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RESUMEN

Introduccion. Los problemas de salud mental son un problema de salud global. La
evidencia es controversial acerca de si el estado nutricional en la nifiez podria
impactar en la presencia de sintomas emocionales en la adolescencia. No hay estudios
que hayan evaluado esta relacion en paises en desarrollo.

Objetivo. Evaluar la asociacion entre el estado nutricional en la nifiez y el puntaje de
sintomas emocionales en la adolescencia, segun sexo, en nifios de Peru, India, Etiopia
y Vietnam.

Meétodos. Realizamos un andlisis secundario de los datos de la cohorte Young Lives
compuesta por nifios de 7-8 afios de nivel socioecondémico bajo/medio que fueron
evaluados en el 2002 y seguidos durante ocho afios. El estado nutricional se evaluo
con el Z-score del indice de masa corporal (Kg/m?) para la edad segtn lo propuesto
por la Organizacion Mundial de la Salud. Fue categorizado en desnutricion, peso
normal y sobrepeso/obesidad. Los sintomas emocionales se evaluaron a los 14-15
afios con el puntaje obtenido en la subescala “sintomas emocionales” de la escala
Strengths and Difficulties Questionnaire. Se trabajo con varones y mujeres de forma
diferenciada. A través de modelos lineales generalizados de familia Gaussiana, se
calcularon los coeficientes crudos y ajustados con intervalos de confianza al 95%
(1C95%).

Resultados. Un total de 3361 participantes fueron incluidos en el analisis. El 51%
fueron varones; la edad media en t=0 fue de 8,0 afios (d.e. 0,3 afios). El estado

nutricional variaba segun paises, con mayor prevalencia de desnutricion en Etiopia,



India y Vietnam, y mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad en Perd. En la
adolescencia, el puntaje promedio de sintomas emocionales fue 3.5 (d.e.: 2.4), con
diferencias por pais. En el analisis ajustado, ningun estado de la malnutricion
presentd asociacion con sintomas emocionales (p>0.05). Este hallazgo fue comun
para hombres y mujeres.

Conclusiones. El sobrepeso/obesidad y la desnutricion en la nifiez no se asociaron al
puntaje de sintomas emocionales en la adolescencia. Se necesita generar mas

evidencia de tipo longitudinal en paises en vias de desarrollo.

Palabras clave: Sintomas Afectivos; Nutricion del Nifio; Psiquiatria del

Adolescente; Poblacion de Bajos Ingresos; Paises en Desarrollo.



ABSTRACT

Background. Mental health impairment is a major public health problem. Evidence
remains inconclusive whether nutrition during childhood could influence the
development of mental disorders later in life. There are no reports from low- and
middle-income countries. Objective. To evaluate the association between nutritional
status in childhood and the emotional symptoms score in adolescence according to
sex, in children from Peru, India, Ethiopia and Vietnam.

Methods. We performed a secondary data analysis of the Young lives cohort study.
Children aged 7-8 in low- and middle-resources areas were evaluated in 2002 and
followed up for eight years. Nutritional status was assessed with body mass index
(Kg/m2) for age, constructed according to the World Health Organization Z-score,
and then categorized to underweight, normal, overweight/obesity. Emotional
symptoms score was evaluated at age 14-15 using the self-administered subscale
“emotional symptoms” of the Strengths and Difficulties Questionnaire. Separate
models for boys and girls were performed. We calculated crude and adjusted
coefficients and their 95% confidence intervals (95%CI) using generalized linear
models with Gaussian distribution and identity link function.

Results. A total of 3361 participants were included in the analysis. About 51% were
male; the mean age at baseline was 8.0 years (s.d. 0.3). Nutritional status varied
across countries. There was a higher prevalence of undernourishment in Ethiopia,
India and Vietnam and a higher prevalence of overweight/obesity in Peru. At

adolescence, the mean emotional symptoms score was 3.5 (s.d. 2.4). In the adjusted



analysis, neither underweight nor overweight/obesity were associated with emotional
symptoms (p>0.05). This finding was the same for boys and girls.

Conclusion. Malnutrition states during childhood were not associated with the
emotional symptoms score in adolescence. More longitudinal evidence in developing

countries is needed.

Key words: Affective Symptoms; Child Nutrition; Adolescent Psychiatry; Low

Income Population; Developing Countries.



INTRODUCCION

La relacion entre trastornos del animo y del estado nutricional ha sido planteada hace
ya varias décadas’. Incluso en etapas tempranas de la vida, la co-ocurrencia y
asociacion entre ambos fendmenos ha sido descrita; primariamente en estudios
transversales®“. Estudios de este tipo realizados en Francia e Inglaterra muestran una
mayor probabilidad de tener depresion u otras alteraciones del animo en ambos
extremos del estado nutricional®3. Sin embargo, la relacién temporal entre ambas
variables aun no es clara. La evidencia sugiere con mayor fuerza que la depresion en
la nifiez 0 adolescencia puede llevar a obesidad en la misma adolescencia o en la

adultez temprana, pero no es concluyente sobre esta relacién en sentido inverso®®.

En la adolescencia, ambas entidades pueden coexistir con frecuencia®, e incluso ha
sido planteado que se pueden retroalimentar positivamente entre ellas®. Esta es una
etapa critica ya que los sintomas afectivos tienen una considerable probabilidad de
persistir hacia la adultez y tener consecuencias graves a largo plazo, eventualmente
presentandose como formas severas de patologia psiquiatrica, incluyendo ideacion
suicida’. Los estudios longitudinales realizados en busca de aclarar el rol causal de la
obesidad en los trastornos del animo han tenido resultados heterogéneos. Cohortes de
gran tamafio muestral han encontrado que la obesidad en la adolescencia se asociaba
a mayor presencia de sintomas depresivos en ambos sexos™*%. No obstante, también
existen estudios donde no se encontré asociacion'***. Un meta-analisis de estudios

longitudinales recientemente publicado reporta que la obesidad se asocid al desarrollo



de depresion en las mujeres; no obstante, la evidencia no fue suficiente para afirmar
esto en los varones'. Sin embargo, en dicho meta-analisis solo se evaluaron estudios
de Estados Unidos y Finlandia; y estos iniciaron con la medicion del estado
nutricional ya en la adolescencia (linea de base: 11-16 afios). EXxiste escasa evidencia
en la que se evalue el estado nutricional desde la nifiez y se realice seguimiento hasta

la adolescencia®®,

Tanto la malnutricion como las alteraciones del &nimo presentan un componente pro-
inflamatorio comuin, en términos de su fisiopatologia subyacente®. Existe evidencia
que demuestra que, a mayor adiposidad, la concentracion de marcadores de
inflamacion (especialmente Proteina C Reactiva) es mas alta, independientemente del
periodo de vida'®. Por otro lado, se ha reportado que adolescentes con desérdenes
afectivos presentan una mayor concentracion de citoquinas pro-inflamatorias'’*%. Sin
embargo, los estudios son aun insuficientes para aclarar si es que la malnutricion, los
trastornos del &nimo y la inflamacion son fendmenos que solo se presentan

simultaneamente o si existe una secuencia temporal y/o causal entre ellos®.

Para el afio 2000, en el Perd, aproximadamente 31% de los nifios menores de cinco
afios presentaba desnutricién crénica'®, la cual se encuentra asociada a menor
desarrollo muscular®, talla baja, mayor riesgo reproductivo y menor productividad en
etapas posteriores de la vida®*. Un estudio longitudinal en nifios peruanos encontré
que la desnutricion crénica a los dos afios se asocio a menor desarrollo cognitivo siete

afios después®. Gracias a la implementacién de politicas contra la pobreza,



programas sociales de asistencia alimentaria, transferencia financiera y a la creacion
de un seguro de salud progresivamente mas inclusivo, la desnutricién cronica en
nifios peruanos menores de cinco afios ha disminuido notablemente a lo largo de las
Gltimas dos décadas®. Segin el dltimo reporte de la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar del 2016 (ENDES 2016), el 13,1% de nifios entre seis meses y cinco
afios presentan desnutricién crénica®. Por otro lado, para el 2016, en el mismo grupo
de edad, existio un 7,6% de sobrepeso y obesidad. Mientras tanto, en el grupo de
niflos de cinco a nueve afios, la prevalencia de sobrepeso/obesidad fue 26% vy
alrededor de 32% para los adolescentes de 10 a 19 afios, con una aparente tendencia
al incremento®. La presencia simultanea de proporciones considerables de
malnutriciéon por exceso y por defecto constituye un fendémeno denominado “doble
carga de malnutricion”, propio de la transicion nutricional en la que se encuentra el
pais®.

La salud mental del adolescente en el Per( ha sido estudiada en distintas regiones®%,
Un reporte de adolescentes residentes en Lima Metropolitana y Callao encontr6é que
la prevalencia de depresion fue de 8,6%?°. Mientras tanto, en Lima rural, la
prevalencia de depresion mayor y del trastorno de ansiedad generalizada en los
adolescentes fue de 2,1% y 4,6%°". Sin embargo, la prevalencia de vida del deseo
pasivo de morir fue de 21,4% vy la prevalencia de vida de ideacion suicida de 7,4%.
Los adolescentes con ansiedad o depresion tuvieron casi siete veces mas chance de
reportar ideacion suicida, comparados con los adolescentes que no presentaron estos

trastornos®’. En un estudio en escolares de Pucallpa, Ucayali, uno de cada tres



estudiantes habia presentado deseos pasivos de morir, uno de cada cinco ideacion
suicida y uno de cada siete, intento de suicidio. Al igual que en el estudio en Lima,
los adolescentes con sintomas depresivos eran quienes presentaron, con mayor

probabilidad, la ideacién suicida®.

Adicional a la aparente contribucion de la inflamacion, los factores contextuales son
también un componente en la etiopatogenia de los trastornos del &nimo®*°.
Especificamente, se ha reconocido que la relacién entre el estado nutricional y los
trastornos del animo se comporta diferente segun factores socioeconémicos Yy
culturales®®. El crecer en un ambiente o en un pais de bajos recursos supone
diferencias en la salud mental (usualmente mayor adversidad)**. Sin embargo,
existe escasez de estudios de cohorte que evalUen la relacién entre malnutricion y
trastornos del &nimo en paises en vias de desarrollo. Por otro lado, no hemos
encontrado estudios que evallen si la malnutricion por déficit se asocia al desarrollo

de trastornos afectivos.

Ante el escenario planteado y la discordancia entre los resultados publicados al
momento, es necesario robustecer el cuerpo de evidencia con un estudio longitudinal
en paises en desarrollo. La cohorte Young Lives, enfocada en estudiar las causas y
consecuencias sociales y sanitarias de la pobreza, ha evaluado a mas de tres mil nifios
desde los ocho afios de vida hasta su adolescencia en cuatro paises en vias de

desarrollo®®. En este marco, el objetivo de nuestro estudio es evaluar si existe



asociacion entre el estado nutricional durante la nifiez y los sintomas emocionales en

la adolescencia en Perq, Etiopia, Vietnam e India.



METODOLOGIA

Disefio de estudio y Contexto

Realizamos un analisis secundario de la cohorte Young Lives. El estudio primario
tiene como objetivo evaluar las causas y consecuencias de la pobreza infantil®. Se
Ilevd a cabo en cuatro paises en vias de desarrollo (Peru, Etiopia, Vietnam e India). El
estudio inicié en el 2002 (primera ronda) y evaluo a los participantes en tres visitas
adicionales (2006-2007, 2009-2010 and 2012-2013)**3*. Sj bien Young Lives es una
cohorte prospectiva, el presente analisis secundario es una comparacion transversal
entre puntajes de sintomas emocionales de adolescentes segun su estado nutricional

en la nifez.

Participantes
El estudio primario enrol6 a dos cohortes de nifios en el 2002: 1) Una “cohorte
menor”, que incluyo a lactantes de seis a dieciocho meses de vida; y 1i) una “cohorte

mayor” que incluy6 nifios de siete a ocho afios en promedio.

La seleccion de los participantes se realizO mediante un muestreo de “sitios

centinela”. Se escogieron 20 sites de estudio por pais; de zonas urbanas y rurales, con

sobre-muestreo de poblacién pobre y exclusién del 5% mas rico de la poblacion®>*.

Si bien estos 20 sitios centinela fueron escogidos por conveniencia, se tratd de
33-35

representar la heterogeneidad geogréafica, étnica, social y religiosa de cada pais

Luego, en cada sitio centinela, se listd a todos los hogares elegibles (hogares con



nifios en el rango de edad de interés y que estén dispuestos a participar). De ellos, se
eligio de forma aleatoria a 150 hogares, para seleccionar a un nifio por hogar: 100
para la cohorte menor y 50 para la cohorte mayor. En el caso de que existiera mas de
un nifio elegible, se utilizé un muestreo aleatorio®*.

El andlisis del presente estudio se realizd solamente con sujetos de la cohorte mayor
en Peru, Etiopia, Vietnam e India, debido a que no se contaba con datos para las
variables de interés en la cohorte menor. Aproximadamente, se enrolé a mil nifios por
cada pais®. Se excluyo a los nifios que no completaran el seguimiento hasta la tercera
ronda, que presentaran datos incompletos para las variables principales y que

presentaran un Z score de del indice de masa corporal (IMC) para la edad fuera del

rango de cinco desviaciones estandar por encima o por debajo de la media.

Realizamos un célculo de potencia estadistica utilizando el programa PASS 11
(NCSS, LLC, Kaysville, Utah, US). Considerando —para cada sexo— un tamafio de
muestra de 80 clusters (sitios centinela), con 20 participantes en promedio por cada
uno, una desviacion estandar esperada de 2.3, un coeficiente de correlacion intraclase
de 0.08 y un nivel de significancia el 5% contamos con una potencia de 80% para

detectar diferencias de hasta 0.36 puntos en la escala de sintomas emocionales.

Variables
La variable de respuesta se evalud en la tercera ronda (15 afios de edad), con la
subescala autoadministrada “sintomas emocionales” de la escala Strengths and

Difficulties Questionnaire (SDQ). Esta ha sido propuesta y extensamente utilizada



como una herramienta de tamizaje para un espectro amplio de enfermedades
psiquiatricas®® . Las preguntas de esta subescala hacen referencia a la presencia de
sintomas de ansiedad y depresion, pero no puede diferenciar entre ambas
condiciones®®*’". Sin embargo, ha demostrado tener una muy buena capacidad de
discriminar entre sujetos con trastornos depresivos y ansiosos y controles sin estas
patologias®. Ademés, es considerado como uno de los instrumentos recomendados
para tamizaje por el Child and Adolescent Mental Health Outcome Research
Consortium®. El instrumento comprende cinco items que se punt(ian de 0 a 2 con
una escala tipo-Likert (que va de “falso”, a “verdadero”; rango 0 a 10). En el presente
estudio, la variable sera trabajada como la sumatoria del puntaje de sintomas

emocionales para cada individuo®.

Nuestra variable de exposicion principal —el estado nutricional a los 7-8 afios de
edad— fue el Z-score del IMC (Kg/m?) para la edad, segtn la distribucién propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La variable fue categorizada de la
siguiente manera: i) Desnutricion: <-2 d.e., ii) normal: -2 d.e. a <+1 d.e. y iii)

sobrepeso/obesidad: >+1 d.e.*’.

Se incluyeron también las siguientes covariables de interés, obtenidas de la primera
ronda: sexo, edad (en afios), lugar de residencia (urbana vs rural) y nivel
socioecondémico (indice de riqueza generado a partir de bienes materiales del hogar y
servicios; luego categorizada en quintiles) 3**2. En las visitas de seguimiento (cuando

los participantes tuvieron 14-15 afos), se evaluo otro grupo de variables: consumo de



frutas y verduras en las 24 horas previas a la entrevista (si vs no), autoreporte de
haber usado alcohol y tabaco al menos una vez en la vida (si vs no). Un proxy de
haber experimentado victimizacion por bullying, por parte de un par, se evalud con la
pregunta: “Durante afio pasado, jalguien de tu edad se ha burlado de ti por alguna

razon? (si vs no).

Aspectos éticos

El protocolo del estudio primario fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de
la London School of Hygiene and Tropical Medicine. Ademas, el estudio fue
aprobado por Comités de Etica en los paises participantes®. Los datos se encuentran
libremente disponibles y sin identificadores en el sitio web del United Kingdom Data
Archive. Este anlisis secundario de datos recibi6 aprobacion del Comité de Etica de

la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Anélisis de los datos
Realizamos el andlisis estadistico utilizando el programa Stata 12.0 para Windows

(StataCorp, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas, US).

Las variables numéricas fueron resumidas con medias y desviaciones estandar o
mediana y rango intercuartilico de acuerdo a su distribucion. Las variables
categoricas, a su vez, fueron descritas utilizando frecuencias absolutas y relativas.

Solo las variables evaluadas en los cuatro paises fueron incluidas en el anélisis final.



Para la subescala ‘“sintomas emocionales”, efectuamos un andlisis factorial
exploratorio (AFE). Primero, se comprobo el supuesto de correlacion entre los items
con el test de esfericidad de Bartlett y el indice de Kaiser-Meier-Olkin (KMO) para
adecuacion muestral. Posteriormente, realizamos un analisis de componentes
principales para la extraccion de factores. EI nimero de dominios fue determinado
utilizando el criterio de Kaiser (eigenvalues mayores a 1.0) y a través de la evaluacion
del grafico de sedimentacion de Cattell. Adicionalmente, la consistencia interna de

dicha subescala fue evaluada a través del alfa de Cronbach.

En cuanto al anélisis bivariado, utilizamos la prueba de chi® de Pearson. Mientras
tanto, para evaluar diferencias entre promedios, utilizamos la prueba de T de Student
o el analisis de varianza de una via (ANOVA), segun el numero de categorias a
comparar. Finamente, para dos variables numéricas, utilizamos la correlacion de

Pearson.

Evaluamos la asociacion entre la variable de respuesta utilizando modelos lineales
generalizados de familia Gaussiana y funcion de enlace identidad para calcular los
coeficientes crudos y ajustados con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Por
la naturaleza no aleatoria de la muestra y la correlacion entre sujetos de un mismo
territorio, el célculo de los errores estandar consideréd la opcion [cluster: sitio

centinela] 3333443,

Para los modelos ajustados, se incluyeron las variables
potencialmente confusoras identificadas en la literatura® >34 No se ajusté por

la variable bullying por su rol mediador en la asociacion entre estado nutricional y

10



salud mental®*. Debido al rol potencial del sexo como modificador de efecto descrito
en estudios previos>>****  decidimos estratificar por esta variable. Creamos modelos
para varones y mujeres de forma diferenciada. Adicionalmente, debido a que el pais

3,30,43

también podria comportarse como un modificador de efecto , evaluamos la

asociacion de interés estratificada por pais.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

De los 3722 participantes inicialmente reclutados por el estudio, 3361 fueron
incluidos en el analisis (Figura 1). Los participantes excluidos tuvieron mas
probabilidad de ser peruanos y etiopes (p<0.001), varones (p=0.032), tener
desnutricion, sobrepeso u obesidad (p<0.001), y de pertenecer a los dos quintiles méas
pobres de nivel socioecondmico (p=0.001). No se encontraron diferencias por edad o

ruralidad de la procedencia.

Aproximadamente, la mitad (50.9%) de los participantes fueron varones y la media
de la edad basal fue 8.0 afios (d.e. 0.3) en los cuatro paises. Los sujetos de estudio
fueron principalmente de procedencia rural en Etiopia, India y Vietnam, mientras
que, en Perd, la mayoria provenia de un contexto urbano. La mayoria de los nifios se
encontraba en el rango normal de IMC para edad. La frecuencia de desnutricién fue
mas alta en India, Vietnam y Etiopia (aproximadamente 20%). Mientras tanto, en
Perd, existi6 mayor frecuencia de nifios con sobrepeso y obesidad (26.8%). En la
adolescencia, el puntaje promedio de sintomas emocionales fue 3.5 (d.e.: 2.4), con
diferencias por pais. Los patrones de estilos de vida y victimizacion por bullying
también variaron entre los paises. Las caracteristicas de los participantes segun pais

se encuentran detalladas en la Tabla 1.

12



Analisis factorial exploratorio de la subescala “Sintomas emocionales”

En la evaluacion de la adecuacion de la muestra, se encontré que existe correlacion
entre las variables (test de esfericidad de Bartlett: p<0.001) y el indice de KMO fue
de 0.76. En base al criterio de Kaiser y al grafico de sedimentacion, se identifico un

solo dominio, el cual explicaba 43,7% de la varianza.

La subescala “sintomas emocionales” presentd una consistencia interna aceptable-

baja (0=0.68).

Asociacion entre estado nutricional y sintomas emocionales en las mujeres

Al comparar los promedios de sintomas emocionales con el estado nutricional, no se
encontré diferencia entre estas (chi%; p>0.05). En cuanto a las covariables, la tabla 2
muestra ademas como el consumo de frutas en las 24 horas previas a la encuesta,
haber usado alcohol, tabaco y haber reportado ser victima de bullying si se

encontraron asociados en el andlisis bivariado (p<0.05).

El andlisis crudo de regresion con la variable principal no mostr6 asociacion entre el
estado nutricional en la nifiez y los de sintomas emocionales a la edad de 14-15 afios.
En la regresion mdaltiple, no se encontro asociacion con ningun estado de
malnutricion en ninguno de los distintos modelos. Los coeficientes crudos y ajustados
se encuentran en la Tabla 3. Los coeficientes de determinacion de los modelos se

muestran en el Material Suplementario 1.

13



Asociacion entre estado nutricional y sintomas emocionales en los varones

En el analisis bivariado, se encontr6 que el promedio del puntaje de sintomas
emocionales en los sujetos con sobrepeso/obesidad fue significativamente mayor que
el de los nifios con bajo peso y peso normal. El nivel socioeconémico, el consumo de
frutas, haber fumado o ingerido alcohol alguna vez en la vida y el reporte de bullying
si se encontraron asociados a sintomas emocionales (p=0.011). Los detalles se

encuentran en la Tabla 2.

Ningun estado de la malnutricion se asocid al puntaje de la variable dependiente en el
analisis crudo de regresion. De igual forma, en el analisis ajustado, no hubo
diferencias entre el promedio de puntaje de sintomas emocionales de los nifios con
malnutricion y los nifios de peso normal a los 8 afios (Tabla 3). Los coeficientes de

determinacion de los modelos se muestran en el Material Suplementario 1.

Asociacion entre estado nutricional y sintomas emocionales: Estratificacion por
pais

Al evaluar la asociacién de interés segun pais, encontramos que, para las participantes
hindues, el sobrepeso/obesidad a los 8 afios se asocié a un menor puntaje de sintomas
emocionales en la adolescencia [Coef.: -2.25; 1C95%: -2.92 a -1.58]. En Etiopia, Peru
y Vietnam, ningun estado de malnutricion se asocio a sintomas emocionales. Los

detalles se encuentran en el Material Suplementario 2.

14



Esta asociacion también difiri6 segun pais para los varones. En Per0, aquellos
participantes que presentaron desnutricion a los 8 afios tuvieron, en promedio, tres
puntos menos de sintomas emocionales a los 15 afios [Coef.: -2.75; 1C95%: -3.61 a -
1.89]. EIl estado nutricional de los nifios en los otros tres paises no se encontro

asociado a sintomas emocionales (Material Suplementario 3).
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DISCUSION

El presente estudio busco evaluar si existe asociacion entre el estado nutricional a los
7-8 afos y los sintomas emocionales en la adolescencia en nifios de cuatro paises de
bajos y medianos ingresos. Tanto para el sexo femenino como masculino, el puntaje
de sintomas emocionales en la adolescencia en los nifios con malnutricion fue, en

promedio, igual al puntaje de los nifios con peso normal en la nifiez.

Antes de discutir los resultados, debemos mencionar las limitaciones de nuestro
estudio. Primero, no se han incluido en el andlisis ciertas variables importantes como
actividad fisica (no medida en los cuatro paises), el uso de drogas ilegales (por tener
casi 50% de valores perdidos) y el antecedente de maltrato (no preguntado en los
cuatro paises de forma homogénea). Otras variables no medidas fueron el antecedente
personal o familiar de enfermedad mental (no evaluado en el estudio), asi como
factores genéticos. Hubiera sido ideal interpretar las medidas de asociacion
controlando por el potencial efecto confusor de estas variables™*'3%434¢ por otro
lado, la muestra estudiada no es representativa de los paises participantes. El estudio
Young Lives incluy6 20 sitios centinela de cada pais muestreados por conveniencia y
concentrados en zonas de bajo nivel socioecondmico. Sin embargo, estos sitios
fueron elegidos de esta manera para reclutar a participantes que, de algin modo,
reflejen la diversidad existente dentro de cada pais. Por otro lado, existié una pérdida
de aproximadamente 10% de los participantes (incluyendo la no respuesta a las

variables principales). Sin embargo, esto podria considerarse bajo teniendo en cuenta
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que fueron siete afios de seguimiento en contextos de bajos ingresos, donde la pérdida
esperada suele ser mas alta®®. Con respecto al analisis de datos, algunas covariables
incluidas fueron medidas de forma concomitante con la variable dependiente. En el
caso de frutas y verduras, la evidencia sugiere que su consumo puede no ser constante
durante la adolescencia®’. Sin embargo, otras medidas suponen un periodo mas largo
de tiempo (prevalencia de vida de uso de alcohol y tabaco). Por otro lado, la medicién
de la variable “victimizacion por bullying” no fue 6ptima; sin embargo, esta forma de
medirla ha sido usada en un estudio previo, en donde se evidencia que podria ser una

buena aproximacion®.

También debemos reconocer que el instrumento usado para medir la variable de
respuesta no necesariamente ha sido validado en las localidades donde se desarrollo
el estudio. Un meta-analisis publicado por Dejanovic et al. reportd que existe
evidencia limitada para sustentar su validez transcultural®. Sin embargo, esta escala
ha sido previamente traducida a los idiomas correspondientes y usado en los cuatro
paises de estudio con fines de investigacion®®. Por otro lado, en el estudio original,
previamente a la aplicacion del cuestionario, se realizé un piloto para asegurar la
comprensién del mismo®. Adicionalmente, en el andlisis factorial exploratorio que
realizamos, encontramos el mismo comportamiento reportado previamente®**%. A
pesar de que los errores de la variable de respuesta no presentan una distribucion
normal, gracias al tamafio de muestra, se puede asumir que vienen de una distribucion

aproximadamente normal®*%. Por otro lado, hemos calculado los errores estandar (y,

por consiguiente, los intervalos de confianza) con modelos lineales generalizados a
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través del metodo de maximum likelihood estimation. Este es un procedimiento
robusto que permite estimaciones adecuadas en el contexto de una distribucién no-
normal®*®". Ademés, como fue mencionado en métodos, el presente estudio consiste
solo en una comparacion transversal de puntaje de sintomas emocionales en la
adolescencia segun el estado nutricional en la nifiez, ya que no se conté con una
medicion de la variable de respuesta en la linea de base. Por otro lado, seria
interesante replicar el estudio en etapas posteriores de la transicion epidemioldgica,
especialmente para India, Vietham y Etiopia, en donde hemos encontrado aun un

numero limitado de participantes con sobrepeso/obesidad.

Los resultados del estudio también deben ser interpretados considerando sus
fortalezas. Nuestra investigacion es una de las pocas cohortes prospectivas que ha
evaluado esta asociacién desde la nifiez (porque la mayoria de estudios inicia el
seguimiento en la adolescencia temprana)™. Es importante resaltar la naturaleza
longitudinal del estudio®**. Ademés, desde nuestro conocimiento, esta es una de las

primeras evaluaciones de este tipo en contextos de bajos recursos.
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Ubicacién y confrontacion de los resultados en el contexto actual de los

conocimientos cientificos sobre el tema

La malnutricion por exceso en la nifiez no se encontr6 asociada al puntaje de
sintomas emocionales en la adolescencia. Esto fue consistente tanto para varones
como para mujeres. Respecto a esta asociacion en varones, los hallazgos de estudios
previos son diversos. Revah-Levy y colegas condujeron un estudio transversal en una
muestra con representatividad nacional de alrededor de 40 mil adolescentes franceses.
A diferencia de nuestros resultados, ellos reportan que existié una asociacion positiva
entre IMC y los sintomas depresivos en varones con sobrepeso y obesidad®. Los
sujetos con malnutricion por exceso pueden ser especialmente vulnerables en culturas
que constituyan ambientes hostiles para ellos. El estudio de Veldwijk y col. indica
que el sobrepeso y la obesidad en adolescentes varones suponian una mayor
probabilidad de reportar experiencias de abuso fisico, mental y sexual por adultos y/o
pares®®. También, se ha descrito que estos sujetos tienen una menor calidad de vida®
y otros desérdenes psiquiatricos, como ideacion y comportamiento suicida®®. De
forma opuesta, un estudio prospectivo en varones estadounidenses reportd que la
obesidad no se encontré asociada a depresion ni a ansiedad®®. Mannan y col., en
2016, publicaron un meta-analisis de estudios longitudinales —que incluy6 algunos de
los reportes ya citados—, el cual concluyd que, en los varones, no existia asociacion
entre las variables en el analisis principal, ni en los subsecuentes analisis de

sensibilidad™. Esta diferencia puede deberse a que, como se mencioné anteriormente,
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el contexto es un determinante de la salud mental y probablemente también de la

asociacion en cuestion®3043,

Para las mujeres incluidas en este estudio, el sobrepeso/obesidad no significé un
factor asociado a los sintomas emocionales. En contraposicion, el estudio francés de
Revah-Levy encontré que, en las adolescentes, los puntajes mas altos de sintomas
depresivos se encontraron en las participantes con sobrepeso. Sin embargo, el puntaje
en las participantes que presentaban obesidad fue similar al de las participantes con
peso normal®. Los autores mencionan que sus hallazgos apoyan la hipdtesis “fat and

6466 1a cual plantea que las mujeres obesas presentan menor probabilidad de

jolly
trastornos del animo que las mujeres con sobrepeso®*®®. No obstante, en nuestro
estudio, debido al relativamente limitado numero de personas con obesidad, no
pudimos analizar el sobrepeso y la obesidad por separado. ElI meta-analisis de
Mannan y col. concluye que la obesidad si es un predictor del desarrollo de depresién
en las mujeres. En dicho estudio, los andlisis de sensibilidad mostraron que esta
asociacion persiste incluso después de estratificar por tiempo de seguimiento, forma
de evaluacién de depresion mayor (sintomas depresivos vs diagndstico clinico) y
ajuste por confusores™®. Nuevamente, es probable que las diferencias entre nuestro

estudio y este reciente meta-analisis se deban a las diferencias culturales®*°43%®,

Por otro lado, las comparaciones (para hombres y mujeres) con estudios previos son
dificiles de hacer, pues nuestro estudio evalua el estado nutricional en la nifiez,

mientras que los otros estudios lo hacen ya en la adolescencia™. El Gnico estudio
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encontrado que inicié la medicion del estado nutricional en la nifiez se realizé en
Hong Kong. Los autores no encontraron asociacion entre el estado nutricional en
ningin momento de la nifiez y el puntaje de sintomas depresivos**. Sin embargo, vale
mencionar que los autores trabajaron el estado nutricional y los sintomas depresivos,
ambas, como variables numéricas, cuando esta relacién, segun la literatura, tiende a
no ser lineal*™® (el estudio referido no reportd si se cumplia el supuesto de

linealidad)™*.

La desnutricion a los ocho afios no se asocio a los sintomas emocionales en la
adolescencia. En cambio, Revah-Levy encontré que, tanto adolescentes varones y
mujeres con desnutricién tuvieron mayores puntajes de sintomas depresivos®. Por
otro lado, los resultados de un estudio longitudinal en Barbados muestran que quienes
sufrieron marasmo durante el primer afio de vida tuvieron mayor riesgo de desarrollar
problemas de externalizacion durante la adolescencia (no se report6 la internalizacion
de los sujetos)®’. Sin embargo, existe una diferencia entre problemas de
externalizacion y trastornos del animo; ademés, el momento de la medicion de la
exposicion en su estudio dista del nuestro en seis a siete afios. No hemos encontrado

estudios que evallen especificamente estos trastornos como variable de respuesta.

Al analizar nuestra asociacion de interés de forma independiente por pais,
encontramos que en las nifias hindles que presentaron sobrepeso/obesidad a los 8
afios, tuvieron menor puntaje de sintomas emocionales en la adolescencia,

comparadas con nifias de peso normal. Es probable que esta asociacion negativa se
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encuentre mediada por la satisfaccién con la imagen corporal®. Si bien se ha
reportado que las nifias con mayor IMC se sienten més insatisfechas con su imagen
corporal®®®, la mayorifa de estos estudios se han realizado en paises desarrollados. La
percepcion de la imagen corporal ha demostrado ser altamente susceptible a
variaciones contextuales”. La delgadez, la cultura hind(, a diferencia de otras
culturas mas “occidentalizadas”, podrfa no ser el estandar ideal’®" . Jaeger y col.
reportaron que las mujeres de India, Ghana y Gabon se sentian satisfechas con una
imagen corporal de mayor volumen comparadas con las mujeres de paises
desarrollados. Ademas, refirieron que este somatotipo era considerado el mas
atractivo’>. Por lo tanto, si el sobrepeso/obesidad no es considerado como un
problema en el contexto en el que la adolescente se desenvuelve, es poco probable
que este estado de malnutricion se asocie a mayor riesgo de sintomas emocionales.
Por el contrario, la valoracién social del mismo como una condicién positiva™® "2

podria explicar el menor puntaje de sintomas emocionales observado en las

adolescentes hindues.

Por otro lado, en Peru, los varones con desnutricion a los 8 afios presentaron un
promedio menor de sintomas emocionales en la adolescencia. Este hallazgo es
inconsistente con los estudios previos ya mencionados, los cuales reportan una mayor
probabilidad de tener problemas de salud mental®®’. No hemos encontrado una base
teorica solida sobre la cual explicar este resultado aislado. A modo de interpretacion
tentativa, una menor adiposidad podria asociarse a una menor produccion de

moléculas pro-inflamatorias y, por lo tanto, a una menor probabilidad de trastornos
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emocionales®®*®. Por otro lado, la delgadez podria suponer un mayor acercamiento

al estandar idealizado occidental”,

lo cual podria asociarse a una menor

insatisfaccion corporal y, consecuentemente, menor puntaje en la escala de sintomas

emocionales**®*7"2, No obstante, buena parte de la evidencia en satisfaccién con la

imagen corporal ha sido generada exclusivamente en mujeres y podria no ser
: 44,70,72,73 H H

aplicable en varones Finalmente, consideramos que es responsable no

descartar que esta asociacion encontrada en Per( y la presentada anteriormente para

India, se traten de errores de tipo 1",
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CONCLUSIONES

Concluimos que ningun estado de la malnutricion a los 8 afios, en varones ni mujeres,
se encontraron asociados al puntaje de sintomas emocionales en la adolescencia. En
el andlisis estratificado por paises, las adolescentes de India que presentaron
sobrepeso/obesidad y los adolescentes varones que presentaron desnutricion en la

nifiez tuvieron un menor puntaje de sintomas emocionales en la adolescencia.
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RECOMENDACIONES

Considerando que la evidencia todavia no es concluyente, existe una necesidad de
mas investigacion prospectiva para dilucidar esta relacion. Es de especial importancia
que se desarrollen estudios del estado nutricional a temprana edad en cohortes hasta
la adolescencia o incluso adultez para evaluar las potenciales consecuencias de la
malnutricion sobre la salud mental. Asimismo, futuras investigaciones podrian incluir
la evaluacién de marcadores inflamatorios®, autoestima®® y satisfaccion de la imagen

corporal®®>7

, para poder conocer un poco mejor la temporalidad y mecanismos de
este fendmeno. Por otro lado, la evaluacion clinica de trastornos emocionales, a pesar
de su mayor costo, seria una medida mucho mas util para este escenario.
Recomendamos ademas que estas investigaciones se realicen tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo, ya que la disparidad en
disponibilidad de evidencia es notoria. Por ultimo, seria importante que estos estudios

en paises en desarrollo también evallen variables contextuales, como la ruralidad,

como potenciales modificadores de efecto en esta asociacion.
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Tabla 1. Caracteristicas de la cohorte mayor de estudio Young Lives (N=3361).

Perd (N=601) India (N=964) Vietnam Etiopia
Caracteristicas (N=953) (N=843) p’
n % n % n % n %
Linea de base (7-8 afios)
Varén 316 52.6 475 49.3 472 49.5 427 50.7 0.588
Edad (en afios)* 7.9 0.3 8.0 0.3 8.0 0.3 7.9 0.3 <0.001!
Residencia rural 144 24.0 732 75.9 770 80.8 513 60.9 <0.001
Nivel socioecondémico (quintiles)
Muy rico 128 21.5 188 19.5 178 18.7 181 21.5 0.920
Rico 124 20.8 193 20.0 192 20.2 178 21.1
Medio 123 20.7 194 20.1 194 20.3 166 19.7
Pobre 116 19.5 192 19.9 196 20.6 163 19.4
Muy pobre 104 17.5 197 20.5 192 20.2 154 18.3
Estado nutricional®
Desnutricion 5 0.8 250 25.9 179 18.8 193 22.9 <0.001
Normal 435 72.4 703 72.9 750 78.7 637 75.6
Sobrepeso/Obesidad 161 26.8 11 1.1 24 25 13 1.6
Seguimiento (14-15 afos)
Sintomas emocionales* 2.8 2.5 3.6 24 4.3 2.3 3.6 2.2 <0.001!
Consumo de vegetales® 351 58.4 929 965 909 95.5 696 82.6 <0.001
Consumo de frutas® 509 84.7 328 34.1 575 60.4 136 16.1 <0.001
Fumo alguna vez 148 25.2 41 4.3 38 4.0 6 0.7 <0.001
Us6 alcohol alguna vez 209 35.3 64 6.6 267 28.1 271 32.2 <0.001
Victima de bullying (burla) 283 48.1 263 27.3 380 40.0 151 17.9 <0.001

*Media y desviacion estandar. 'indice de masa corporal para edad de acuerdo al Z score de la Organizacion Mundial de la Salud. *Media y
desviacion estandar del puntaje de la subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths and Difficulties Questionnaire. *
Evalu6 el consumo en las 24 horas previas a la entrevista. "Prueba de chi®de Pearson. | Analisis de varianza de una via (ANOVA).
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Tabla 2. Caracteristicas de los sujetos de estudio y puntaje de sintomas emocionales*: Analisis bivariado estratificado por sexo.

Mujeres (n=1671) Varones (n=1690)
- Sintomas emocionales § Sintomas emocionales 5
Caracteristicas p p
X de. X d.e.
Edad 0.014** 0.5581 0.041** 0.0941
Residencia
Rural 4.1 2.4 0.217 3.0 2.3 0.927
Urbana 4.0 2.4 3.0 2.2
Nivel socioeconémico (quintiles)
Muy rico 3.8 2.3 0.052" 2.8 2.1 0.008"
Rico 4.2 2.4 2.8° 2.1
Medio 4.0 2.5 3.2° 2.2
Pobre 43 2.5 3.2° 2.3
Muy pobre 3.9 24 3.3 24
Estado nutricionalT
Desnutricion 3.8 2.5 0.119" 2.9° 2.3 0.011"
Normal 4.1 2.4 3.0 2.2
Sobrepeso/Obesidad 4.3 2.5 3.6 2.3
Consumo de vegetalesi
Si 4.0 2.4 0.148 3.0 2.2 0.443
No 4.2 2.7 3.1 2.4
Consumo de frutas’
Si 4.3 2.3 <0.001 3.2 2.1 0.009
No 3.8 2.5 2.9 2.3
Fumo alguna vez
Si 5.4 2.5 <0.001 4.1 2.4 <0.001
No 4.0 2.4 2.9 2.2
Uso alcohol alguna vez
Si 4.4 2.4 0.001 3.4 2.1 <0.001
No 3.9 2.4 2.9 2.2
Victima de bullying (burla)
Si 4.8 2.3 <0.001 3.8 2.1 <0.001
No 3.7 2.4 2.6 2.2

*Media y deviacion estandar (d.e.) del puntaje en la subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths
and Difficulties Questionnaire. "indice de masa corporal para edad de acuerdo al Z score de la Organizacion Mundial de la Salud.
*Evalué el consumo en las 24 horas previas a la entrevista. *Prueba T de Student no pareada. **Coeficiente de correlacion de
Pearson entre la edad y el puntaje de sintomas emocionales. Ivalor de p de la correlacion de Pearson. ' Analisis de varianza de
una via (ANOVA). Las diferencias entre categorias encontradas en la prueba post-hoc de Bonferroni se muestran con letras en
superindice (ay b).
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Tabla 3. Asociacion* entre el estado nutricional en la nifiez y el puntaje de sintomas emocionales’ en la adolescencia:
Anélisis estratificado por sexo.

Estado nutricional Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

B (1C95%) R (1C95%) B (1C95%) R (1C95%)
Mujeres (n=1671)
Normal Ref. Ref. Ref. Ref.
Desnutricién -0.29 (-0.65a0.08) -0.09(-0.42a0.24) -0.08 (-0.42a0.26) -0.06 (-0.38 a 0.25)

Sobrepeso/Obesidad  0.25(-0.33a0.82) -0.31(-0.86a0.24) -0.32(-0.88a0.24) -0.30 (-0.86 a 0.26)
Varones (n=1690)

Normal Ref. Ref. Ref. Ref.
Desnutricion -0.07 (-0.46a0.32)  0.10 (-0.25 a 0.45) 0.10(-0.24 a2 0.45)  0.11 (-0.23 a 0.46)
Sobrepeso/Obesidad 0.58 (0.14 a 1.02) 0.12 (-0.34 a 0.58) 0.12 (-0.34a0.58)  0.12(-0.34 a2 0.59)

*Modelo lineal generalizado de la familia Gaussiana y enlace identidad, tomando en cuenta la correlacion entre individuos
dentro cada cluster (sitio centinela, 20 por pais); R: Coeficiente; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%. "Puntaje en la
subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths and Difficulties Questionnaire.

Modelo 1: No ajustado.

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel socioecondémico y pais.

Modelo 3: Ajustado por edad, nivel socioecondémico, pais, consumo de verduras y consumo de frutas.

Modelo 4: Ajustado por edad, nivel socioeconémico, pais, consumo de verduras, consumo de frutas, haber fumado alguna
vez y haber usado alcohol alguna vez.
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Figura 1. Flujograma de participacion por pais de la “Cohorte mayor” (Young Lives study) para el presente estudio.
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Material Suplementario 1. Coeficientes de determinacion de los modelos presentados de la asociacion* entre el estado
nutricional en la nifiez y el puntaje de sintomas emocionales’ en la adolescencia.

R’ Total muestra Perq India Vietham Etiopia
Mujeres

Modelo 1 0.003 0.001 0.011 0.001 0.006
Modelo 2 0.064 0.034 0.025 0.024 0.043
Modelo 3 0.065 0.051 0.025 0.028 0.048
Modelo 4 0.075 0.089 0.031 0.056 0.063
Varones

Modelo 1 0.005 0.005 0.016 0.004 0.012
Modelo 2 0.047 0.031 0.048 0.023 0.032
Modelo 3 0.049 0.039 0.056 0.029 0.039
Modelo 4 0.061 0.052 0.081 0.052 0.047

*Modelos de regresion lineal, tomando en cuenta la correlacién entre individuos dentro cada cluster (sitio centinela, 20 por pais).
"Puntaje en la subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths and Difficulties Questionnaire.
Modelo 1: No ajustado.

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel socioeconémico y pais.

Modelo 3: Ajustado por edad, nivel socioeconémico, pais, consumo de verduras y consumo de frutas.

Modelo 4: Ajustado por edad, nivel socioeconémico, pais, consumo de verduras, consumo de frutas, haber fumado alguna

vez y haber usado alcohol alguna vez.



Material suplementario 2. Asociacién* entre el estado nutricional en la nifiez y el puntaje de sintomas emocionales’ en la
adolescencia: Andlisis en mujeres, estratificado por pais.

Estado nutricional Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
R (1C95%) R (1C95%) R (1C95%) R (1C95%)

Etiopia (n=416)

Normal Ref. Ref. Ref. Ref.

Desnutricién
Sobrepeso/Obesidad
India (n=489)
Normal
Desnutricién
Sobrepeso/Obesidad
Pera (n=285)
Normal
Desnutricién
Sobrepeso/Obesidad
Vietham (n=481)
Normal
Desnutricion
Sobrepeso/Obesidad

-0.09 (-0.85 a 0.67)
-1.67 (-3.05 a -0.29)

Ref.
-0.21 (-0.65 a 0.23)
-2.36 (-3.01 a-1.72)

Ref.
-0.12 (-2.33 2 2.08)
0.04 (-0.59 a 0.67)

Ref.
0.05 (-0.49 a 0.60)
-0.46 (-2.38 a 1.45)

0.01 (-0.76 a 0.78)
-1.61 (-3.16 a -0.07)

Ref.
-0.19 (-0.65 a 0.26)
-2.20 (-2.84 a -1.57)

Ref.
0.04 (-2.18 a 2.27)
-0.04 (-0.67 a 0.59)

Ref.
-0.05 (-0.62 a 0.51)
-0.25 (-2.01 a 1.51)

-0.01 (-0.74 2 0.73)
-1.49 (-3.06 2 0.07)

Ref.
-0.20 (-0.65 a 0.25)
-2.22 (-2.84 a -1.60)

Ref.
0.29 (-1.89 a 2.46)
-0.06 (-0.70 a 0.59)

Ref.
-0.02 (-0.57 a 0.54)
-0.23 (-2.03 a 1.57)

0.02 (-0.65 a 0.70)
-1.33(-2.86 2 0.19)

Ref.
-0.21 (-0.66 a 0.24)
-2.25 (-2.92 a -1.58)

Ref.
0.68 (-1.42 a 2.77)
0.03 (-0.61 a 0.67)

Ref.
0.05 (-0.54 a 0.61)
-0.21 (-2.00 a 1.59)

*Modelo lineal generalizado de la familia Gaussiana y enlace identidad, tomando en cuenta la correlacion entre individuos
dentro cada cluster (sitio centinela, 20 por pais); R: Coeficiente; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%. "Puntaje en la
subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths and Difficulties Questionnaire.

Modelo 1: No ajustado.
Modelo 2: Ajustado por edad, nivel socioeconémico y pais.
Modelo 3: Ajustado por edad, nivel socioecondémico, pais, consumo de verduras y consumo de frutas.

Modelo 4: Ajustado por edad, nivel socioeconémico, pais, consumo de verduras, consumo de frutas, haber fumado alguna
vez y haber usado alcohol alguna vez.



Material suplementario 3. Asociacién* entre el estado nutricional en la nifiez y el puntaje de sintomas emocionales’ en la
adolescencia: Andlisis en varones, estratificado por pais.

Estado nutricional Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
R (1C95%) R (1C95%) B (1C95%) R (1C95%)

Etiopia (n=427)

Normal Ref. Ref. Ref. Ref.

Desnutricion
Sobrepeso/Obesidad
India (n=475)
Normal
Desnutricion
Sobrepeso/Obesidad
Peru (n=316)
Normal
Desnutricion
Sobrepeso/Obesidad
Vietnam (n=472)
Normal
Desnutricion
Sobrepeso/Obesidad

-0.60 (-1.21 2 0.01)
-0.44 (-1.55 a 0.67)

Ref.
0.58 (0.08 a 1.08)
-0.10 (-1.90 a 1.70)

Ref.
-2.78 (-3.03 a -2.53)
-0.05 (-0.56 a 0.47)

Ref.
0.27 (-0.38a0.91)
0.49 (-0.84 a1.82)

-0.52 (-1.10 a 0.05)
-0.65 (-1.92 2 0.63)

Ref.
0.49 (0.04 a 0.94)
0.04 (-1.58 a 1.66)

Ref.

-2.75 (-3.30 a -2.20)

0.10 (-0.44 a 0.64)

Ref.
0.21 (-0.42 a2 0.85)
0.64 (-0.65a1.93)

-0.48 (-1.04 2 0.08)
-0.69 (-2.01 2 0.63)

Ref.
0.50 (0.05 a 0.95)
0.13 (-1.37 2 1.63)

Ref.

-2.97 (-3.81a-2.13)

0.09 (-0.44 a 0.63)

Ref.
0.21 (-0.43 2 0.85)
0.67 (-0.61 a 1.98)

-0.46 (-1.02 2 0.10)
-0.92 (-2.45 a 0.61)

Ref.
0.48 (-0.01 a 0.96)
0.07 (-1.42 a 1.56)

Ref.
-2.75 (-3.61 a -1.89)
0.14 (-0.40 a 0.69)

Ref.
0.23 (-0.37 a 0.83)
0.59 (-0.70 a 1.89)

*Modelo lineal generalizado de la familia Gaussiana y enlace identidad, tomando en cuenta la correlacion entre individuos
dentro cada cluster (sitio centinela, 20 por pais); R: Coeficiente; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%. "Puntaje en la
subescala “sintomas emocionales” de la escala autoadminisntrada Strengths and Difficulties Questionnaire.

Modelo 1: No ajustado.
Modelo 2: Ajustado por edad, nivel socioecondémico y pais.
Modelo 3: Ajustado por edad, nivel socioeconémico, pais, consumo de verduras y consumo de frutas.

Modelo 4: Ajustado por edad, nivel socioecondémico, pais, consumo de verduras, consumo de frutas, haber fumado alguna

vez y haber usado alcohol alguna vez.



