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Capitulo |
1. RESUMEN

1.1. Propésito del estudio y método del estudio

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) constituye una condicion cronica con elevada
prevalencia en la poblacion pediatrica y con implicaciones metabdlicas,
psicoldgicas y familiares. Diversas investigaciones internacionales sugieren que
los nifios y adolescentes con DM1 presentan mayor riesgo de sintomas
depresivos y ansiosos, los cuales pueden interferir en el autocuidado, la
adherencia terapéutica y el control glucémico; sin embargo la evidencia a nivel
nacional en poblacion infantil es limitada.

El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia de la sintomatologia depresiva
y ansiosa, y analizar su posible correlacién con el control metabdlico en
pacientes pediatricos con DM1. Se realizé un estudio transversal analitico en una
muestra de 43 pacientes entre 8 y 17 afios atendidos en la Asociacion Mexicana
de Diabetes en Nuevo Ledn y en la consulta externa de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital Universitario. Se aplicaron escalas estandarizadas (CDlI,
PHQ-9, SCARED, GAD-7) y la entrevista estructurada MINI-KID, ademas de
recabar variables clinicas como HbA1c, tiempo de evolucidon y esquema

terapéutico al momento de la evaluacion.

1.2. Contribuciones y conclusiones

Se encontrd una prevalencia de depresion entre 14% y 18.6%, y de ansiedad del
23.3% segun los instrumentos aplicados. La mayoria de los pacientes se
encontraba fuera de metas metabolicas con una mediana de HbA1c de 8.2%. No
se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
sintomatologia afectiva y HbA1c, ni entre los diagndsticos psiquiatricos y las
complicaciones metabdlicas. No obstante, se observaron tendencias positivas
débiles, clinicamente plausibles, entre carga emocional y peor control glucémico.
Los hallazgos sugieren que la sintomatologia emocional es frecuente, aunque
predominantemente subclinica y no siempre captada por la entrevista
diagnostica. El contexto de la atencion especializada, educacion en diabetes y
apoyo familiar pudo actuar como factor protector frente al impacto metabalico del



malestar emocional. Este estudio contribuye a la evidencia nacional al visibilizar
el perfil emocional de los pacientes pediatricos con DM1 y refuerza la necesidad
de integrar tamizaje psicoldgico y abordajes interdisciplinarios en el seguimiento
clinico, con el fin de optimizar resultados terapéuticos y prevenir el deterioro a

largo plazo.



Capitulo I )
2. INTRODUCCION

2.1. Planteamiento del problema

La incidencia de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en poblacion pediatrica ha
aumentado en las ultimas décadas. En Estados Unidos, la tasa de nuevos casos
de la enfermedad en jévenes menores de 20 afios aumentd aproximadamente
un 2% entre los afios 2002 y 2012. En México, la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) se estima una incidencia anual de 3 a 5 casos por cada 100,000
nifos y adolescentes entre los 0 a 19 afos. Esto equivale a unos 1,500 a 2,500
casos nuevos al afo. Este incremento fomenta el interés en las comorbilidades
asociadas a la patologia, incluida la patologia psicologica, y su impacto en el
control de la enfermedad (Aschner et al., 2022).

La correlacion entre la diabetes mellitus tipo 1 y los trastornos depresivos y de
ansiedad, es un area de interés creciente debido al impacto en el control
metabdlico y la calidad de vida de nifios y adolescentes. Dentro de las
estadisticas reportadas por el Centro para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (Centers of Disease Control and Prevention, CDC) las personas
con diabetes tienen dos a tres veces mayor probabilidad de presentar depresién
que la poblacién general. Sin embargo, solo entre el 25% a 50% reciben un
diagnostico y tratamiento adecuado para esta comorbilidad (Center of Disease
Control and Prevention, 2024). En México se han realizado estudios con una
gran muestra de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en poblacion adulta,
donde se encontrd una prevalencia de depresion de 48.27% y de ansiedad de
55.10% (Tovilla-Zarate et al., 2012). Estos datos sugieren una asociacion y una
carga psicoloégica importante en las enfermedades metabdlicas cronicas en la
pediatria.

La presencia de estos problemas mentales en pacientes con DM1 puede afectar
de manera negativa el control glucémico, lo cual aumenta el riesgo de
complicaciones a largo plazo. Distintos estudios se han realizado en poblacién
adulta que han asociado el control glucémico con la hemoglobina glucosilada y
los trastornos psiquiatricos, como depresion y ansiedad. La interrelacion entre la
DM1 vy los trastornos psiquiatricos tiene implicaciones clinicas significativas a

corto y largo plazo, por ejemplo, la presencia de sintomatologia depresiva y



ansiosa en pacientes pediatricos con DM1 se ha asociado a una menor
adherencia al tratamiento terapeéutico, alteraciones en el automonitoreo
glucémico y a una mayor variabilidad glucémica, lo que incrementa el riesgo de
complicaciones microvasculares y macrovasculares a largo plazo. A su vez, las
fluctuaciones metabdlicas propias de la DM1 pueden exacerbar sintomas
psiquiatricos, propiciando un circulo que compromete la evolucion clinica del
individuo.

Los hallazgos preliminares en la poblacion mexicana, destacan la necesidad de
estudios mas amplios en la poblacion meixcana que exploren la prevalencia de
estos trastornos y su impacto en la evolucioén del padecimiento, esto permitiria el
desarrollo de programas de deteccién temprana y abordaje interdisciplinario
tanto de la salud metabdlica como de la salud mental de los pacientes pediatricos
con DM1.

2.2. Justificacion del proyecto

Considerando el impacto negativo que la depresion y la ansiedad pueden ejercer
sobre el control metabdlico, la calidad de vida y la adherencia al tratamiento de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1), sumado a la escasa informacién
disponible en nuestro pais sobre esta correlacion, resulta imperativo generar
evidencia cientifica que sustente el desarrollo de estrategias de atencion integral
para el manejo de esta enfermedad en nifias, nifios y adolescentes. Este estudio
busca proporcionar datos que sirvan como fundamento para optimizar el
tamizaje y seguimiento clinico, asi como promover un enfoque interdisciplinario

que contemple los aspectos metabdlicos y psiquiatricos en esta poblacion.

2.3. Marco tedrico
2.3.1. Definiciéon de depresion y Trastornos Depresivos.

Las Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association,
APA), define la depresion como trastorno mental frecuente, caracterizado por un
estado de animo deprimido, anhedonia, disminucion de energia, alteraciones en
el suefo y/o apetito, sentimientos de culpa o baja autoestima, dificultades en la
concentracion y cambios psicomotores (Association, 2010; Guide, 2007; (NIMH),
2023, 2024; Organizacion Mundial de la Salud (OMS), s.f.-b). En nifios y
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adolescentes, estos sintomas pueden incluir irritabilidad, mal humor y quejas
somaticas inespecificas (como dolor abdominal o cefalea), lo que complica su
identificacion (American Academy of Child & Adolescent Psychiatry (AACAP),
s. f.-b; Thapar et al., 2012; Walter et al., 2023).

Por su parte, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5), clasifica la depresion dentro del espectro de los trastornos depresivos,
definiéndola como la presencia de un estado de animo triste, vacio o irritable,
acompafnado de cambio somaticos y cognitivos que afectan significativamente a
la capacidad funcional del individuo. Este trastorno, de etiologia multifactorial
(genética, biologica, ambiental y psicologica) y afecta significativamente la
calidad de vida, la funcionalidad social, académica e interpersonal. En el contexto
de las enfermedades cronicas como la diabetes, esta condicion puede complicar
su deteccion y complicar la calidad de vida, la adherencia al tratamiento y las
diferentes esferas del desarrollo (American Psychiatric Association, 2013).

Para la evaluacion en nifas, nifos y adolescentes, se han desarrollado diversas
escalas psicométricas que permiten identificar la sintomatologia depresiva de
manera mas fiable. Una de las escalas mayormente utilizadas a nivel
internacional es la Children’s Depression Inventory (CDI) y la Beck Depression
Inventory for Youth (BDI-Y) las cuales permiten evaluar la presencia y severidad
de sintomas depresivos (Thapar et al., 2012; Walter et al., 2023).

En cuanto a la poblacion mexicana y latinoamericana, la version traducida y
adaptada incluyen la Escala de Depresion Infantil de Kovacs (CDlI, versién
espafnola), permite la evaluacién de estos sintomas de manera confiable, asi
como de los datos epidemiologicos. Estas escalas permiten la deteccion de
padecimientos y la realizacién de intervenciones oportunas que minimicen el

impacto en el desarrollo del paciente y en su adherencia al tratamiento.

2.3.2. Definiciéon de ansiedad y Trastornos de Ansiedad.
La APA conceptualiza la ansiedad como un estado emocional normal y

adaptativo caracterizado por una respuesta neurobiologica de alerta ante
estimulos percibidos como amenazantes. Si bien la ansiedad es un mecanismo
adaptativo, su manifestacion patolégica ocurre cuando esta es excesiva,
persistente y cuando afecta el funcionamiento del individuo (American

Psychiatric Association, s. f.; Organizacion Mundial de la Salud (OMS), s. f.-a).
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El DSM-5 define la ansiedad como un estado de preocupacion excesiva, temor
anticipatorio y sintomas fisioldgicos desproporcionados (ej. taquicardia vy
sudoracion) frente a estimulos percibidos como amenazantes, los cuales son
persistentes y afectan el funcionamiento del individuo (American Psychiatric
Association, 2013).

En la poblacion pediatrica, estos sintomas se pueden manifestar como
conductas evitativas, inquietud y miedo relacionado con alguna enfermedad
(American Academy of Child & Adolescent Psychiatry (AACAP), s. f.-a). Esta
entidad cobra relevancia en el contexto de la diabetes mellitus tipo 1 donde la
carga del tratamiento crénico puede exacerbar dicha sintomatologia.

Los trastornos de ansiedad comprenden un espectro de entidades clinicas que
pueden interferir significativamente con la vida cotidiana, dentro de ellos se
encuentran el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de panico, las
fobias especificas, el trastorno de ansiedad social, entre otros, y requieren un
abordaje diagndstico y terapéutico basado en la evidencia. Estos trastornos
pueden comprometer significativamente el funcionamiento diario y requieren un
enfoque diagnotico, con intervenciones terapéuticas segun la severidad del
cuadro clinico.

Para la deteccion de la ansiedad en la poblacién pediatrica, la escala Screen for
Child Anxiety Related emotional Disorders (SCARED), desarrollada por Birmaher
et al., es destacada como una herramienta validada al idioma espafiol, la cual
cuenta con una alta sensibilidad y especificidad, la cual permite identificar
diferentes padecimientos dentro del espectro de la ansiedad.(Birmaher et al.,
1997a; Sanchez Quintana, 2004).

2.3.3. Definicion de diabetes mellitus.

La Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes Association, ADA)
define la Diabetes Mellitus como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por una alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, donde
la utilizacion de la glucosa como sustrato energético esta comprometida y existe
de forma simultanea una produccion excesiva de glucosa secundaria a una
gluconeogénesis y glucogendlisis inapropiadas, lo que a su vez conlleva a un

estado de hiperglicemia persistente (Care & Suppl, 2024).
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La Organizacién Mundial de la Salud (World Health Organization, WHO) y la
Organizacion Panamericana de la salud (Panamerican Health Organizatcion,
PAHO) conceptualizan la Diabetes Mellitus como una enfermedad metabdlica
cronica, caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre (hiperglicemia)
que con el tiempo conduce a dafos graves en diferentes drganos corporales.
Ademas, como parte de esta enfermedad, el pancreas no es capaz de producir
insulina de forma eficaz o suficiente, la cual trae consigo alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos((OMS), s. f.; Organizacién Panamericana de la
Salud (PAHO), s. f.).

Esta condicion afecta a individuos de todas las edades, géneros y localizaciones
geograficas, haciéndola una de las causas de mortalidad y morbilidad mas
prevalentes a nivel global. Es clasificada en diversas categorias clinicas, en las
que destacan la diabetes mellitus tipo 1, tipo 2, diabetes mellitus gestacional y
otros subtipos especificos de etiologias diferentes.

(1) Definicion de Diabetes Mellitus tipo 1.

La diabetes mellitus tipo 1 es una condicion en la que los niveles de glucosa en
sangre se encuentran elevados a causa de una insuficiente produccion de
insulina. Esto ocurre cuando el sistema inmunoldgico ataca y destruye las células
beta del pancreas, encargadas de la sintesis y secrecion de insulina. Como
consecuencia, el pancreas pierde la capacidad de produccion endégena de la
hormona, lo cual impide la adecuada regulacién de la glucosa plasmatica (Care
& Suppl, 2024).

(a) Diabetes tipo 1 en poblacion pediatrica.

Esta patologia, que representa aproximadamente el 5-10% de los casos de
diabetes, tiene una alta incidencia en la poblacion pediatrica, teniendo un pico
entre los escolares y adolescentes. Segun la Federacion Internacional de
Diabetes, se estima que mas de 1.52 millones de nifios y adolescentes a nivel
global viven con DM1(Aschner etal., 2022). En México, a diferencia de la
Diabetes tipo 2, los datos especificos sobre la DM1 en la poblacion pediatrica

Nno son muy precisos; sin embargo, en estudios locales se ha estudiado una
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incidencia de 1.5 a 2.8 casos/ 100 000 en menores de 20 afios, con una
tendencia a la alza en las ultimas décadas (Rueda et al., 1998; Wacher et al.,
2020). Este crecimiento nos lleva a enfrentar el desafio de las demandas del
autocuidado, que tendra influencia en el desarrollo fisico, cognitivo y emocional
durante las etapas de la infancia y la adolescencia. Si este manejo no se lleva
de la forma adecuada, pueden surgir complicaciones agudas como lo son la
cetoacidosis diabética, hipoglucemias severas y complicaciones a largo plazo
microvasculares y macrovasculares (Aschner et al., 2022).

(2) Definicion de Diabetes Mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una condicion metabdlica caracterizada por
hiperglucemia secundaria a una resistencia periférica a la insulina y/o a una
produccion inadecuada de esta hormona por parte del pancreas. Esta patologia
involucra una disminucidn en la sensibilidad de los tejidos a la insulina y, en
etapas avanzadas, conlleva a un deterioro progresivo de la funcion de las células
beta pancreaticas(Care & Suppl, 2024). Se presenta con mayor frecuencia en
adultos de mediana edad y mayores, sin embargo, la incidencia en la poblacién
pediatrica y adolescente han ido en aumento en las ultimas décadas debido a
factores como sobrepeso e inactividad fisica. Representa mas del 95% de los
casos de diabetes a nivel mundial, y la prevalencia continua en aumento en
paises con diferentes niveles socioeconomicos. En las ultimas décadas, en nifios
y adolescentes ha existido un aumento en la prevalencia debido al aumento de
obesidad y al sedentarismo.

2.4. Antecedentes historicos.

2.4.1. Depresion y Ansiedad en Nifios y Adolescentes con enfermedades
cronicas.

La relacion entre los trastornos en salud mental y las enfermedades crénicas en
nifos y adolescentes han sido un tema de interés en investigacion en las ultimas
décadas. Diversos estudios comenzaron a describir que los pacientes
pediatricos con condiciones cronicas presentan una mayor vulnerabilidad a los
problemas psiquiatricos como depresion y ansiedad en comparacidén con nifios

sanos. Una revision en la literatura por Eiser y Morse en el 2001 destacaron que
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el diagndstico de una enfermedad cronica en la infancia estuvo asociada con un
riesgo de 2 a 3 veces mayor de desarrollar alteraciones psicologicas debido a
factores como el estrés al tratamiento, incertidumbre ante el prondstico y las
limitaciones en el desarrollo a la vida cotidiana (Eiser & Morse, 2001).

En el estudio realizado en el 2007 por Hysing et al, donde se estudiaron mas de
nueve mil pediatricos, asi como a sus profesores y padres, reportaron que
aquellos nifos con enfermedades crénicas tuvieron un mayor riesgo de
desarrollar problemas conductuales, emocionales y trastornos psiquiatricos,
siendo detectados a través de instrumentos de cribaje (Hysing et al., 2007).

Por su parte Pinquart Martin y Shen Yuhuir realizaron un metaanalisis en el 2011
donde reportaban que los nifios y adolescentes con enfermedades cronicas
(54.8%) tenian niveles altos de sintomas depresivos en comparacién de sus
pares, a pesra de tener un tamano de efecto pequerio (d=0.19) (Pinquart & Shen,
2011).

En México el estudio de esta relacion entre depresion y ansiedad en poblacion
pediatrica ha sido poco estudiada, siendo reportada principalmente en
enfermedades como lo son la leucemia y los problemas reumatoldgicos, donde
se destacan la aparicion considerable de sintomas depresivos y de ansiedad. La
diabetes, al ser una enfermedad comun en la etapa infantil y una patologia
cronica, es importante contar con estudios que documenten la prevalencia de
estos sintomas asociados a la enfermedad debido al impacto que puede tener
en la calidad de vida, adherencia al tratamiento y a las complicaciones a largo

plazo.

2.4.2. Depresion y Ansiedad en Nifios y Adolescentes con Diabetes
Mellitus tipo 1.

Los estudios de la Diabetes Mellitus tipo 1 en la poblacion pediatrica han ido en
aumento en las ultimas décadas, lo que ha impulsado un mayor interés en sus
implicaciones psicologicas.

Dentro de los primeros trabajos relevantes reportados se encuentra el estudio de
Kovacs et al en 1997 donde se encontrd que los nifios recién diagnosticados con
DM1 reportaban sintomas depresivos transitorios en el primer afio del

diagnostico relacionado al impacto emocional al recibirlo (Kovacs et al., 1997a).
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En el 2002 Grey et al. realizaron una revision en la literatura donde se
correlacionaban los trastornos mentales con la historia natural de la diabetes en
nifos y adolescentes, donde encontraron que los nifios con DM1 tienen una
prevalencia dos veces mayor que sus pares sanos, mientras que en los
adolescentes la cifra se elevaba a tres veces, probablemente asociado a las
demandas de autocuidado y al miedo a las complicaciones. En el estudio se
sefald que la depresion no solo fue una reaccidn inicial al diagndstico, sino que
podia continuar y afectar el control glucémico a largo plazo (Grey et al., 2002).
Para el 2006, Hood K y cols. reportaron una prevalencia de 15.2% de
sintomatologia depresiva en adolescentes que padecian DM1 utilizando el
cuestionario de depresion infantil de Kovacs (CDI), siendo esto el doble del
estimado en la poblacién sana de la misma edad (Hood et al., 2006).

Para el 2015, Gémez-Rico et al, realizaron una revision sobre las principales
caracteristicas psicologicas y familiares de aquellos nifios y adolescentes
diagnosticados con DM1, en donde reportaron que el estrés relacionado al
manejo de la enfermedad se correlacionaba con niveles elevados de ansiedad
(Gomez-Rico et al., 2015). Un metaanalisis en el 2016 por Buchberger et al.
estimo una prevalencia en jovenes con DM1 y sintomas depresivos del 30% vy
un 32% para aquellos con ansiedad, destacando que habia una relacion
bidireccional con el control glucémico, observandose el impacto negativo de
estas comorbilidades en el control glucémico y el control de la diabetes
(Buchberger et al., 2016a).

En México la investigacion en salud mental en poblacion pediatrica con DM1 ha
sido limitada, sin embargo, los estudios piloto reflejan una problematica
significativa. Por ejemplo, en una tesis de maestria realizado en la Universidad
Nacional Autonoma de México en el 2015 por Gazga-Rosales, G, se exploro la
asociacion entre los sintomas depresivos y ansiosos con el control glucémico en
pacientes pediatricos con la condicién de Diabetes Mellitus tipo 1; dentro de los
resultados se mostré que aquellos con una mayor sintomatologia depresiva
presentaban niveles de hemoglobina glucosilada mas altos, lo cual indicé un peor
control metabdlico (GAZGA ROSALES, 2015). Mas recientemente Curiel-Medel,
E (2020), en su tesis estudid la prevalencia de trastorno depresivo en pacientes
pediatricos con la condicion; en los resultados se encontré que el 23.7% de los
participantes pediatricos presentaba un trastorno depresivo, de los cuales a su
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vez el 82.6% presento un descontrol glucémico con hemoglobina glucosilada en
niveles altos con lo cual concluyen que el estado emocional de los nifios y
adolescentes puede influir en la adherencia al tratamiento y en el control

glucémico a largo plazo (Curiel Medel, 2020).
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Capitulo Il
3. HIPOTESIS

La presencia de sintomas depresivos y ansiosos es prevalente en el grupo y se
asocian con el control glucémico deficiente en pacientes pediatricos con diabetes

mellitus tipo 1.

Capitulo IV
4. OBJETIVO

4.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de sintomas de depresion y ansiedad y analizar su
correlacion en el control glucémico en pacientes pediatricos con diabetes mellitus

tipo 1.

4.2. Objetivos especificos

- Determinar la asociacion de ansiedad y depresién con el control
glucémico, evaluado mediante niveles de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) en este grupo de pacientes.

- ldentificar la asociacién de sintomas depresivos y ansiosos con el tiempo
de evolucion de la enfermedad.

- Definir la asociacion de complicaciones agudas con la presencia de
ansiedad y depresion.

- Evaluar la influencia del tratamiento recibido en la aparicién de sintomas

depresivos y ansiosos en el grupo.
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Capitulo V
5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Diseiio metodolégico del estudio

Se tratd de un estudio de tipo trasnversal analitico. Se realizé un el reclutamiento

de los sujetos del mes de Octubre del 2025 a Noviembre del 2025.

5.2. Caracteristicas de la poblacion del estudio

Se evaluo una poblacion pediatrica de hombres y mujeres entre las edades de
entre 8 y 17 afos, con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1, hablantes del
idioma espafnol. Una parte de la poblacién han llevado su atenciéon en la
Asociacion Mexicana de Diabetes en Nuevo Ledn; otra parte de la poblacién han
llevado su atencion de primera vez y de seguimiento en la consulta externa de

endocrinologia pediatrica.

5.3. Criterios de inclusion

- Hombres y mujeres entre los 8 y 17 anos.

- Sujetos portadores del diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 que
soliciten la atencion de primera vez y de seguimiento en la Asociacion
Mexicana de Diabetes en Nuevo Leodn durante el periodo de Octubre a
Noviembre del 2025.

- Sujetos portadores del diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 que
soliciten la atencion de primera vez y de seguimiento en al consulta
externa de endrocrinologia pediatrica del Hospital Universitario ‘Dr. José
Eleuterio Gonzalez'.

- Que acepten participar en el protocolo de investigacion.

5.4. Criterios de exclusion

- Menores de 8 afios o mayores de 17 afios.
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- Sujetos portadores del diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 que no
lleven su seguimiento o atencion clinica en la Asociacion Mexicana de
Diabetes en Nuevo Leon.

- Sujetos portadores del diagnostico de Diabetes Melllitus tipo 1 que no
lleven su seguimiento o atencion clinica en la consulta externa de
endocriologia pediatrica del Hospital Universitario ‘Dr. José Eleuterio
Gonzalez'.

- Sujetos, familiares o tutores que se rehusen a participar en el protocolo
de investigacion.

- Sujetos cuyos cuestionarios evaluados no hayan sido completamente
respondidos.

- Sujetos con alguna discapacidad intelectual que le impida el

entendimiento de las consignas para la aplicacion de cuestionarios.

5.5. Criterios de eliminacion

- Sujetos, familiares o tutores que soliciten su retiro del protocolo de

investigacion.

5.6. Métodos del reclutamiento

Se realiz6 el reclutamiento de los sujetos en el mes de Octubre a Noviembre del
2025.

Los padres o tutores, asi como los menores portadores del diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 1 fueron invitados en un primer momento mediante un
anuncio en las instalaciones de la Asociacién Mexicana de Diabetes en Nuevo
Ledn. Una vez que los invitados manifestaban interés, se programé una cita en
el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario ‘Dr. José Eleuterio
Gonzalez’ para la obtencién del consentimiento informado y el asentimiento
informado por escrito. Durante la sesidn se realizé una explicacion detallada de
los objetivos del estudio, los posibles beneficios y riesgos de la participacion, la
proteccion de la confidencialidad de los datos, el caracter voluntario de la

participacion y el derecho de retirarse en cualquier momento sin repercusiones
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en el tratamiento. Ademas se les otorgd tiempo suficiente (entre 15 a 30 minutos)
a los padres, tutores y menores para que formularan sus preguntas y expresaran
sus dudas. El médico se encargo de proporcionar las respuestas de forma clara
y adecuadas para la edad de los participantes y para sus padres o tutores. Al
finalizar la sesion y posterior a obtener el consentimiento y asentimiento
informado, se les otorgaron copias de los mismos a los participantes.
A continuacion se invito a los participantes a contestar los cuestionarios:

- Cuestionario de Depresion Infantil de Kovacs.

- Escala de Auto reporte para Desérdenes relacionados con la Ansiedad en

la Infancia (SCARED).

- Cuestionario sobre la salud del Paciente (PHQ-9).

- Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7).
Aunque estas encuestas fueron autoadministradas, el médico encargado de la
aplicacidn se encargo del apoyo de manera verbal y directa a los pacientes para
evitar confusiones en el contenido de las preguntas respondiendo dudas de los
participantes, asi como asegurandose de que se respondieran en totalidad las
preguntas.
Posteriormente el médico se encargd de la aplicacion de la siguiente entrevista
como parte complementaria: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para
Nifios y Adolescentes (MINI-KID).
Ademas el médico realiz6 la recoleccion de los siguientes datos como parte de
la entrevista:

- Edad de la/del participante.

- Talla actual del participante.

- Peso actual del participante.

- Indice de Masa Corporal.

- Patologia Base.

- Tratamiento que emplea al momento de la entrevista.

- Tiempo de evolucion de la enfermedad.

- Hemoglobina glucosilada.
En todos los casos donde se detectd sintomatologia clinica o clinimétrica de
ansiedad o depresion, se refirid al paciente a la preconsulta del servicio de
Psiquiatria Infantil y del Adolescente para su atencion.
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Los datos fueron recabados de forma escrita en un formato realizado por los
investigadores y posteriormente se realiz6 un vaciamiento en una base de datos
de Excel, de Microsoft Office 365 ® para su posterior analisis donde los
investigadores se encargaron de la anonimizacion de los datos personales de
los participantes.

5.7. Instrumentos de medicion
5.7.1. Cuestionario de Depresion Infantil de Kovacs

El Cuestionario de Depresion Infantil, desarrollado por Kovacs en 1981, es un
instrumento de evaluaciion disefiado para identificar sintomas depresivos en
nifos y adolescentes de entre 7 a 17 anos. Este cuestionario consta de 27 items
con opcion de respuesta tipo Likert (0 a 2 puntos), donde cada item presenta tres
opciones de respuesta y se elige la que mas se parece a como se ha sentido el
sujeto recientemente. Estas respuestas reflejan los niveles de gravedad
sintomatica (ausencia, presencia leve o presencia marcada del sintoma). El
puntaje total de la escala oscila entre 0 y 54 puntos.

Este cuestionario evalua diferentes dimensiones asociadas a la depresion
pediatrica, como: el estado de animo disférico, baja autoestima,
autoevaluaciones negativas, anhedonia, problemas interpersonales vy
pensamientos negativos. El instrumento ha demostrado una alta confiabilidad
interna (a de Cronbach entre 0.71 y 0.89) y validez convergente con diagndsticos
clinicos y otras escalas de depresion infantil (Kovacs, 1981; Kovacs et al.,
1997b).

Se recomiendan diferentes puntos de corte dependiendo de la intensidad de los
sintomas depresivos, siendo el punto de corte de >19 puntos un indicador
clinicamente significativo para presencia de sintomatologia depresiva relevante.
En este estudio se ha adoptado dicho punto de corte para la clasificacion
dicotdbmica de ausencia o presencia de sintomatologia depresiva.

5.7.2. Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9)

El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire-9,
PHQ-9) es un instrumento de tamizaje ampliamente utilizado para evaluar la

presencia y severidad de sintomas depresivos en poblacion adolescente y
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adulta. Este cuestionario consta de 9 items con opcion de respuesta tipo Likert
(0 a 3 puntos) segun la frecuencia de los sintomas durante las ultimas dos
semanas. El puntaje total oscila entre 0 y 27 puntos, donde a mayor valor se
refleja mayor intensidad sintomatica. Ademas de cuantificar la gravedad, el
instrumento permite identificar el impacto funcional mediante su item del
deterioro en actividades diarias.

El PHQ-9 ha mostrado una alta confiabilidad interna (¢ de Cronbach entre 0.82
y 0.89), asi como una adecuada validez diagndstica y sensibilidad para detectar
depresion mayor (Kroenke et al., 2001; Richardson et al., 2010).

Se recomienda considerar un puntaje >10 puntos como punto de corte clinico
para depresidon moderada a severa. En este estudio se ha adoptado dicho punto
de corte para la clasificar a los participantes con sintomatologia depresiva

clinicamente relevante.

5.7.3. Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7)

La Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (General Anxiety
Disorder-7) es un cuestionario disefiado para evaluar la presencia y gravedad de
sintomas del trastorno de ansiedad generalizada durante las ultimas dos
semanas. Este cuestionario ha sido validado y utilizado en poblacion pediatrica
con condiciones médicas cronicas.

Este cuestionario consta de 7 items con opcién de respuesta tipo Likert (0 a 3
puntos) segun la frecuencia de los sintomas en las ultimas dos semanas. El
puntaje total oscila entre 0 y 21 puntos, donde un puntaje mayor regleja mayor
carga sintomatica de ansiedad.

El GAD-7 ha demostrado alta cofiabilidad interna (@ de Cronbach entre 0.85 a
0.92), asi como una adecuada validez constructiva y convergente con
diagnosticos clinicos derivados de entrevistas estructuradas (Spitzer et al.,
2006).

Se recomienda considerar un puntaje >10 puntos como criterio para identificar
ansiedad clinicamente significativa. En este estudio se ha adoptado dicho punto
de corte para clasificar a los participantes con sintomatologia ansiosa

clinicamente relevante.
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5.7.4. Escala de Auto reporte para Desérdenes relacionados con la
Ansiedad en la Infancia (SCARED)

La Escala de Auto reporte para Desoérdenes relacionados con la Ansiedad en
la infancia (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders) es un
intrumento de tamizaje disefiado para la deteccion de sintomas de ansiedad
en nifios y adolescentes. Este instrumento fue desarrollado por Birmaher y
colabs en 1997 y ha sido validado como herramiento util para identificar tanto
ansiedad generalizada como subtipos clinicos especificos.

Este cuestionario consta de 41 items con opcién de respuesta tipo Likert (0 a
2 puntos) donde cada item evalua sintomas experimentados durante los
ultimos tres meses. El puntaje total oscila entre 0 y 82 puntos, donde a mayor
puntuacion, refleja mayor severidad sintomatica.

Esta escala permite evaluar de forma dimensional cinco subescalas clinicas:
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de panico/ sintomas
somaticos, Ansiedad de separacion, Fobia social, Fobia escolar/ especifica.
La escala SCARED ha mostrado una buena consistencia interna (a de
Cronbach entre 0.74 y 0.93), asi como validez convergente con los
diagnosticos clinicos derivados de las entrevistas estructurales (Birmaher
et al.,, 1997b, 1999).

Se ha establecido un punto de corte > 25 puntos como umbral para identificar
ansiedad clinicamente significativa. En este estudio se ha adoptado dicho
punto de corte para clasificar a los participantes con sintomatologia ansiosa

clinicamente relevante.

5.7.5. Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y
Adolescentes (MINI-KID)

La Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes (Mini
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents, MINI-KID)
es una entrevista diagnostica estructurada disefiada para la evaluacion de
trastornos psiquiatricos en nifos y adolescentes entre 6 y 17 afos. Esta
entrevista fue desarrollada como una adaptacién pediatrica de la entrevista MINI

para adultos con base a los criterios diagnodsticos del DSM-5 y CIE-10, y esta

24



ampliamente validada de forma internacional como herramienta eficiente de
evaluacion clinica en salud mental infantil y juvenil.

Dicha entrevista consta de médulos organizados por categorias diagndsticas que
incluyen trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, trastornos disruptivos, trastornos psicéticos,
adicciones, trastornos de la conducta alimentario, ente otros. Cada pregunta
incorpora preguntas cerradas formuladas al paciente y/o cuidador, acompanadas
de algoritmos estructurados qu epermiten determinar si se cumplen los criterios
diagnosticos establecidos. Consta de entre 120 a 130 items dependiendo si se
utilizan todos los médulos y ramificaciones condicionales.

El MINI-KID ha mostrado alta confiabilidad interevaluador (x entre 0.64 y 0.88) y
adecuada validez convertente con entrevistas diagndsticas mas extensas. Se
considera util como herramienta de confirmacién diagndstica en estudios
epidemioldgicos y clinicos (Sheehan et al., 2010).

En este estudio, el MINI-KID se utilizé como criterio diagnodstico categoérico para
identificar la presencia de episodio depresivo mayor actual y trastornos de
ansiedad, clasificando a los participantes con diagnodstico presente o ausente
para los analisis comparativos con variables metabdlicas y las complicaciones

clinicas.

5.8. Analisis estadistico

5.8.1. Tamaiio de muestra y plan de analisis estadistico
(1) Tamaro de la muestra

El tamafio de muestra se calculé considerando que en la consulta externa del
Hospital Univeristario y en la Asociacion Mexicana de Diabetes en Nuevo Leodn
(AMDNL) se atienden aproximadamente entre 55 a 60 pacientes pediatricos con
el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1).

Para estimar la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos, se utilizo la
férmula para poblaciones finitas descrita por Daniel W. (Daniel, 1988). Se calculo
un tamano de muestra de 41 participantes para estimar la prevalencia, con un
margen de error del 8% y un nivel de confianza del 95%.

Para el analisis correlacional entre sintomas y control glucémico (medido por
HbA1c), se determindé que 41 pacientes fueron suficientes para detectar una
correlacion moderada ((r = 0.3)) con una potencia aproximada del 75%.
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(2) Plan de analisis estadistico

Los pacientes fueron seleccionados de forma no aleatoria (por conveniencia)

entre nifos y adolescentes de entre 8 y 17 afios con DM1 diagnosticado al menos

6 meses previos al estudio. El analisis estadistico se dividio en tres etapas:

Analisis descriptivo: Donde se detallan las caracteristicas demograficas y
clinicas (edad, género, indice de masa corporal [IMC], tiempo de
diagnoéstico de DM1, tratamiento recibido al momento de la entrevista,
adherencia al tratamiento y puntajes de las escalas aplicadas). Asi mismo
se calcularon las medidas de tendencia central (media, mediana) y de
dispersion (desviacion estandar, rango intercuartilico) para las variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables categéricas. La
normalidad de las variables cuantitativas se evalué mediante la prueba de
Shapiro-Wilk.

Estimacion de la prevalencia: Donde se detallan la estimacion de la
prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos utilizando puntos de corte
de las escalas mencionadas, expresada en porcentajes con intervalos de
confianza del 95%.

Analisis de asociaciones

o Relaciones: Se analiza la relacion entre los puntajes de sintomas
(SCARED, CDI, GAD-7 y PHQ-9) y variables cuantitativas (HbA1c,
tiempo con DM1 e IMC) mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman, dado el uso de variables oridnales o no normales.

o Comparacion entre grupos: Se comparan los niveles de HbA1c
enre los pacientes con y sin sintomas utilizando pruebas de Mann-
Whitney U o Kruskal-Wallis, segun corresponde.

o Relaciones entre variables categéricas: Se evaluca la asociacion
entre la sintomatologia (MINI-KID) y las complicaciones mediante
las pruebas de chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher.

o Analisis complementarios: Se exploran diferencias en las variables
de interés segun el género, edad y tipo de tratmaiento mediante
analisis estratificado.
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Todos los analisis se realizaron con un nivel de significancia del 5% ((p < 0.05))
y un intervalo de confianza del 95%, utilizando el software Statistical Package for
the Social Science (SPSS) version 27 para pruebas estadisticas y generacion de
graficos (histogramas, graficos de barras, dispersion) y Excel para calculos

descriptivos y visualizaciones adicionales.

5.9. Consideracion éticas

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Universitario ‘Dr. José Eleuterio Gonzalez’ antes de su
implementacion.

El estudio implico procedimientos de rutina del servicio de Psiquiatria Infantil y
del Adolescente, como la aplicacion de escalas para evaluar la presencia o
ausencia de sintomas depresivos y de ansiedad.

No se incluyd material biologico, ni el uso de agentes infecciosos, terapia
genética o material genético. Tampoco se emplearon productos en fase de
investigacion.

El estudio fue financiado con recursos econdmicos propios del departamento o
servicio, sin generar ningun costo para el participante.

Se considerd un estudio de riesgo minimo, de acuerdo con el Articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Los participantes tuvieron la posibilidad de beneficiarse directamente por
su participacion en el estudio al identificar aspectos de su salud mental, como la
deteccidén oportuna de sintomas depresivos, ansiosos o de ideacidn suicida, lo
que podria derivar en una intervencion terapéutica oportuna.

Al incluir a sujetos considerados vulnerables, especificamente a menores de
edad entre 8 y 17 afios, se tomaron medidas adicionales de proteccion para esta
poblacién vulnerable. Previo a la inclusion de cualquier participante, se garantizé
la obtencidon del consentimiento informado por escrito por parte de los padres o
tutores legales, asi como del asentimiento informado del menor de edad, en un
lenguaje acorde a su nivel de comprension y se entregé una copia de estos
documentos al momento de ser firmados.

Se realizé una vigilancia posterior a la participacién a aquellos pacientes que,

tras su evaluacion, presentaron sintomas depresivos, ansiosos y/o ideacion
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suicida, quienes fueron canalizados para seguimiento clinico dentro de la
consulta externa del servicio de Psiquiatria Infantil y del Adolescente, bajo la
supervision del tesista responsable del estudio.

La participacion en el estudio no contemplo retribucion econémica alguna para
los sujetos incluidos. En caso de que el menor o su tutor decidieran no participar,
esto no implicd repercusion alguna en la atencion meédica o tratamiento
relacionado con su patologia de base.

La base de datos de identificacidon consistio exclusivamente del numero de folio
del participante dentro del estudio. Las escalas y cuestionarios que se aplicaron
fueron archivados bajo resguardo del tesista y del director de tesis. La
informacion contenida en la base de datos fue manejada unicamente por el
equipo meédico de investigacion y no fue compartida con el personal ajeno al
proyecto.

La investigacion se llevo a cabo conforme los principios éticos de la Declaracion
de Helsinki, la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, asi como los lineamientos establecidos
por la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y el Hospital Universitario ‘Dr. José

Eleuterio Gonzalez'.
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Capitulo VI
6. RESULTADOS

6.1. Descripcién de los pacientes y sus caracteristicas

La invitacidn se realiz6 a 46 participantes pediatricos con diagndstico de diabetes
mellitus tupo 1 (DM1) quienes llevan su atencion y seguimiento en la Asociacion
Mexicana de Diabetes en Nuevo Ledn y en la consulta externa de endocrinologia
pediatrica del Hospital Universitario ‘Dr. José Eleuterio Gonzalez’, de los cuales
3 rechazaron participar en el estudio por distintas razones como ‘no querer
participar en el estudio de investigacion’, ‘ausencia a la cita de explicacion de
consentimiento y asentimiento informado y aplicacion de escalas vy
cuestionarios’, ‘abandono del estudio de participacion por decision propia del
participante’.

La muestra final fue de 43 participantes (n= 43). Todos cumplian el criterio de al
menos 6 meses desde el diagndstico de DM1, un 7.0% (n= 3) de los participantes
ademas portaba un diagnostico de hipotiroidismo y un 2.3% (n= 1) portaba un
diagnostico adicional de epilepsia ideopatica.

Los participantes tenian una edad entre 8 y 15 afos, con una mediana de edad
de 12 afios (RIC 10-13.5). De estos, el 58.1% (n= 25) pertenecian al sexo
femenino y el 41.9% (n= 18) fueron del género masculino. El 100% (n= 43) de
los participantes fueron estudiantes como ocupacioén, de estos el 23.3% (n= 10)
pertenecia a estudiantes de preparatoria, otro 23.3% (n=10) pertenecia a
estudiantes de 5to de primaria, 18.6% (n=8) a 4to de primaria, 11.6% (n=5) a
3ero de secundaria, 11.6% (n=5) a 2do de secundaria, 7.0% (n= 3) a 1ero de
secundaria y un 4.7% (n=2) a 6to de primaria.

El peso mostré una media de 44.48 + 12.11 kg y una mediana de 44.19 kg (RIC
38.67 — 57.12). La talla mostré una media de 1.484+ 0.14 m y una mediana de
1.49 m (RIC 1.36-1.60). Respecto al IMC se obtuvé una media de 19.96+ 3.60
kg/m2 y una mediana de 19.90 kg/m2 (RIC 17.88-22.38) (Ver Graficos 4, 5y 6).
El tiempo de evolucion desde el diagndstico de DM1 mostré una mediana de 5
afnos (RIC 3-7) y una media de 5.4 afos.

El 95.3% (n= 41) de los participantes se encontraba en un tratamiento con

insulinoterapia combinada al momento de la entrevista y un 4.7% (n= 2) se
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encontraba sin tratamiento farmacoldgico. De los 41 participantes que utilizaban
un esquema de insulinoterapia, un 79.1 % (n= 34) se encontraba utilizando
Insulina glargina y un 11.6 % (n= 5) utilizaba insulina degludec, ambas como
insulina basal. El 83.7% (n= 36) se encontraba utilizando insulina lispro, un 4.7%
(n=3) insulina aspartica, y un 7.0% (n= 3) insulina glusilina, las cuales se utilizan
como insulinas prandiales. Existié un 4.7% (n= 2) de los participantes que se
encontraba utilizando un sistema avanzado de infusion con microinfusor con
insulina rapida. La mayoria de los pacientes utilizaba un esquema basal-bolo con
glargina como insulina basal predominante y lispro como la insulina prandial
mayormente prescrita. Referente a la hemoglobina glucosilada (HbA1c) se
mostro una media de 8.13+ 1.64% y una mediana de 8.2% (RIC 6.9-9.0) (Ver

tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas, clinicas y metabdlicas de la muestra.

Variable Media * DE Mediana (RIC) Categoria /
Distribucion

Edad (afnos) — 12 (10-13.5) 8-15 afios

Sexo — — 58.1% femenino /
41.9% masculino

Peso (kg) 44.48 £ 12.11 44.19 (38.67-57.12) | —

Talla (m) 1.48 £ 0.14 1.49 (1.36-1.60) —

IMC (kg/m?) 19.96 + 3.60 19.90 (17.88-22.38) | —

Tiempo desde 5.40 5(3-7) —

diagnéstico (afos)

Tratamiento con — — 95.3% si/4.7% no

insulina

Tipo insulina basal | — — Glargina 79.1%,
Degludec 11.6%

Tipo insulina — — Lispro 83.7%,

prandial Aspartica 4.7%,
Glulisina 7.0%

Uso de — — 4.7%

microinfusor

HbA1c (%) 8.13+1.64 8.2 (6.9-9.0) 32.6% < 7%, 39.5%
7=9%, 27.9% > 9%

Depresion (CDI 219) | — — 18.6%

Depresion (PHQ-9 — — 14%

210)

Ansiedad (SCARED | — — 23.3%

225)

Ansiedad (GAD-7 — — 23.3%

210)

Diagnéstico MINI- — — 14% Depresion

KID mayor, 20.9%
ansiedad, 74.4% sin
diagnéstico

Nota: DE = Desviacion Estandar; RIC = Rango Intercuartilico.
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6.2. Prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos

La prevalencia de depresion segun el Cuestionario de Depresion Infantil de
Kovacs (CDI, punto de corte >19 puntos) fue de 18.6% (n=8; 1C95% 7.0-30.2).
La prevalencia de depresion moderada a severa por medio del Cuestionario de
Salud del Paciente (PHQ-9, punto de corte >10 puntos) fue de 14% (n=6; 1C95%
3.6-24.3). Respecto a la ansiedad, la prevalencia mediante la escala de
Evaluacion de Trastornos Emocionales Relacionados con la Ansiedad en la
Infancia (SCARED, punto de corte >25 puntos) fue de 23.3% (n=10; IC95% 10-
6 — 35.9). Finalmente, mediante la escala de Trastorno de Ansiedad
Generalizada (GAD-7, punto de corte >10 puntos) fue de 23.3% (n=10; IC95%
10.6-35.9).

Los diagnosticos obtenidos a través del MINI-KID mostrarédn que el 14.0% (n=6)
de los pacientes cumplian criterios para un episodio depresivo mayor actual,
mientras que el 20.9% (n= 11) presentaba algun trastorno de ansiedad. El 74.4%
(n=32) de los participantes se encontraron sin diangostico psiquiatrico (Ver tabla
2).

Tabla 2.- Prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos.

Medida | Prevalencia (%) n 1C95%

Depresién (CDI 219) | 18.6 8 7.0-30.2
Depresién | 14.0 6 3.6-24.3
moderada-severa

(PHQ-9 210)
Ansiedad (SCARED | 23.3 10 10.6-35.9
225)
Ansiedad (GAD-7 | 23.3 10 10.6-35.9
210)
Episodio depresivo | 14.0 6 -
mayor (MINI-KID)
Trastornos de | 20.9 11 -

ansiedad (MINI-KID)

6.3. Correlaciones entre sintomatologia y variables metabdlicas

Se realizé un analisis de correlacidn mediante el coeficiente de Separman para
explorar la relacion entre la sintomatologia emocional y los parametros
metabalicos debido a la naturaleza no normal de las variables psicolégicoas y su

caracter ordinal de sus escalas.
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No se identificaron correlaciones significativas entre los puntajes obtenidos
mediante el Cuestionario de Depresion Infantil de Kovacs (CDI) y los valores de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) (p= 0.07, p= 0.67). De manera similar, el
puntaje del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) mostré una correlaciéon
minima e igualmente no significativa con la HbA1c (p= 0.05, p=0.74). Respecto
a los sintomas de ansiedad, la puntuacién de la escala Trastorno de Ansiedad
Generalizada-7 (GAD-7) evidencio una tendencia positiva débil, sin embargo no
significativa (p= 0.18, p= 0.25). Por ultimo, de igual manera relacionado a los
sintomas de ansiedad, en la escala de Evaluacion de Trastornos Emocionales
Relacionados con la Ansiedad en la Infancia (SCARED), se obtuvo una

tendencia positiva débil, no significativa (p= 0.19, p= 0.23) (Ver tabla 3).

Tabla 3.- Correlaciones entre sintomatologia y variables metabdlicas.

Escala Variable p (Spearman) | p-valor Interpretacion
metabolica
CDI HbAlc 0.07 0.67 No asociacion
significativa
PHQ-9 HbAlc 0.05 0.74 No asociacion
significativa
GAD-7 HbAlc 0.18 0.25 No asociacion
significativa
SCARED HbAlc 0.19 0.23 No asociacion
significativa
CDI Tiempo 0.11 0.48 No asociacion
evolucion significativa

6.4. Comparaciones entre HbA1c entre pacientes con y sin sintomatologia

Se realizaron comparaciones paramétricas de Hb1Ac entre pacientes con y sin
sintomatologia afectiva mediante la prueba U de Mann-Whitney, debido a la
distribucion asimétrica de HbA1c y el tamafio reducido de los grupos clinicos.

No se obserbaron diferencias que fueran estadisticamente significativas en el
control metabdlico entre aquellos que presentaban depresion clinicamente
relevante (mediante CDI >19) y aquellos sin sintomatologia depresiva (medianas
8.15% vs. 8.2%; p= 0.80). De forma similar, de acuerdo con la escala PHQ-9, los
pacientes que presentaban depresién moderada a severa, no presentaron un

peor control glucémico comparado con aquellos sin depresion (medianas 7.7%
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vs. 8.2%, p=0.51). En relacién con los sintomas ansiosos clinicos reportados
mediante las escalas SCARED y GAD-7, y aquellos sin sintomas de ansiedad
(p= 0.80 en ambas comparaciones), no se detectaron diferencias significativas
(Ver tabla4).

Tabla 4.- Comparaciones de HbA1c entre pacientes con y sin sintomatologia

Escala Grupo Mediana RIC p-valor Interpretacion
HbA1c (%)
CDI Con 8.15 =7.4-9.0 0.80 Sin diferencia
depresioén significativa
CDI Sin 8.20 =~6.9-9.0
depresion
PHQ-9 Con 7.70 ~6.2-8.6 0.51 Sin diferencia
depresioén significativa
PHQ-9 Sin 8.20 =~6.9-9.0
depresion
SCARED Con 8.20 =7.1-9.1 0.84 Sin diferencia
ansiedad significativa
SCARED Sin ansiedad | 8.20 =~6.9-9.1
GAD-7 Con 8.15 =7.0-9.0 0.84 Sin diferencia
ansiedad significativa
GAD-7 Sin ansiedad | 8.20 =6.9-9.0

6.5. Asociacion entre complicaciones y diagnésticos del MINI-KID

Finalmente, se evalud la posible asociacién entre la presencia de complicaciones
derivadas de la DM1 y los diagnoticos psiquiatricos obtenidos mediante la
entrevista MINI-KID. Se aplicaron las priebas de chi-cuadrado y Fisher como
meétidos analiticos, debido al caracter categdrico de ambas variables. Los
resultados no mostraron una asociacion que fuera estadisticamente significativa
entre las complicaciones metabdlicas y el diagndstico ‘episodio depresivo mayor
(p= 0.19), ni entre complicaciones metabdlicos y los trastornos de ansiedad (p=
1.0) (Ver tabla 5).

Tabla 5.- Asociacion entre complicaciones y diagnésticos MINI-KID

Diagnéstico Complicaciones Complicaciones p-valor Interpretacion
MINI-KID Si (%) No (%)

Episodio =16.7% ~83.3% 0.19 Sin asociacion
depresivo significativa
mayor

Trastornos de | =18.2% ~81.8% 1.00 Sin asociacion
ansiedad significativa
Sin =12.5% ~87.5% - -

diagndstico
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6.6. Consideraciones estadisticas y validacion metodologica.

El analisis estadistico fue disefiado de acuerdo a la naturaleza de los datos
recabados y al objetivo de identificar patrones clinicos significativos.

La distribucion de normalidad de las varibales cuantitativas se evalué mediante
la prueba de Shapiro-Wilk, la cual fue seleccionada por su pertenencia para
tamafos muestrales pequefios. Debido a que varias de las variables clinicas y la
totalidad de los puntajes en las escalas psicométricas no mostraon una
distribucion normal, se optd por utilizar pruebas no paramétricas, lo que permite
generar deducciones validas bajo supuestos estadisticos menos restrictivos.
Las variables continuas se describieron utilizando media + desviacion estandar
cuando presentaban patrones compatibles con normalidad y mediana con rango
intercuartilico (RIC) cuando la distribucion era asimétrica.

Las variables categdricas fueron expresadas como frecuencias absolutas y
porcentajes, y las prevalencias de depresién y ansiedad se reportaron con
intervalos de confianza al 95% permitiendo estimar su presicion inferencial.
Para examinar la relacion entre los sintomas afectivos y ansiosos y los
parametros metabdlicos se utilizé el coeficiente de p de Pearson, debido a la
narutaleza ordinal de las escalas psicométricas y la ausencia de normalidad en
su distribucion. De forma complementaria, se utilizé la prueba de U de Mann-
Whitney para comparar niveles de HbA1c entre pacientes con y sin sintomas
depresivos 0 ansiosos, considerando la heterogeneidad en los tamafios de los
subgrupos clinicos y la preferencia de esta prueba por la comparacion basada
en medianas.

Finalmente, se emplearon la prueba chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher
para evaluar la asociacion entre la presencia de complicaciones por la DM1 y los
diagndsticos psiquiatricos categorizados por medio de la entrevista MINI-KID,
dado el caracter nominal de ambas variables y las frecuencias bajas de los
diagnésticos.

Es importante sefialar que el tamafo de muestra reducido (N= 43) limita la
potencia estadistica para detectar asociaciones pequefias 0 moderadas.
Asimismo, los diagndsticos categoricos del MINI-KID ofrecen una aproximacion
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dimensional, sin embargo no capturan la expresion subclinica o las fluctuaciones
temporales que afecten el comportamiento metabdlico. Sin embargo, el enfoque
analitico que se utilizé ha permitido describir de forma sistematica los patrones
clinicos de interés y generar inferencias acordes a los objetivos del estudio,
respaldando la validez interna de los resultados obtenidos.

En seguimiento a lo anterior, se presenta la Tabla 6, que integra los resultados

principafies del estudio y facilita su interpretacion dentro de los capitulos

posteriores.

Tabla 6.- Sintesis de resultados principales del estudio

Dimension
Analizada

Resultado Clave

N (%) / Valores

Implicacion Clinica

Caracteristicas
sociodemograficas

Edad mediana

12 anos (RIC 10—
13.5)

Poblacion pediatrica
con evolucién
significativa de
enfermedad

Caracteristicas Sexo femenino 58.1% Mayor participacion
sociodemograficas femenina
Estado nutricional IMC mediano 19.9 kg/m? (RIC Rango saludable
17.9-22.3)
Control metabodlico | HbA1c mediana 8.2% (RIC 6.9-9.0) 67.4% fuera de
metas ADA
Terapia insulinica Esquema basal-bolo | 95.3% Acceso a manejo
moderno
Insulina basal Glargina 79.1% Eleccion clinica
predominante estandarizada
Insulina prandial Lispro 83.7% Predominio de
predominante terapia intensiva
Sintomatologia CDI 219 18.6% (n=8) Depresion subclinica
depresiva frecuente
Sintomatologia PHQ-9 =210 14% (n=6) Sintomatologia
depresiva moderada/severa
Sintomatologia SCARED 225 23.3% (n=10) Alta frecuencia de
ansiosa ansiedad
Sintomatologia GAD-7 210 23.3% (n=10) Frecuencia
ansiosa consistente con
literatura

Diagnéstico MINI-

Episodio depresivo

14.0% (n=6)

Menor prevalencia

KID mayor que autoinforme
Diagnostico MINI- Trastorno de 20.9% (n=11) Posible subdeteccion
KID ansiedad clinica

Correlaciones
(Spearman)

Sintomas vs HbA1c

p 0.07-0.19 (p>0.23)

Sin asociacion
significativa

Comparaciones Con vs sin sintomas | p=0.51-0.84 Sin diferencias
HbA1c emocionales significativas
Complicaciones— Episodio depresivo p=0.19 Sin asociacion
MINI-KID mayor detectable
Complicaciones— Trastorno ansioso p=1.0 Sin asociacion
MINI-KID detectable
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Capitulo VI
7. DISCUSION

El presente estudio de investigacion explord la prevalencia de sintomatologia
ansiosa y depresiva en nifilos y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
asi como su posible relacién con parametros metabdlicos (particularmente la
hemoglobina glucosilada, HbA1c) y con complicaciones derivadas de la
enfermedad. Consideramos que los resultados adquieren relevancia en un
contexto clinico donde la salud mental y emocional es reconocida cada vez mas
como parte del manejo integral de la DM1 pediatrica. No obstante, es necesario
interpretar los hallazgos con cautela y reconocer las limitaciones metodologicas
que se han presentado, para comprender adecuadamente la importancia de las
asociaciones encontradas y orientar futuras lineas de investigacion.

De forma inicial, la muestra recabada presento una trayectoria prolongada de la
enfermedad, con una mediana de 5 afios desde el diagnostico inicial. Esto
implica que los participantes han convivido con DM1 durante etapas relevantes
de su desarrollo psicologico y bioldgico. La ausencia de asociacion entre el
tiempo de evolucion y la sintomatologia emocional sugiere que la carga afectiva
observada no depende unicamente de la duracion de la enfermedad, sino de
factores mas complejos como el afrontamiento, funcionamiento familiar,
experiencias previas de autocuidado, carga de estrés cotidiano, entre otros.

En relacion con la prevalencia de depresion, los porcentajes obtenidos mediante
CDI (18.6%) y PHQ-9 (14%) se ubican dentro de los rangos internacionales
reportados (10-25%). Las investigaciones en los estudios han reportado niveles
comparables en adolescentes con DM1, lo que refuerza que, pese a las
particularidades sociodemograficas de nuestro grupo estudiado, la carga
emocional observada es congruente con la literatura global (Akbarizadeh et al.,
2022).

Respecto a la ansiedad, los resultados obtenidos mediante las escalas GAD-7 y
SCARED (23.3% en ambos) hemos observado que también se aproximan a
cifras descritas internacionalmente (20-40%). Investigaciones como la realizada
por Buchberger y colaboradores han sefialado una prevalencia de hasta el 30%
de ansiedad clinica en poblacién pediatrica con DM1, asociada principalmente a
temor por presentar hipoglucemia, estrés ante el autocuidado y la ancitipacion
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de complicaciones relacionadas a la patologia. Estos datos respaldan la
necesidad de deteccion sistémica de la ansiedad en la poblacion infantil con
DM1, incluso cuando el diagnostico metabdlico es adecuado (Buchberger et al.,
2016b).

Un elemento clinico relevante en nuestra muestra fue el acceso predominante a
esquemas terapéuticos estructurados: la mayor parte utilizaba un regimen de
insulina basal y ultrarapida, siendo glargina la insulina basal predominante
(79.1%) vy lispro como insulina prandial principal (83.7%). Subgrupos menores
recibieron tratamiento con insulina degludec y una proporcion pequefa utilizé
microinfusores. Este tratamiento empleado probablemente actué como
amortiguador metabdlico, reduciendo la probablidad de detectar diferencias
significativas entre pacientes con y sin sintomas emocionales, lo cual coincide
con lo descrito en poblaciones pediatricas con acceso continuo a educacion en
diabetes y supervision familiar.

Respecto al control glucémico, aunque el 67.4% de la muestra se encontraba
fuera de metas terapéuticas sugeridas por la ADA, la variabilidad en la HbA1c
fue relativamente estrecha (mediana 8.2%, IQR 6.0-9.0). Este patrén ha sido
descrito como limitante metodoldgico, debido a que una dispersidn restringida
reduce la sensibilidad estadistica para detectar correlaciones. Aunque la
literatura ha documentado asociaciones entre sintomas emocionales y deterioro
metabdlico, también existen reportes similares a los expuestos en este estudio,
como los de McGrady y colaboradores, donde se identifica la presencia de
sintomas pero sin una repercusion metabdlica inmediata (McGrady et al., 2009).
En nuestro analisis, los puntajes de depresion y ansiedad mostraron tendencias
positivas débiles con HbA1c (p entre 0.07 y 0.19), sin alcanzar significancia
estadistica. Aunque numericamente pequefias, estas direcciones son
clinicamente plausibles: cargas emocionales intensas pueden interferir con el
autocuidado, favorecer la fatiga terapéutica, dificultar ajuste de dosis e incluso
promover conductas evitativas por miedo a la hipoglucemia. La ausencia de
significancia no implica inexistencia de la relacion, sino posiblemente un efecto
amortiguado por contextos protectores o un impacto longitudinal aun no
observable.

Un hallazgo clinicamente relevante fue que los diagndsticos obtenidos mediante
MINI-KID fueron menores que los detectados por escalas de autoinforme,
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fendbmeno reportado como subdeteccion clinica. Esto sugiere que existe un
grupo de pacientes con malestar psicologico subclinico, quienes no cumplen con
criterios diagnosticos formales pero si refieren sintoma significativos mediante
tamizaje. Este dato refuerza la importancia de incorporar sistematicamente
herramientas de tamizaje emocional en el seguimiento pediatrico de la DM1.

En cuanto a complicaciones, no se observaron asociaciones significativas con
los diagnédsticos psiquiatricos. Este hallazgo contrasta con estudios que han
reportado vinculos entre sintomatologia emocional y riesgo aumentado de
cetoacidosis, hipoglucemia severa o retinopatia; sin embargo, coincide con la
literatura donde tales asociaciones emergen predominantemente en poblacién
adulta o tras muchos afos de enfermedad. En nuestra muestra, factores como
el tiempo relativamente corto de evolucién, acceso continuo a atencidn
especializada, baja prevalencia de complicaciones y estructura familiar
contenedora pudieron atenuar este efecto. Esto da sustento a un modelo
longitudinal acumulativo, donde los efectos de la salud mental sobre desenlces
metabdlicos requieren afos de trayectoria para volverse clinicamente
detectables.

Desde una perspectiva integrativa, nuestros resultados sugieren que la
sintomatologia emocional es prevalentemente detectada mediante tamizaje,
pero su impacto metabdlico es sutil y probablemente mediado por aspectos
conductuales y contextuales. Este hallazgo se alinea con modelos psicosociales
de enfermedad cronica pediatrica, los cuales plantean que el deterioro glucémico
aparece tras ciclos repetidos de estrés, desgaste relacionado al autocuidado,
fluctuacién motivacional, falla progresiva en adherencia. El predominio de un
manejo de la diabetes estructurado en nuestra muestra, probablemente
amorgituo la expresion clinica de esta interaccion.

Asi como investigaciones previas desarrolladas en nuestro entorno han
demostrado la influencia de factores educativos, acceso terapéutico, apoyo
familiar y vinculacion terapéutica sobre el curso psicopatologico, los presentes
hallazgos refuerzan la importancia del tamizaje sistematico, la psicoeducaciéon y
un abordaje interdisciplinario para identificar vulnerabilidad emocional en

aquellos con DM1 pediatrico y prevenir deterioros evolutivos.
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7.1. Limitaciones

Se reconocen diversas limitaciones que pudieron influir en la magnitud de las
asociaciones detectadas. La primera corresponde al tamafo de muestra
reducido, el cual limita la potencia estadistica para identificar correlaciones
pequeinas o0 moderadas. Esto respalda la necesidad de estudios multicéntricos
con muestras mas amplicas en poblacién pediatrica mexicana.

En segundo lugar, el disefio transversal impide establecer direccionalidad
temporal o fluctuaciones emocionales a lo largo del curso clinico. La realizacion
de investigaciones longitudinales permitirian capturar trayectorias sintomaticas
mas fieles a la realidad clinica.

Una tercera limitacién fue la baja variabilidad observada en la HbA1c. Cuando
existe dispersion restringida de una variable continua, disminuye la capacidad
para detectar asociaciones. Este fendmeno ha sido reportado en investigaciones
correlacionales con poblaciiones clinicamente homogéneas.

Asimismo, el uso predominante de escalas de tamizaje, aunque util para
identificar riesgo, no necesariamente refleja psicopatologia consolidada, lo cual
puede atenuar asociaciones detectables con variables metabdlicas. A pesar de
haber utilizado la entrevista MINI-KID como aproximacion diagnostica, futuros
estudios podrian beneficiarse de entrevistas clinicas exhaustivas como el K-
SADS (Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia).

Finalmente, la accesibilidad a servicios especializados, la educacion en diabetes
y el acompafamiento familiar  probablemente actuaron como factores
protectores para esta poblacion, amortiguando el impacto metabdlico de la
sintomatologia emocional. Se sugiere replicar estos analisis con poblaciones con
menor contencion terapéutica y soccioecondmica para obtener una comparacion
mas representantiva.

En conjunto, estas limitaciones no invalidan los hallazgos, pero si condicionan
su alcance analitico y subrayan la necesidad de replicacion en disefos

longitudinales multicéntricos.

7.2. Direcciones futuras
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Dada la alta prevalencia observada de la sintomatologia emocional en jovenes
con DM1 y a la limitada investigacion disponible en poblacion pediatrica
mexicana, se considera pertinente impulsar lineas de investigacion futuras
dentro del campo de la psiconeuroinmunoendocrinologia pediatrica.

La implementacion de estudios longitudinales con tamanos de muestra mas
amplios permitiria evaluar con mayor presicion si las tendencias detectadas en
este estudio evolucionan hacia asociaciones estadisticamente signficativas a lo
largo del tiempo. Dichos disefios favorecerian la exploracion de variables
mediadoras como la adherencia al tratamiento,fatiga del autocuidado, apoyo
familiar o estrés psicosocial, las cuales pordian explicar de forma mas compleja
la interaccion entre sintomatologia emocional y el control metabadlico.

A pesar de las limitaciones identificadas, los hallazgos del presente estudio se
consideran relevantes por su contribucién al entendimiento de la salud emocional
en nifios y adolescentes con DM1 en nuestro contexto, aportando evidencia local
que puede orientar a futuras invetigaciones y estrategias clinicas dentro de la
Psiquiatria Infantil.
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Capitulo VIII
8. CONCLUSION

El presente estudio permitié identificar que una proporcion considerable de nifios
y adolescentes con DM1 presenta sintomatologia y depresiva, aun cuando ésta
no siempre se traduzca en diagnosticos formales ni impacte de forma visible los
parametros metabdlicos. Estos hallazgos sugieren que la salud emocional
constituye un componente clinico relevante dentro del manejo integral en la
poblacién pediatrica con DM1, y que su expresidon puede presentarse de manera
subclinica, justificando la implementacion de estrategias de tamizaje dentro de
los programas de seguimiento de diabetes.

Aunque no se observaron asociaciones significativas entre los sintomas
emocionales y la HbA1c o en las complicaciones metabdlicas, los resultados
pueden interpretarse en el marco de modelos longitudinales acumulativos, donde
el impacto de la psicopatologia emerge tras ciclos repetidos de esstrés, desgaste
por el autocuidado y fluctuacion emocional. El contexto clinico de nuestra
muestra, caracterizado por un seguimiento médico especializado, educacion en
diabetes y apoyo familiar, probablemente actué como factor protector,
modulando el impacto del malestar afectivo.

Consideramos que este trabajo contribuye a la literatura nacional al ofrecer
evidencia local sobre el perfil emocional de pacientes pediatricos con DM1,
reforzando la necesidad de integrar abrodajes interdisciplinarios para su
atencion. Aun con las limitaciones metodoldgicas sefialadas, los resultados
refuerzan la necesidad de fortalecer la deteccién temprana, la psicoeducacion y
el acompafiamiento emocional en esta poblacion. Asimismo, abren lineas de
investigacion orientadas a aclarar la interaccion entre el control glucémico, la
adherencia terapéutica, el funcionamiento familiar y la salud mental, lo que
podria favorecer el desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas mas
personalizadas en Psiquiatria Infantil.

Finalmente, proponemos que la evaluacion de salud mental en la poblacion
pediatrica con DM1 deje de ser complementaria y pase a convertirse en parte
estructural del seguimiento clinico, no como un sustituto del juicio médico, sino
como una herramiento que fortalece la deteccion de vulnerabilidad y optimiza el
abordaje terapéutico integral.
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