesidad con baja autoestima.

Establecer la asociacion de sobrepeso y obesidad con trastorno

dismorfico corporal o insatisfaccion de la imagen corporal.
1.2HIPOTESIS

Ho: la asociacion entre sobrepeso y obesidad con depresion es menor o igual

al 15% en los adolescentes.

Ha: la asociacion entre sobrepeso y obesidad con depresién es mayor al 15%

en los adolescentes.

Ho: la asociacion entre sobrepeso y obesidad con ansiedad es menor o igual al

30% en los adolescentes.

Ha: la asociacién entre sobrepeso y obesidad con ansiedad es mayor al 30%

en los adolescentes.

Ho: la asociacion entre sobrepeso y obesidad con autoestima es menor o igual

al 20% en los adolescentes.

Ha: la asociacion entre sobrepeso y obesidad con autoestima es mayor al 20%

en los adolescentes.



Ho: la asociacion de sobrepeso y obesidad con trastorno dismérfico corporal es

menor o igual al 23% en los adolescentes.

Ha: la asociacion de sobrepeso y obesidad con trastorno dismorfico corporal es

mayor al 23% en los adolescentes.



Il. REVISION DE LITERATURA

1.1 ADOLESCENCIA

El término adolescencia deriva del latin «adolescere» que significa «crecer

hacia la adultez» (Sawyer et al., 2012).

La adolescencia es un periodo de la vida con intensos cambios fisicos,
psiquicos y sociales, que convierten al nifio en adulto y le capacitan para la
funcién reproductora. Los cambios fisicos tienen una amplia variacion de la
normalidad. Es pues necesario comprender y conocer estos cambios para poder
diferenciar las variaciones normales de las anomalias en el crecimiento y
desarrollo puberales. Durante millones de afios de evolucién de la especie
humana, se han ido seleccionando un tipo de comportamientos. Sin embargo, las
condiciones culturales y sociales han ido cambiando rapidamente en los ultimos
miles y mas aun en los ultimos cientos de afos, lo que dificulta la expresion de
estos rasgos seleccionados, causando por lo tanto un alto grado de estrés durante
la adolescencia, que se traduce en mucha de la patologia tipica de este periodo
de la vida (Gonzalez, 2015).

El proceso de la adolescencia con todos sus cambios se analiza habitualmente
diferenciando tres niveles interrelacionados: biolégico, psicolégico y social
incluyendo en estos la pubertad, fases y tareas de la adolescencia, asi como
emancipacion y valores sociales. Los fendmenos biolégicos mas importantes que
marcan el proceso adolescente son dos: el crecimiento y desarrollo corporal, y la

aparicion de los caracteres sexuales (Meece, 2011).

Si bien la pubertad comienza con cambios bioldgicos, es su significado
psicolégico y social el que determina la experiencia adolescente (Gaete, 2015). En
este sentido, y siguiendo una vision evolutiva de la adolescencia, se puede dividir
en tres etapas que definen lo que se considera el cambio normal en el desarrollo

psicosocial de las y los adolescentes, y que tiene que ver con las “tareas” o



“problemas” que se deben resolver en el periodo que, de una manera amplia o

aproximada, abarca la segunda década de la vida humana (Meece, 2011).

Desarrollo psicosocial adolescente

Area de desarrolio Primera adolescencla Adolescencia media Adolescencia tardia
(10-14 anos) (15-17 anos) (18-21 anos)
Independencia Menor Interés en las actividades paternas Punio maximo de confliclos con los padres Reaceptacion de los consajos y valores

nicio de conflicios con los padres y las normas | Camblo de relacion padre-hijo por adullo-adulio | paternos.

Aspecto corporal Preocupacion por aspecto fisico Aceptacion genaral del coarpo Aceptacion e identificacion con la nueva
Sensibifizadon ante los defectos: Preocupacion por hacer el cuerpo mas atractivo Imagen corporal

Chicas: desean perder peso
Chicos: ser allos y musculosos

Relacion Intensas relaclones con amigos del mismo Maxima Integracion con jos amigos. Pandlllas. Grupo de amigos menos importante.
sexo. Poderosa Influencia de los amigos Conformidad con los valores de los amigos Formacion de parejas

Identidad Desarrolio ded pensamiento formal Mayor ambiio de sentimlentos. Objetivos vocacionales mas praciicos
Objetlvos vocaclonales idealistas Consolidacion de una Identidad personal. y realistas
Necesidad de Intimidad Desarrollo de Ia conducta moral Delimitacion de los valores morades,
Escaso control de los impulsos. Sentimientos de omnipotencia refigiosos y sexuales
Labilidad y crisis de identidad. Adquisicion de una autoldentidad Capacidad para comprometerse y

establecer limites

Sexualidad Autoexploracion. Actividad sexuzal con multiples parefas. Se forman reladones estables
Contacto limitado con el ofro sexo Prueban su feminidad o masculinidad Capacidad de reclprocidad afectiva.
Fantasias romanticas Mayor aclividad sexual

Iniclo de relaciones coltales

Fuenie: Adaptado de Neistein (1991) y Branas (1997)

(Antona, 2003).

La adolescencia ha sido definida tradicionalmente por la Organizacion
Mundial de la Salud como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios de edad
(OMS, 2018).

La adolescencia es un periodo de la vida que se ha prolongado por el
adelanto de la pubertad y el retraso de la madurez psicosocial. Constituye un
proceso altamente variable en cuanto a su edad de inicio y término, a la
progresion a través de sus etapas y a la sincronia del desarrollo en las distintas
areas, evidenciando también diferencias debidas a otros factores como el sexo, la
etnia y el ambiente del individuo. Una de las tareas del desarrollo de esta etapa de
la vida es la busqueda y consolidacién de la identidad en sus diversos aspectos.
Otra es el logro de la autonomia psicolégica y la independencia financiera, que se
alcanzara mas temprano o mas tarde, dependiendo de la realidad del joven. Este
periodo se caracteriza también por el desarrollo de competencia emocional y

social. Los procesos previos se veran facilitados por la aparicion del pensamiento



abstracto. Durante las diversas fases de la adolescencia el joven ira
experimentando una serie de cambios a nivel psicolégico, cognitivo, social, sexual
y moral que repercuten entre si y a la vez estan influidos por el desarrollo fisico
(incluyendo el cerebral) los cuales le permitiran ir logrando progresivamente las
tareas antes descritas. La familia se vera sometida a tensiones durante esta etapa,
siendo importante que favorezca que el joven consolide una identidad propia y se
haga independiente. Si todo ha evolucionado favorablemente, a fines de la
adolescencia el individuo estara en buena situacion para enfrentar las tareas de la
adultez joven. Si no es asi, puede presentar problemas en las etapas posteriores
del desarrollo, entre ellas el sobrepeso y la obesidad (Gaete, 2015).

1.2 SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad de curso cronico que tiene como origen
una cadena causal compleja, de etiologia multifactorial, donde interacttan factores
genéticos, sociales y ambientales, incluyendo estilos de vida, asi como
determinantes sociales y econdmicos. Se caracteriza por un aumento en los
depdsitos de grasa corporal y por ende ganancia de peso, causados por un
balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestion de energia de los
alimentos excede al gasto energético y, como consecuencia, el exceso se

almacena en forma de grasa en el organismo (Jamison, 2006).

De acuerdo a la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud
(Gonzélez,2015).

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos entre el cuadrado

de su talla en metros (kg/m?) (Ramirez, 2012).



En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, el sobrepeso y la obesidad se
definen de la siguiente manera:
o El sobrepeso es el IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de
la OMS. Percentil 85 hasta percentil 94.

o La obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

Percentil igual o mayor al 95.

De acuerdo al boletin epidemiolégico numero 15, de abril del 2014 se hace
de nuestro conocimiento que desde 1980, la obesidad se ha incrementado mas
del doble en todo el mundo. En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afios)
tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca
de 300 millones de mujeres tenian obesidad. El 65% de la poblacion mundial vive
en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de personas que
la insuficiencia ponderal. En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de

cinco afios tenian sobrepeso. (Ruiz, 2014).

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncioén en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones de personas
adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. El 44% de la carga de
diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de
la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Ruiz,
2014).

La ultima encuesta nacional de salud y nutricion (Ensanut, 2016) obtuvo
informacion antropométrica y realizd estimaciones poblacionales sobre
prevalencias de peso excesivo (sobrepeso u obesidad) en adultos (20 afios y
mas), en niflos en edad escolar (5-11 afios) y en adolescentes (12-19 afios) en
México. Las prevalencias fueron de 75.6% en mujeres y 69.4% en hombres
adultos, 39.2% en adolescentes de sexo femenino, 33.5% en adolescentes

varones y 32%; en los niflos prevalencia combinada de 33.2%. En la actualidad
8



mas de una tercera parte de los adolescentes del pais presentan exceso de peso,
lo que indica que mas de uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno
de cada diez presenta obesidad. De acuerdo con los resultados de la ENSANUT
2016, 36.3 % de los adolescentes tiene sobrepeso u obesidad (Instituto Nacional
de Salud Publica, 2016).

En la region latinoamericana unos 130 millones de personas son victima del
sobrepeso y la obesidad. Es decir, casi un cuarto de la poblacion. Segun datos de
la Organizacion Mundial de la Salud los 5 paises mas obesos de América Latina
son: México con 32.8%, Venezuela 30.8%, Argentina 29.4%, Chile 29.1% vy
Uruguay 23.5% (Gutmar, 2015).

Muchos paises de ingresos bajos y medianos actualmente estan afrontando
una "doble carga" de morbilidad. Mientras contindan lidiando con los problemas de
las enfermedades infecciosas y la desnutricibn, estos paises estan
experimentando un aumento brusco en los factores de riesgo de contraer
enfermedades no transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, en particular en
los entornos urbanos (Tellez et al., 2012).

México enfrenta una crisis de salud publica a causa del sobrepeso y la
obesidad con un costo entre los 82 y 98 mil millones de pesos que equivalen a
73% y 87% del gasto programable en salud (2012), sélo considerando los costos
atribuibles por diabetes. Sin embargo, la evidencia muestra que invertir en la
prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles es costo-efectivo (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2012-2013).

Los costos por atencion médica de quienes padecen sobrepeso y obesidad
en México cuestan alrededor de $120 mil millones de pesos al afio, refiere el
estudio Carga econdmica de la obesidad y sus comorbilidades en pacientes
adultos en México, realizado por especialistas de diversas universidades como el
IPN y la UNAM, asi como por el Instituto Nacional de Salud Publica y el Hospital
Infantil de México Federico Gomez. (Cecchini et al., 2010).
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Mas de 85 mil millones de pesos al afio es lo que le “cuesta” al pais la
epidemia de la obesidad. Esa cantidad corresponde a los costos por muerte
prematura, tratamientos e incapacidad laboral de las personas que padecen

diabetes tipo 2, enfermedad asociada con sobrepeso. (Cecchini et al., 2010).

La obesidad de la infancia persiste muchas veces hasta la vida adulta. Se
ha sugerido que tres estadios de crecimiento pueden ser criticos para el desarrollo
de obesidad persistente y que influyen en la existencia de enfermedades
asociadas en la adultez: el periodo prenatal, el periodo de rebote de adiposidad (4
a 8 afos de edad) y la adolescencia. Se calcula que un tercio de los nifios obesos
en edad preescolar y la mitad en edad escolar seran adultos obesos. El riesgo de
desarrollar obesidad adulta en nifios mayores de 9 afios que son obesos es de
hasta el 80 % a los 35 afios. (Gonzélez, 2009; Calvo, 2014).

La intervencion médica se encamina de manera rutinaria a disminuir las
complicaciones de la obesidad o el sobrepeso, sin embargo, se obtiene alin mas
cuando las intervenciones se hacen desde un enfoque preventivo, identificando las
personas con mayor susceptibilidad para padecer sobrepeso y obesidad y
actuando en consecuencia para disminuir las alteraciones que conlleva los habitos
de vida inadecuados como lo son sedentarismo, alimentacion inadecuada, entre
otros. La educacioén individualizada, asi como la familiar es el pivote para lograr
cambios en la problematica de la presentacién del sobrepeso y la obesidad.
(Garcia-Garcia et al., 2016).
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[1.3 TRASTORNOS PSICOLOGICOS
[1.3.1 Depresion

La depresion es un sintoma cuando aparece la tristeza y una enfermedad
cuando al sintoma se le afladen otros para dar un sindrome; ella es un fenédmeno
de primer orden en la practica médica actual, con un valor real de prevalencia. La
depresion es una enfermedad donde no solo se incluye la influencia de factores
internos, como es la deficiencia funcional de neurotransmisores al nivel de los
receptores adrenérgicos, la reduccion funcional del nivel de serotonina, explicables
segun los modelos biologicos, sino que también influyen factores externos
(Kapsambelis, 2017).

Se calcula que la incidencia de depresidén en nifios se incrementa con la
edad, de 1-3% antes de la pubertad a cerca de 8% en adolescentes. La depresion
es considerada uno de los problemas mas comunes y frecuentes de Salud Publica
en el mundo. Afecta el diario funcionamiento del individuo pudiendo perturbar el
desempeiio en las actividades diarias, relaciones familiares, interacciones sociales
y en los propios sentimientos que tenga el individuo sobre si mismo (Botto et al.,
2014).

La psicopatologia de la depresiéon no sélo varia entre los distintos pacientes
sino también entre los distintos episodios dentro de la vida de un mismo paciente.
Este pleomorfismo clinico constituye un importante desafio en el estudio de su
etiopatogenia: En el origen de la depresion interactian factores genéticos vy
ambientales (Botto et al., 2014).

Uno de los instrumentos para valorar presencia y severidad de la depresion
es el Inventario de Depresion de Beck-1l, que es un autoinforme que se aplica en
adultos y adolescentes. Se compone de 21 items indicativos de sintomas tales
como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas se

corresponden con los criterios para el diagndstico de los trastornos depresivos
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recogidos en el DSM-IV (Manual de Diagnéstico, 1994) y CIE-10 (OMS, 1993).
Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han
establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28,
depresion moderada; y 29-63, depresion grave. Posee una buena consistencia
interna con un alfa de Cronbach 0.78-0.92 (Mufiiz, 2010).

11.3.2 Ansiedad

La ansiedad es una respuesta emocional que se presenta en el sujeto ante
situaciones que percibe o interpreta como amenazantes o peligrosas, aunque en
realidad no se pueden valorar como tal, esta manera de reaccionar de forma no
adaptativa, hace que la ansiedad sea nociva porque es excesiva y frecuente. Es
por esto que la ansiedad es considerada como un trastorno mental prevalente en
la actualidad, ya que engloba toda una serie de cuadros clinicos que comparten,
como rasgo comun, extrema de caracter patolégico, que se manifiesta en multiples
disfunciones y desajustes a nivel cognitivo, conductual y psicofisiolégico. Estos
factores son expresados en diferentes a&mbitos como el familiar, social o bien el
laboral (Gomez-Ortiz, 2016).

Las manifestaciones clinicas de los trastornos de ansiedad son variadas y
constituidas por manifestaciones neurovegetativas, cognoscitivas, emocionales y
conductuales. Por lo cual su amplio espectro de presentaciéon puede incluir
taquicardia, dolor precordial, dolor abdominal, pensamientos intrusivos, diaforesis,
taquipnea, aislamiento, entre otros (Soutullo, 2010).

Un instrumento de los mas utilizados para evaluar grado de ansiedad es La
escala de ansiedad de Hamilton que fue disefiada en 1959. Existe una version
espafola, realizada por Carrobles y cols en 1986. Se trata de una escala de 14

items, cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. El rango va de 0 a 56
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puntos. Se pueden obtener, ademds, dos puntuaciones que corresponden
a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8,
9, 10, 11, 12 y 13). Interpretacion de 0 - 5 puntos (No ansiedad), 6 - 14 (Ansiedad
menor), 15 o0 mas (Ansiedad mayor). Muestra una buena consistencia interna (alfa
de Cronbach de 0,79 a 0,86). Posee excelentes valores test-retest tras un dia y
tras una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad después de un afio (r =
0,64).Validez: La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con
otras escalas que valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by (r =
0,63 — 0,75 y con el Inventario de Ansiedad de Beck (r = 0,56).
Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos
(puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de
correlacion con la Escala de Depresion de Hamilton (r = 0,62 — 0,73).

Es sensible al cambio tras el tratamiento (Hamilton, 1959; Hamilton, 2017).

11.3.3 Autoestima

Es un sentimiento valorativo que la persona se da a si mismo, es la
valoracion positiva 0 negativa del componente descriptivo del autoconcepto, es
decir, el valor que cree tener, como parte de su personalidad y puede ser positiva

0 negativa (Loperena, 2008).

El término autoestima es, sin duda, uno de los mas ambiguos y discutidos
en el ambito de la psicologia. Auto aceptacion, autoajuste, autovaloracion,
autoestima, autoconcepto, autoimagen son términos que se usan indistintamente
para significar el concepto, positivo o negativo, que uno tiene de si mismo.
Algunos autores consideran la autoestima como un constructo hipotético que
representa el valor relativo que los individuos se atribuyen o que creen que los
demas les atribuyen. Musitu y otros (1996), por su parte, definen la autoestima
como el concepto que uno tiene de si mismo, segun unas cualidades que a si
mismos se atribuyen. No hay, por ahora, una posicion unanime respecto a qué sea
la autoestima. Cada autor la define desde un punto de vista singular (Rodriguez,

2012).
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Rosenberg define a la autoestima como la evaluacion que el individuo hace
y generalmente mantiene con respecto a si mismo; esta expresa una actitud de
aprobacion o desaprobacion e indica la medida en la que el sujeto es capaz,
importante, exitoso y valioso. Plantea que la autoestima es esencial para el ser
humano porque implica el desarrollo de patrones y define el establecimiento de
comparaciones entre los individuos y la comprension de quién es uno como

persona. (Sparisci, 2013)

La Escala de autoestima de Rosenberg elaborada por Morris Rosenberg
(1965), se utilizd para llevar a cabo nuestro estudio, consta de 10 items que se
responden de acuerdo a escala de tipo Likert, frases de las que 5 estan
enunciadas de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de
la aquiescencia auto administrado. Tiempo de aplicacién es de 5-10 minutos, se
puede aplicar Individual, colectiva y autoadministrable en adolescentes. La
puntuacion se obtiene sumando la puntuacion directa de los items 2, 5, 8,9, 10y
la puntuacioén invertida de los items 1, 3, 4, 6, 7. La puntuacion final oscila entre 10
y 40. Las puntuaciones mayores son indicadoras de una autoestima mas alta. La
fiabilidad es de 0.80. La consistencia interna con un coeficiente alfa de Cronbach
de 0,89 y un coeficiente de correlacion test-retest a dos semanas de 0,91 (Herrera,
2004).

[1.3.4 Imagen Corporal

La imagen corporal es “la imagen que forma nuestra mente de nuestro
propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos manifiesta”. Por
tanto, la imagen corporal no est4 necesariamente correlacionada con la apariencia
fisica real, siendo claves las actitudes y valoraciones que el individuo hace de su
propio cuerpo. Aquellos sujetos que, al evaluar sus dimensiones corporales,
manifiestan juicios valorativos que no coinciden con las dimensiones reales

presentan una alteracion de la imagen corporal (Vaquero et al., 2013).
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La imagen corporal esta formada por diferentes componentes: el
componente perceptual (percepcion del cuerpo en su totalidad o bien de alguna de
sus partes), el componente cognitivo (valoraciones respecto al cuerpo o una parte
de éste), el componente afectivo (sentimientos o actitudes respecto al cuerpo o a
una parte de éste y sentimientos hacia el cuerpo) y el componente conductual
(acciones o comportamientos que se dan a partir de la percepcion) (Vaquero et al.,
2013).

El Cuestionario de la Forma Corporal (BSQ) de Cooper es un instrumento
auto administrado de 34 preguntas cerradas de respuesta segun una escala de
frecuencia de tipo Likert de 6 grados (1=nunca hasta 6= siempre). La puntuacion
total oscila de 34 a 204 puntos. Se puede dividir en 5 factores o en Unico factor; en
la divisién en cinco factores el primer factor seria la preocupacion por el peso en
conexion con la ingesta (items 6, 23, 17, 21, 2, 14, 19); el segundo factor seria
preocupacion por los aspectos antiestéticos de la obesidad (items 28, 30, 5, 16); el
tercer factor seria insatisfaccion y preocupacion corporal general (item 7, 18, 13);
el cuarto factor seria insatisfaccion corporal respecto a la parte inferior del cuerpo:
muslos, caderas y nalgas (items 3,10) y el quinto factor corresponderia al empleo
del vomito o laxantes para reducir la insatisfaccion corporal (items 26, 32).
Fiabilidad tiene coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.93 a
0.97. El coeficiente de correlacion intraclases con test-retest es de 0.88.
Coeficiente de correlacion de Pearson sobre la validez convergente entre un 0.61
y 0.81. Tiempo de administracion de 10 a 20 minutos. (Cooper et al., 2012; Raich
et al., 2012).

1.4 SOBREPESO-OBESIDAD Y TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Como busqueda de una respuesta al constante enigma que plantea la
obesidad, desde sus factores etioldégicos hasta su abordaje y tratamiento, es que
se ha investigado la existencia de una personalidad que predisponga, favorezca o
determine esta enfermedad. Ha sido una de las cuestiones discutidas con fervor

en el campo psicolégico (Ortega,2018).
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Los hallazgos psicopatoldgicos en los pacientes con obesidad tienen poca
relacion con la nocion popular de una personalidad tipo del obeso. Acorde con
esta vision, el paciente obeso puede aparentar ser feliz y sin problemas en la
interaccion social, pero padecer de sentimientos de inferioridad, ser pasivo
dependiente y tener una profunda necesidad de ser amado, aunque algunas
personas muestran esas caracteristicas sin ser obesos (Quintero, 2016).

Hilde Bruch en su obra “Eating disorders”, enfatiza la dificultad que tiene el
paciente con obesidad para identificar sus propias sensaciones, no pudiendo —tal
vez como penosa herencia de la incapacidad empatica materna, reiteradamente
sufrida- distinguir hambre de saciedad ni hambre de otras emociones que le
embargan cotidianamente. La consecuencia de esto, es el comer como respuesta
a las emociones mas diversas. Si bien no se ha demostrado que exista un
trastorno especifico en la personalidad del obeso, las personas con sobrepeso
viven hoy en una sociedad “obeso-fébica” que estigmatiza al obeso. Esto trae
consecuencias en la autoestima, alteracidbn en sus relaciones interpersonales,
menos posibilidades de acceso a los mejores trabajos, a las mejores parejas
(Orlando, 2005; Bravo 2011).

Los pacientes obesos viven sentimientos de desvalorizacién cotidianos,
todos se enfrentan a la misma presion social, lo que no quiere decir que todos la
elaboren de la misma manera. Sumado a todo esto, estdn las consecuencias
psicopatologicas del seguimiento de dietas hipocaldricas estrictas (como aumento
de depresién, ansiedad, nerviosismo, debilidad e irritabilidad), de los ciclos de
pérdida — recuperacion de peso (efecto yo — yo), que los hacen sentir culpables,
avergonzados, inadecuados y criticados por su fracaso por familiares, compafieros
de trabajo y profesionales de la salud, pudiendo conducir al obeso al desarrollo de
nuevas patologias psiquiatricas, entre las que destacan la depresion, la ansiedad,

angustia y hasta el trastorno alimentario compulsivo (Quintero, 2016).
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[Il. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion:

Se realizé un estudio observacional, transversal comparativo en pacientes
adolescentes de 11 a 15 afios de edad, se conformaron 2 grupos uno de
adolescentes con normopeso Yy otro de adolescentes con sobrepeso y obesidad,
en usuarios y derechohabientes de la unidad de Medicina Familiar no.11,
delegacion 23 de Querétaro, Qro. México, en el periodo comprendido de diciembre
2017 a julio 2018.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la férmula para dos proporciones
con nivel de confianza del 95%, con margen de error de 0.05%, para una zona de
rechazo de la hipotesis nula y poder de la prueba del 80%, tomandose como
pardmetro de referencia para el calculo el 30% de asociacion entre sobrepeso y
obesidad con trastornos del estado de animo (pl) por ser el valor que mayor
tamafio de muestra daria y el 15% de presentar trastornos del estado de animo en

pacientes con normopeso (p2).

La férmula empleada fue:
(p101 + p202) (K)
(p1- p2)?

n= numero para el grupo de estudio y nimero del grupo de comparaciéon que se

necesitan

pl= proporcién del factor en estudio en el grupo de estudio. (0.3)

gl=1- pl1(0.7)

p2= proporcion del factor en estudio con el grupo de comparacion (0.15)

q2=1-p2 (0.85)

K=constante (6.2)
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Sustituyendo los valores:
(0.3x0.7) + (0.15 x 0.85)} x (6.2)
(0.3 -0.15)?

(0.21 + 0.12) (6.2)
0.02

102 pacientes por grupo.

Se muestreé de manera no probabilistica por conveniencia ya que esta
técnica nos permitid elegir a cada paciente que cumplia con los criterios de
seleccién en el intervalo de tiempo en que se llevdo a cabo el estudio hasta
alcanzar el niumero definido de pacientes de acuerdo a nuestro célculo de tamafio

de muestra.

Se incluyeron pacientes adolescentes de 11 a 15 afios, que sabian leer y
escribir, de ambos géneros, con normopeso, sobrepeso y obesidad, que aceptaron
participar en el estudio y contestaron las escalas e instrumentos ademas firmaron
la carta de consentimiento informado. Se excluyeron a los pacientes que tenian
diagnosticado algun trastorno del estado de animo, enfermedad crénica o alguna
discapacidad anatémica que no nos permitié obtener las medidas antropométricas.

Se eliminaron a los pacientes con cuestionarios incompletos.
[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

Se interrogaron variables sociodemograficas, antropométricas y trastornos

del estado de animo.

Dentro de las variables sociodemogréficas, se interrogo sobre edad y

género. Las variables antropométricas medidas fueron peso, talla con lo que se
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obtuvo el indice de masa corporal y percentiles para clasificarlos con normopeso
del percentil 5 hasta el 85, sobrepeso con percentil 85 hasta debajo del percentil

95 y obesidad con percentil igual o mayor al 95.

Los trastornos del estado de &nimo evaluados fueron depresion,

autoestima, ansiedad y trastorno dismérfico corporal.

Para depresion se aplicé el Inventario de Depresion de Beck-Il que es un
autoinforme que se aplica en adultos y adolescentes. Se compone de 21 items
indicativos de sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos
de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Cada
item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patrén de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han
establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28,
depresion moderada; y 29-63, depresion grave. Posee una buena consistencia
interna con un alfa de Cronbach 0.78-0.92

La escala de Hamilton valor6 la presencia de ansiedad. Esta escala consta
de 14 items, cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. El rango va de 0
a 56 puntos. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden
a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y ansiedad somatica (items 7, 8, 9,
10, 11, 12 y 13). Interpretacion de 0 - 5 puntos (No ansiedad), 6 - 14 (Ansiedad
menor), 15 o mas (Ansiedad mayor). Muestra una buena consistencia interna (alfa
de Cronbach de 0,79 a 0,86).

La Escala de autoestima de Rosenberg elaborada por Morris Rosenberg
(1965), consta de 10 items que se responden de acuerdo a escala de tipo Likert.
La puntuacion se obtiene sumando la puntuacion directa de los items 2, 5, 8, 9, 10
y la puntuacién invertida de los items 1, 3, 4, 6, 7. La puntuacion final oscila entre

10 y 40. Las puntuaciones mayores son indicadoras de una autoestima mas alta.
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La fiabilidad es de 0.80. La consistencia interna con un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,89 y un coeficiente de correlacion test-retest a dos semanas de
0,91.

Para trastorno dismorfico corporal se aplico el Cuestionario de la Forma
Corporal (BSQ) de Cooper un instrumento auto administrado de 34 preguntas
cerradas de respuesta segun una escala de frecuencia de tipo Likert de 6 grados
(1=nunca hasta 6= siempre). La puntuacion total oscila de 34 a 204 puntos. Se
puede dividir en 5 factores o en Unico factor; en la divisiébn en cinco factores el
primer factor seria la preocupacién por el peso en conexion con la ingesta (items
6, 23, 17, 21, 2, 14, 19); el segundo factor seria preocupacion por los aspectos
antiestéticos de la obesidad (items 28, 30, 5, 16); el tercer factor seria
insatisfaccion y preocupacion corporal general (item 7, 18, 13); el cuarto factor
seria insatisfaccion corporal respecto a la parte inferior del cuerpo: muslos,
caderas y nalgas (items 3,10) y el quinto factor corresponderia al empleo del
vomito o laxantes para reducir la insatisfaccion corporal (items 26, 32). Fiabilidad

tiene coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.93 a 0.97.
[11.3 Procedimiento

Posterior a la autorizacién por el Comité Local de Investigacion, se solicitd
permiso mediante oficio firmado por la investigadora responsable, a las
autoridades correspondientes para realizar la investigacion en la unidad

especificada

Se acudié en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 de la Delegacion 23 de Querétaro, se seleccionaron a los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién y se les invito a participar en
el protocolo de investigacion, haciendo una resefia breve del objetivo y de los

beneficios que tendrian al decidir participar en el mismo.
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Una vez que se contdé con la autorizacion se firmd el consentimiento
informado del adolescente y de los padres y se procedid a la toma del peso y la
talla y el llenado del formato de las escalas de depresion, ansiedad, autoestima y

dismorfia corporal.

Ya contestados los instrumentos se procedio al andlisis de los resultados

haciendo llegar al médico familiar los mismos para el manejo integral del paciente.
[11.4 Consideraciones éticas.

En el presente estudio se contempld la reglamentacion ética vigente se
sometid a un Comité de Investigacion Local en salud, ante el cual se presento

para su revision, evaluacion y aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracién de Helsinki 2013 se respetd el articulo 11 “En la investigacion
médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién
personal de las personas que participan en investigacion”. Asi como el articulo 23
que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se considerd que no implico riesgo para
los pacientes. Se explicé los beneficios que otorgaria el conocer si se padece
algun trastorno del estado de animo y poder incidir en ello y que esto aporte

mejora a la Salud fisica, mental, social y nutricional.

Se requirié consentimiento informado de los pacientes encuestados y de

sus padres, donde se explicé el objetivo de la investigacion y los procedimientos a
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seguir. Se derivd al servicio de Nutricion y al servicio de Psicologia a los

adolescentes que lo ameritaron.

Se garantizo la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos
ni se expuso la integridad o salud, asi como la utilizacién de los mismos para el

cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.
[11.5 Andlisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva y el analisis inferencial se obtuvo con
la prueba de chi cuadrada para dos poblaciones independientes, para la fuerza de

asociacion se utilizé la razén de momios.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 204 pacientes divididos en dos grupos los cuales
comprenden 102 participantes por grupo, normopeso y sobrepeso-obesidad, con
un promedio de edad de 12.54 en el grupo de normopeso y 12.83 en el grupo de
sobrepeso-obesidad. En el grupo de normopeso predomina el género femenino
con un 52% y en el grupo de sobrepeso-obesidad predomina el género masculino
con un 57.8%. (Cuadro 1V.1).

En el cuadro 1V.2 se muestra que la depresion se presento en el 11.8% de
los pacientes con normopeso y en el 57.8% de los pacientes con sobrepeso-
obesidad, con chi? de 47.72 y p=0.000. La fuerza de asociacion fue de 10.29 (IC
95; 5.01-21.12).

La ansiedad se presentd en el 23.5% de los pacientes con normopeso y
en el 86.3% de los pacientes con sobrepeso-obesidad, con chi’® de 81.09 y
p=0.000. Con una fuerza de asociaciéon de 20.42 (IC 95; 9.88-42.23). (Cuadro
V.3).

Cuadro 1V.4 La autoestima baja se presento en el 21.6% de pacientes con
normopeso y en el 67.6% de los pacientes con sobrepeso-obesidad, con chi? de
43.82 y p=0.000. OR 7.60 (IC 95; 4.05-14.25).

La dismorfia corporal se presenté en el 2.9% de los pacientes con
normopeso y en el 19.6% de los pacientes con sobrepeso-obesidad, con chi? de
14.16 y p=0.000. Fuerza de asociacion de 8.04 (IC 95; 2.31-28.04). (Cuadro IV.5)

La depresidon se presentd en el 32.4% de los adolescentes masculinos y
en el 37.5% de pacientes femeninas, con chi? de 0.581 y p=0.446. Fuerza de
asociacion de 1.25 (IC 95; 0.70-2.22). El resto de los resultados se muestra en el
cuadro IV.6.
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Cuadro V.1 Caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes.

n=204

Caracteristica | Peso normal Sobrepeso P
Obesidad

Edad 12.54 +0.727 12.83 +0.719 0.004*

(Media)

Masculino % 48 57.8

Femenino % 52 42.2 0.161**

*Prueba de t para dos poblaciones independientes, significativo cuando el valor de p es < 0.05
**Prueba de Chi cuadrada, significativo cuando el valor de p es <a 0.05

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacion de
sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en adolescentes”
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Cuadro IV.2. Asociacion de sobrepeso-obesidad y depresion en adolescentes

n=204
1C95%
Peso Sobrepeso-
normal Obesidad
% % Chi? p OR Inferior Superior
Sin
depresion 88.2 422 47.72 0.000 10.29 5.01 21.12
Con
depresion 11.8 57.8

Chi? significativa cuando p<0.05

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacidn de
sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en adolescentes”
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Cuadro IV.3.

Asociacion de sobrepeso-obesidad y ansiedad en adolescentes

n=204
IC95%
Peso Sobrepeso-
normal Obesidad
% % Chi2 p OR Inferior Superior
Sin
ansiedad 76.5 13.7 81.09 0.000 20.42 9.88 42.23
Con
ansiedad 235 86.3

Chi? significativa cuando p<0.05

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacidn de
sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en adolescentes”
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Cuadro IV.4. Asociacion de sobrepeso-obesidad y autoestima en adolescentes

n=204
IC95%
Peso Sobrepeso-
normal Obesidad
% % Chi2 p OR Inferior Superior

Autoestima

elevada 8.4 324 43.82 0.000 7.60 4.05 14.25
Autoestima

baja 21.6 67.6

Chi? significativa cuando p<0.05

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacién de
sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en adolescentes”
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Cuadro IV.5. Asociacion de sobrepeso-obesidad y distorsion de la imagen corporal
en adolescentes.

n=204
IC95%
Peso Sobrepeso-
Imagen normal Obesidad
corporal % % Chi2 p OR Inferior Superior
Sin
distorsion 97.1 80.4 14.16 0.000 8.04 231 28.04
Con
distorsion 2.9 19.6

Chi? significativa cuando p<0.05

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacidn de
sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo en adolescentes”
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Cuadro IV.6. Asociacion de género y estados de &nimo en adolescentes.

Estados de
animo

Masculino
%

Femenino
%

Chi2

OR

Inferior

n=204.

IC95%

Superior

Sin
depresion

Con
depresion

Autoestima
elevada

Autoestima
baja

Sin
ansiedad

Con
ansiedad

Sin
distorsion
de imagen
corporal

Con
distorsion
de imagen
corporal

67.6

32.4

50.9

49.1

41.7

58.3

87

13

62.5

37.5

60.4

39.6

49

51

90.6

9.4

Chi? significativa cuando p<0.05

0.58

1.85

1.09

0.65

0.446

0.173

0.296

0.419

1.25

0.68

0.74

0.69

0.70

0.39

0.42

0.28

2.22

1.18

1.29

1.68

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos del protocolo “Asociacién de

sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de &nimo en adolescentes.
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V. DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad han ido incrementando en porcentaje en todos
los grupos de edad, uno de los grupos con mayor vulnerabilidad al aumento de
peso son los adolescentes con las consecuentes comorbilidades ademas de
afectar su vida en todos los ambitos. No solamente tienen efectos sobre el estado
de salud, sino también, tiene implicaciones en el estado de animo, la autoestima o

en otras psicopatologias.

Se han hecho numerosos estudios donde se busca asociar el sobrepeso y
la obesidad con diversos trastornos del estado de 4nimo en los adolescentes, la
mayoria de las investigaciones han sido en poblaciones no mexicanas y sus
resultados no son concluyentes (Cruzat, 2017; Quintero, 2016; Parodi, 2015), por
lo que con esta investigacion se pretendié determinar la asociacion entre el
sobrepeso-obesidad con psicopatologias y partiendo de dicha asociacion aportar
un manejo integral y multidisciplinario a todos los pacientes que presentan esta
entidad clinica con lo que se obtendra un mejor apego al tratamiento,
mantenimiento de la reduccion de peso y tratamiento de acuerdo al grado de
severidad de las psicopatologias que se presenten en nuestros pacientes como

parte fundamental del manejo del sobrepeso-obesidad.

La etapa de la adolescencia comprende de los 10 a los 19 afios, nuestra
poblacion estudiada dentro de la muestra obtenida abarca edades de los 11 a los
15 afios, es decir abarcamos la adolescencia temprana y media pero no se
tuvieron pacientes de adolescencia tardia; lo anterior pudiera ser a consecuencia

de la poca solicitud de atencion médica en este grupo etario.

El sobrepeso-obesidad se asocio con la depresion en los adolescentes en
un 57.8%, encontrandose en un porcentaje mas alto de lo hasta ahora publicado
en la literatura donde oscilaba esa asociacion entre 30-40% (Orozco, 2014); en
otros estudios no se encontrd asociacion entre estas dos variables (Aguilar et al.,
2011). La diferencia en cuanto al porcentaje en este estudio se debe a que la

muestra del presente trabajo fue mucho mayor al estudio previo realizado en
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poblacion mexicana donde solo se estudiaron 32 pacientes. Para la evaluacion en
nuestro estudio se empled la escala discreta en el rango de 0 a 3 y se evitd la
escala CES-D (raramente, algunas veces, ocasionalmente, la mayor parte del
tiempo, no sabe, no contesto) ya que es inespecifica puesto que el raramente,
algunas veces y las demas respuestas pueden no significar lo mismo para toda la
poblacion.

La presencia de ansiedad en los pacientes adolescentes con sobrepeso-
obesidad no ha sido investigada en forma exhaustiva, en un estudio en poblacion
chilena la ansiedad representa un alto porcentaje de 73.85% (Tapia, 2006), el
resultado obtenido en nuestra investigacion fue similar a lo reportado en otra
literatura, donde rebasa el 70%. Esta alta prevalencia es a consecuencia de que
algunas personas confunden la ansiedad con el hambre y, por tanto, se ha
reportado que algunas de ellas al sentirse ansiosas tratan de mitigar esta ansiedad

con comida, creandose un circulo dificil de romper (Puma, 2017).

Existe asociacion entre el grado de autoestima y la presencia de
sobrepeso-obesidad teniendo menor autoestima en el grupo de sobrepeso-
obesidad a diferencia de la autoestima alta encontrada en el grupo de hormopeso.
Dentro de la literatura encontrada, este resultado no coincide con lo reportado en
una investigacion de la facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México, donde no se encontré asociacion. Tras no alcanzar el
estandar de delgadez impuesto socialmente, los adolescentes sufren del estigma y
la critica por parte de los medios de comunicacion, la familia y los pares, esta
insatisfaccion promueve la baja autoestima al igual que la discrepancia entre el
cuerpo ideal y el real por las creencias negativas que produce sobre ellos mismos.
(Contreras-Valdez, 2016).

Contrario a lo reportado en la literatura donde se maneja un porcentaje de
15% de dismorfia corporal en adolescentes con sobrepeso-obesidad en nuestra
investigacién este porcentaje es del 87%. La imagen corporal autopercibida tiene
una estrecha relacion con el estado nutricional, siendo los mas afectados con

distorsion de la imagen corporal aquellos que se encuentran en sobrepeso-
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obesidad; teniendo gran influencia de los estandares socioculturales lo que ha
contribuido a generar en las personas cierta inconformidad con su imagen
corporal, llevandolos a intentar modificar su cuerpo y da origen en ocasiones a la

presencia de trastornos de la conducta alimentaria (Sanchez, 2015).

El género y la presencia de psicopatologias en los pacientes con
sobrepeso-obesidad no muestra diferencia significativa; en el caso de depresion el
resultado es contrario a lo reportado en la literatura donde la relacion de depresion
mujeres y hombres es 2:1 (Diaz, 2008); hablando de ansiedad lo reportado en
nuestra investigacion es similar a lo reportado en otros estudios que no muestran
prevalencia por género; en el caso de autoestima se ha mostrado predileccion en
el sexo femenino y en cuanto a la dismorfia corporal no coincide con lo reportado
en la literatura previa donde el mayor porcentaje de dismorfia se presenta en
adolescentes del sexo femenino. (Tapia, 2006; Cruzat, 2017).

Se podria creer que estas condiciones predominaran en las mujeres,
tomando en cuenta el antecedente historico, sin embargo, las sociedades han ido
cambiando y el dia de hoy la imagen corporal no solo es importante para el género
femenino, sino que los hombres también deben de cumplir estandares puestos por
la sociedad en donde el factor mas importante para el éxito social es verse bien
fisicamente de acuerdo a lo establecido como figura ideal. Estamos ante una
sociedad que confunde el verse bien o belleza con delgadez extrema o cuerpos
con ciertos valores de estética corporal, que enaltece los cuerpos esbeltos en
mujeres y los cuerpos musculosos en hombres. (Hernandez, 2010; Sanchez
2015).

32



VI. CONCLUSIONES

Se encontrg asociacion entre sobrepeso-obesidad con la depresion, en el
57.8%.

Se encontré asociacion entre sobrepeso-obesidad y la ansiedad en el
86.3%.

Se encontrd asociacion entre sobrepeso-obesidad y autoestima baja en el
67.6%.

Se encontré asociacion entre sobrepeso-obesidad con dismorfia corporal
en el 19.6%.

Por lo que rechazamos nuestras hipotesis nulas y aceptamos las alternas.

Concluyendo que los trastornos del estado de animo estan fuertemente

asociados con sobrepeso y obesidad en este grupo etario.
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VIl. PROPUESTAS

Indagar en todo adolescente con sobrepeso u obesidad sintomas o signos

de psicopatologias o trastornos del estado de &nimo.

Dar mayor importancia al componente psicologico en este grupo etario, ya
que, aunque no se puede establecer causalidad si se observd asociacion con el

peso.

Incluir dentro del manejo integral del tratamiento del paciente con
sobrepeso-obesidad el apoyo de psicoterapia y de acuerdo al grado de severidad
del trastorno del estado de &nimo el uso de farmacos.

De igual manera propongo seguir esta linea de investigacion en edades
que abarquen la adolescencia tardia ya que nuestro estudio no incluye
adolescentes mayores de 16 afios y posteriormente hacer una comparativa con la

presente investigacion para ver si hay alguna diferencia significativa.
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ANEXOS
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42



CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventorny)

P T et et et FEENE. e,

Eljja de cada uno de estos 21 planteamientos, el gue mejor refleje su opiman.

a. Mo me siento trisfre.

b. Me siento fristre.

C. Me siento siempre trizfre v no puedo salir de mi tristreza.

d. Estoy tan frisire y infeliz que no peedo soportarlo.

a. Mo me siento especialmente desanimado ante el futuro.

b. Me siento desanimado con respecto al futuro.

L. Siento gque no tengo nada que esperar.

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que [as cosas no pusden mejorar.
a. Mo creo que sea un fracazo.

b. Creo que he fracasdo mas que cualguier persona normal.
L. &) recordar mi vida pasada, todo lo gue pusdo ver ez un monton de fracasos.
d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

a. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
b. Mo disfrute de [as cosas de la manera en gue solia hacerlo.
L. a no tengo verdadero satisfaccion de nada.

d. Estoy insafisfecho o caburrido de todo.

a. Mo me siento especialmente culpable.

b. Mo me siento culpable una buena parte del tiempo.

L. Me siento culpable casi siempre.

d. Me siento culpable siempre.

a. Mo creo que este siendo castigado.

b. Creo que puedo ser castigado.

L. Espero zer castigado.

d. Creo que estoy siendo castigado.

a. Mo me siento decepeionado de mi mismo.

b. Me he decepcionads a mi mismo.

L. Estoy disgustado conmigo mismao.

d. Me odio.

a. Mo creo ser peor que los demas.

b. Me critico por miz debilidades o ermores.

L. Me culpo giempre por mis emores.

d. We culpo de todo lo malo gue suceds.

43



100

11

12

13

14

18

18,

18,

200

21.

o gFm poFn anPEn ononh ondm oofh ooTFD opFo

opow Q0@

oo

o m

o

oo

Mo pienso en matarme.

Fienso &n matsrme, pero no lo haria.
e gustara matarms.

e rmgtara si tuviers la oporfunedad.

Mo lloro mas de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo sclia hacer.

Ahora lloro todo el iempo.

Scolis poder llorar, pere ahora no puedo Borar sungue quisra.

Las cosas mo me irmtan mas que de costumbre.

La= cosas me irfitan mas que de cosfumbre

Estoy bastante irmitado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento imitado todo el tiempo.

Mo he perdido 2l interes por ofras cosas.

Estoy menos intiresado en ofras personas que de costumbre.
Hea perdido casi todo & interes por otras personas.

He perdido todo mi interes por ofras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Fostergo la adopeion de decisiones mas que de cosiumbra,
Tengo mas dificultad para fomar decisiones que antes.

& o puedo tomar decisiones.

Mo creo qus mi aspecto sea peor guea de costumbre.

e preccupa & hacho de parecer viejo sim straciivos.

Tengo que cbligarme seriaments con mi aspecto, ¥ parezco poco stractivo.
Creo gusa me veo feo.

Pusdo trabajar tan bien como antes.

he cuesta mas esfuerzo empezar & hacer algo.

Tengo que cbligarme seriaments para hacer cualguier cosa.
Mo pusdo trabsajar en sbsoluto.

Pusdo dormir tan bien como antes.

Mo pusdo dormir tan bien comio solia.

e despiertc una o dos horas mas tempranc gue de costumbre v me cuests
mucho wodver & dormir.

e despisrto varias horas antes d= ko que solia y no pusdo volver & dormir.

Mo me canso mas gue de costumbra.

e canso mas fecilmente que de cosfumbre,

e canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para haoer algo.

Mi apetitc no es peor que de cosfumbre.
Mi apetito no es tan busno como solia ser.
Mi apetito ests mucho peor shora.

& no tengo apetito.

Mo he perdido mucho peso, =i es gue he perdido slgo, ultimamente.
He rebajado més de dos kilos y medio.

He rebajado més de cinco kilos.

He rebajado més de siete kilos v medio.

Mo e preccupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preccupado por problemss fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias
estomacsles o estrenimiento.

Estoy precoupado por mis problemas fisico v me resulta dificl pensar en ofra cosa.
Estoy tan preccupado pror mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
ofra cosa.

Mo he notado cambio slguno reciente en mi interes por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo gue solia estar.
Abhora estoy mucho menos interesado en el sexao.

He perdido por completo el interes en el s=xo.



ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Moderado

Incapacitante

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anlicipacion de lo peor, aprension 0 1 2 3 4
(anticipacion temerosa), irritabilidad
2. Tension.
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 1 2 3 a4
reacclones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.
3. Temores.
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los (4] 1 2 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.
Dificultad para dormirse, suefo interrumpido, suefio o 1 2 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) o 1 2 3 a
Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de animo deprimido.
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, ) 1 2 3 a
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares. rigidez muscular. o 1 > 3 a
contracciones musculares. sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos. vision borrosa, sofocos y escalofrios, Bl 1 o 5 4
sensacion de debilidad. sensacion de hormigueo.
9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos o 1 2 a3 a4
vascuiares, sensacion de desmayo, extrasistole.
10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensaciéon de ahogo, o 1 2 3 -
suspirocs. disnea.
11. Sintomas gastrointestinales.
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacidon de ardor. sensacion de o 1 - 3 a
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitlos, sensacion de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal). diarrea. pérdida de peso. estrefliimiento.
12. Sintormas genitourinarios.
Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea, a 1 2 B a4
menorragia, aparicion de ia frigidez, eyaculaciéon precoz.
ausencia de ereccion. impotencia.
13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vertigos. o 1 2 3 a4
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)
74. Comportamiento en Ia entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso. no relajado, agitacidn nerviosa: manos, dedos
cogidos. apretados, tics, enroliar un pafuelo; inquietud:
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscuiar, o 1 > 3 a
suspiros. palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taguicardia de reposo,. frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones. temblor. pupilas diatadas.
exoftaimos {proyeccion anormal del globo del ojo). sudor.
tics en los parpados.
Ansiedad psiquica
Ansiedad somdtica
PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de salisfaccion que ia persona tiene de st misma.
Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada.

A, Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. Endesacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demés.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la genle,

4. Tengo una actilud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a.

6. Siento gue no tengo muche de lo que estar orgullosofa.

7. En general, me incfino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un indtil.

10. A veces creo que no soy buena persona.
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BSQ (CUESTIONARIO IMAGEN CORPORAL COOPER)

Nunca Rara- Algunas A Muya Siempre
mente veces menudo menudo

1. Cuando te aburres, jte preocupas

por tu figura? 1 2 3 a4 5 6
2. ¢Has estado tan preocupada por tu

figura que has pensado que debias

paonerte a dieta? 1 2 3 < 5 6

3. (Has pensado que tus musios,

caderas o nalgasiculo) son dema-

siado grandes en proporcidn con

el resto de tu cuerpo? 1 2 3 4 5 6
4. (Has tenido miedo a convertirte en

gordo/a (o mas gordo/a? i 2
5. ¢Te ha preocupado el que tu came

no sea suficientemente firme? 1 2
6. ¢Sentirte leno/a (después de una

comida) te ha hecho sentir gordo/a? 1 2
7. ¢ Te has sentido tan mal con tu figu-

ra que incluso has Horado por ello? 1 2 3 4 5 6
8. JHas evitado correr para que tu

carne no botara, saltara? 1 2 3 4 5 6

9. (Estar con chicos/as delgados/as
te ha hecho fijar en tu figura? i 2 3 “ 5 6

10. 27e has preocupado por el hecho
de que s muslos se ensanchen
cuando te sientas? 1 2 3 4 5 5]

11 /El solo hecho de comer una
pequeria cantidad de alimento te
ha hecho sentir gordo/a? 1 2 3 B 5 6

12. ;Te has fijado en la figura de otros

chicos/as y has comparado la tuya

con la de ellos desfavorablemente? 1 2 3 4 5 6
13 JPensar en tu figura ha interferido

en tu capacidad de concentracién

{cuando estas mirando Ia televisidn,

leyendo o manteniendo una conver-

sacion)? 1 2 3 4 5 6

14. Estar desnudo/a. por ejemplo

cuando te duchas, Jte ha hecho

sentir gordo/a? 1 2 3 4 S 6
15. (Has evitado llevar vestidos que

marquen tu figura? 1 2 3 “ 5 6

w w w
<. -
m o

(=]

-
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o o
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16. ¢Te has imaginado cortando partes

grasas de tu cuerpo? 1 2 3 4 5
17. Comer caramelos, pasteles u olros

alimentos altos en calorias, Jte ha

hecho sentir gordo/a? 1 2 3 4 5

18 jHas evitado ir a actos sociales (por
ejemplo, a una fiesta) porque te has

21. La preocupacion por tu figura,
ite ha inducido a ponerte a dieta?
22. yTe has sentido mas a gusto con tu
figura cuando tu astémago estaba
vacio (por ejempio por la mafiana)? i 2 3 4 5
23. ;Has pensado que tienes la figura
Que tienes a causa de tu falla de
autocontrol?

sentido mal respecto a tu figura? 1 2 3 4 5
19, Te has sentido excesivamente
gordo/a y lleno/a? 2 3 4 =
20. ,Te has sentido acomplejado/a por
tu cuerpo? 2 3 4 S
2 3 4 5

(SR T

24. ;Te ha preocupado que la otra
gente e vea michelines alrededor
de tu cintura? : § 2 3 < S

25. jHas pensado que no es jusio que
otras chicas/os sean mas

delgados/as que tG? b & 2 3 “ S
26. JHas vomitado para sentirte mas
celgado/a? 1 2 3 4 5

27. Estando en companiia de otras
personas, ;ta ha preccupado ocupar
demasiado espacio (por ejemplo en
el autobis, en el cine_..)? 1 2 3 4 S

28. ;Te ha preocupado que tu came
tenga aspecto de piel de naranja o
celulitis?

: § 2 3 < 5

29. Verte refiejado/a en un espejo, Jte

hace sentir mal respecto a tu figura? 1 2 3 “ 5
30. ;Has pellizcado zonas de tu cuerpo

para ver cudnta grasa hay? 1 2 3 4 5
31. (Has evitado situaciones en las

cuales la gente pudiera ver tu

cuerpo (por ejemplo, piscinas,

duchas, vestidores._)? i 2 3 4 5
32. ;Ha tomado laxantes para sentirte

mas delgado/a? 1 2 3 4 5
33. ;Te has fijado mas en tu figura

cuando estds en compariia de otra

gente? 1 2 3 a4 5
34. /L3 pradcupacidn por tu figufa té

hace pensar que deberias hacer

ejercicio? 1 2 3 4 5

Modelo 2. Cuestionario de Figura Corporal: BSQ. Body Shape Questionnaire
(Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987)
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Adolescente)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON TRASTORNOS DEL ESTADO
DE ANIMO EN ADOLESCENTES ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No. 11

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, UMF. 11. Delegacion, Querétaro, julio 2017

Justificacion y objetivo del estudio: Establecer la asociacién entre sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo
en adolescentes.

Procedimientos: Obtener peso, talla y contestar instrumentos o escalas de evaluacion.

Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida.

Posibles beneficios que recibird al participar Conocer la asociacion del sobrepeso y la obesidad con los trastornos del estado de

en el estudio: animo para poder dar un tratamiento integral en el manejo de la obesidad.

Informacion sobre resultados y alternativas  Brindar informacién oportuna sobre los resultados obtenidos, el adolescente con

de tratamiento: trastornos del estado de animo identificados se canalizara, al servicio de psicologia para
valoracion, si el adolescente y su tutor aceptan.

Participacion o retiro: El retiro no afectara la atencion médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccién de material biologico (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 estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones Dra. Leticia Blanco Castillo

relacionadas con el estudio podra Especialista en Medicina Familiar

dirigirse a: Directora clinica de tesis
Celular: 442 127 61 40
Correo electronico: leticia.blanco@imss.gob.mx; lety blc7@hotmail.com
UMF 11

Colaboradores: Dra. Cynthia Aguilar Aguilar Matricula: 99237079
Médico residente de segundo afio de Medicina Familiar UMF 16.
Correo electronico: dra_cynthia_aguilar@live.com.mx
Teléfono celular: 351 124 88 28

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

Nombre y firma del adolescente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del padre de familia:
Testigo:

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

Clave: 2810-009-013
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Padres)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $ICIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD CON TRASTORNOS DEL ESTADO
DE ANIMO EN ADOLESCENTES ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No. 11
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, UMF. 11. Delegacién, Querétaro, julio 2017
Justificacion y objetivo del estudio: Establecer la asociacion entre sobrepeso y obesidad con trastornos del estado de animo
en adolescentes.
Procedimientos: Obtener peso, talla y contestar instrumentos o escalas de evaluacion.
Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida.
Posibles beneficios que recibira al participar Conocer la asociacion del sobrepeso y la obesidad con los trastornos del estado de
en el estudio: animo para poder dar un tratamiento integral en el manejo de la obesidad.
Informacién sobre resultados y alternativas  Brindar informacion oportuna sobre los resultados obtenidos, el adolescente con
de tratamiento: trastornos del estado de animo identificados se canalizara, al servicio de psicologia para
valoracion, si el adolescente y su tutor aceptan.
Participacion o retiro: El retiro no afectara la atencién médica que recibe en el instituto.
Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.
En caso de coleccion de material biologico (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 estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones Dra. Leticia Blanco Castillo

relacionadas con el estudio podra Especialista en Medicina Familiar

dirigirse a: Directora clinica de tesis
Celular: 442 127 61 40
Correo electronico: leticia.blanco@imss.gob.mx; lety blc7@hotmail.com
UMF 11

Colaboradores: Dra. Cynthia Aguilar Aguilar Matricula: 99237079
Médico residente de segundo afio de Medicina Familiar UMF 16.
Correo electrénico: dra_cynthia_aguilar@live.com.mx
Teléfono celular: 351 124 88 28

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision 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 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del adolescente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del padre de familia:
Testigo:

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

Clave: 2810-009-013
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